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Prdlogo

Siendo amante de la literatura, de las historias y de los dramas humanos en
el transcurso de mi vida omiti, por fallo en la percepcion, por trivializaciéon
o minimizacion, o tal vez por considerarlo un detalle poético, que Pabellén
en Reposo, uno de los primeros libros que capturé varias horas de mi vida
de joven, giraba en torno a la experiencia de aislamiento de pacientes con
tuberculosis. Tampoco fue relevante la enfermedad que ocasionaba la gran
tos por la que habia muerto Simoén Bolivar, mucho menos la languidez de
Nicole Kidman en Moulin Rouge o en Los Otros, o la disminucién de la
prostituta de Los Miserables; ni los refranes populares como la “tos de tisico”,
o las historias familiares de personas que habian sido recluidas por mucho
tiempo por afecciones de los pulmones.

Lo que con el tiempo he podido comprender es que no solo para mi la
tuberculosis era un mito epidemioldgico, también lo es para el comun de
las personas e incluso en el gremio médico y de especialistas. Creo que
precisamente por haber sido cristalizada, en el imaginario cientifico y en
el popular, como una afeccién ligada exclusivamente a condiciones de
hambruna, hacinamiento y de pobreza, estuve entre diversos especialistas
durante siete meses sin generar la mas minima suspicacia sobre la afeccion

que me aquejaba.

Mientras tanto, comenzaron a disminuir mi energia vital y la potencia de
mi voz, me resultaba dificil trabajar, subir escaleras y hasta caminar del
parqueadero a mi oficina. Recuerdo mirar como espectadora a las personas
y envidiar su capacidad de elegir y poder “acelerar el paso” si les apetecia, se
esfumo la horizontalidad para contemplar el suefio, se extinguio la capacidad
de expandir los pulmones, lo que pronto se tornd en una permanente
restriccion para vivir. Dejé de frecuentar la peluqueria porque los quimicos
empeoraban la condicidn respiratoria, al igual que el humo de los asados
familiares. La vida se torn6 una meticulosidad permanente para evitar



Luisa Maria Nieto Ramirez - Ed. cientifica

cualquier condicién ambiental que me llevara a una crisis. Sobrellevaba
estas condiciones que fueron naturalizadas en tanto el diagnostico genérico
e inespecifico de una alergia respiratoria, generaba un compas de espera
en el ambito médico. Pero esa espera se tornd para mi en la sensacion de
que desaparecia el futuro, sensacion de locura y despersonalizacion que se
apoderaba de mi, como si mi cuerpo ya no me perteneciera.

El diagnodstico de tuberculosis, tras una crisis respiratoria aguda y una
hospitalizacién de una semana, trajo consigo la bisagra de una paradoja;
por un lado, la puerta giraba y traia la corriente de la dignidad, habia una
dimensién real, la concrecién de la enfermedad y no la sensacién etérea
de una condiciéon desmejorada de vida permanente. Cuando la puerta
giraba del lado contrario, traia la confusion y las preguntas sobre por qué
habia tardado tanto el diagndstico, me abrumaba la angustia de tener una
enfermedad contagiosa ;Existe todavia la tuberculosis? ;A cuantos habria
contagiado durante todo este tiempo? Siendo psicologa y docente, me habia
situado siempre desde el lugar de quien ofrece; el diagnostico me ponia en el
lugar de sentirme un riesgo para los otros.

Sobrevino el temor sobre el tratamiento y los efectos colaterales del mismo.
Luego, el panico cuando me enteré que el tratamiento se tramitaba con
la entidad promotora de salud (EPS) y no con la medicina prepagada.
Recuerdo haber pensado “no me va a matar esta enfermedad, me va a matar
el sistema de salud” Dos voces fueron el primer sostén para contemplar la
esperanza de la recuperacion, la directora del programa de tuberculosis en
Cali y una paciente recuperada, quien generosamente me dio el testimonio
de su enfermedad, lo que para mi significaba el testimonio de que era
posible sobrevivir a la enfermedad y recuperar la vida. Ambas mitigaron
mis temores y me mostraron lo mucho que habian avanzado las condiciones
del tratamiento. Hasta hace unos afos, el protocolo implicaba inyecciones
diarias y una broncoscopia sin anestesia; lo mio serian varios meses de
tratamiento, pero sélo con pastillas.

10



Estudios de la tuberculosis desde la Sucursal del Cielo

Cuando dimensioné que hacia parte del programa de tuberculosis, como
académica no pude evitar sentirme una cifra epidemioldgica, objeto de
vigilancia y control de la intervencién estatal, mas atin cuando me percaté
de que protocolo del tratamiento requeria visitas domiciliarias y un
tratamiento supervisado diariamente. Con los dias, fui habitando la soledad
de la recuperacidn; a diferencia de otras enfermedades, las visitas al enfermo
de tuberculosis estan restringidas, circula temor e inquietud en la atmosfera,
los tapabocas de alta eficiencia se tornan en ajuar cotidiano.

Paradojicamente, la sensacion de soledad se amortiguaba con la presencia
diaria de la mujer que supervisaba mi tratamiento y con las visitas al doctor
de la EPS, un médico general que dirigia el programa en la EPS y quien
tenfa mucha experiencia acompafnando a los enfermos de TBC, como
aprendi a llamarla. Ambos fueron de las pocas personas a quienes les hacian
sentido mis preguntas, quienes con paciencia escucharon mis quejas por los
malestares innumerables que me ocasionaban los medicamentos, quienes
me dieron la confianza en que algtn dia todo iba a pasar, y quienes podian
notar las sutilezas de mis progresos cuando me obnubilaban el dolor gastrico,
la caida del cabello, la piquifia de la piel y la disminucién de la visién, entre
otros malestares.

Entretanto, comencé a percatarme de que mds que personajes de libros o
peliculas, habian sido escritores como Edgar Allan Poe y Franz Kafka, poetas
como Walt Whitman, y musicos como Federico Chopin quienes habian
padecido o muerto por la enfermedad. Si la tuberculosis tenia un lugar en
el universo de la ficcion y en el del arte, era porque habitaba el plano de la
realidad; probablemente, la experiencia y el sufrimiento de estas personas
enfermas los llevaron a crear otras realidades para transitar sus tiempos de
soledad, y la angustia que comporta sentir que se escapa el aliento de la vida.
La enfermedad en general, y particularmente la tuberculosis, esta atravesada
por diversos componentes que abren un campo de preguntas propicias y
necesarias a la investigacion interdisciplinar; desde las grandes preguntas en
el orden de la salud publica y las tensiones que generan las intervenciones
respecto de la autonomia del enfermo y de las comunidades, hasta los
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desafios que comporta el aprendizaje sobre la salud, no solo desde el
paradigma de la ausencia de la enfermedad sino desde paradigmas de
vanguardia en torno a la salud comunitaria y la participacién activa de las
personas en el cuidado colectivo. Y, por supuesto, también en la via de otros
desafios en torno los nuevos problemas que comporta la generacién de
resistencias a los medicamentos, la generacion de diagnosticos tardios y, por
tanto, la necesidad de continuar avanzando en la creacién de dispositivos
de detecciéon temprana. La enfermedad se convierte, entonces, en una
invitacién permanente a pensar sobre la vida misma y sus condiciones de
posibilidad, lo que requiere de esfuerzos decididos y permanentes para
continuar generando y difundiendo conocimiento.

La tuberculosis no se remite solo al bacilo de Koch; que la misma tenga
cifras de prevalencia tan altas en el pais, convoca miradas histdricas,
antropoldgicas, socioldgicas, de los estudios culturales, psicologicas y por
supuesto de las ciencias biomédicas. Cuando la mirada se posa también
sobre el sujeto enfermo, la singularidad de su experiencia, las practicas
de los dispositivos de salud y los gubernamentales y también los modos
sociales y culturales en que las comunidades se organizan en torno a la
enfermedad, descubrimos que se hace necesaria la permanente produccion
de pensamiento en torno a la enfermedad y las diversas maneras del conocer
y de hacer ciencia, conjugadas para asumir los desafios contemporaneos que
la TBC comporta. Este libro se constituye entonces en un referente local, que
abre las puertas para los multiples recorridos que estos desafios revelan.

Vivian Lissette Ospina Tascon
Psicdloga.

Docente.

Universidad de San Buenaventura Cali.
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Este libro esta dirigido a la comunidad académica, cientifica y en general
a aquellas personas interesadas en ampliar sus conocimientos sobre
la tuberculosis. Iniciamos con una revisién general de la evoluciéon de
las metodologias diagndsticas. Posteriormente, destacamos diferentes
trabajos de investigacion realizados en Cali y el Valle del Cauca en torno
a la tuberculosis, resaltando herramientas empleadas para la vigilancia
epidemiolégica de la enfermedad, asi como el estudio de la tuberculosis
en poblacion vulnerable (tuberculosis infantil y la incidencia de esta
enfermedad en trabajadores de la salud en los ultimos afios en Cali). Este
libro resalta la necesidad de entender el enfoque humano que rodea esta
enfermedad, en esa direccion los dos ultimos capitulos los enfocamos en
las creencias sobre la tuberculosis y la interaccion del paciente con las
entidades prestadoras de servicios de salud. Esperamos que nuestro libro
genere importantes aportes a aquellos que se involucran en el estudio de
esta enfermedad que ha acompanado al hombre probablemente desde su
presencia en el planeta y sea, ademas, el insumo de futuros investigadores
en las diversas areas del conocimiento que confluyen en el entendimiento de
esta enfermedad infecciosa.

Los autores
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Diagndstico de tuberculosis:
Desde Robert Koch hasta la actualidad
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2 Diagndstico de tuberculosis: Desde Robert
Ca Pl tulo I. Koch hasta la actualidad

Gustavo Diaz!
https://orcid.org/0000-0002-9313-1936

Luisa Maria Nieto Ramirez?
https://orcid.org/0000-0003-1566-5876

Abstract. Until the end of the 19th century, the diagnosis of tuberculosis (TB)
rested solely on clinical approaches. Subsequently, Koch laid the foundations of
the microbiological diagnosis of TB: microscopy and culture of Mycobacterium
tuberculosis (Mtb). Today, these techniques remain as the basis for routine TB
diagnosis in many countries. In fact, culturing Mtb is the gold standard for
both diagnosis and TB treatment follow-up, either in solid (Lowenstein-Jensen,
Ogawa, 7H11) or liquid culture systems (MGIT960, Proskauer-Beck, 7H9,
among others). The advent of molecular methodologies led to the development
of GeneXpert MTB/RIF (amplification of rpoB to identify Mtb and resistance
to rifampicin, directly from sputum samples). Other molecular methods include
LAMP-TB: isothermal amplification of 1S6110 and gyrB, LPA: detection of
resistance to first- and second-line drugs using DNA probes in nitrocellulose
strips. The challenge imposed by the diagnosis of co-infected TB/HIV patients
led to the development of LAM-TB. The latter method is based on the detection
of Lipoarabinomannan in the urine of severely immunocompromised
individuals with HIV-AIDS. Currently, the search for biomarkers in serum
and urine represents a promising alternative. Metabolites, microRNAs and
proteins derived from both Mtb and the human host have been also sought.
In the last decades, the application of “omics” sciences has been decisive for the
search of new TB biomarkers for diagnosis and prognosis.

1. Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones Médicas, CIDEIM
Universidad Icesi. Cali, Colombia.
diaz.gustavo2011@gmail.com

2. Universidad Santiago de Cali
Cali, Colombia.
nieto.luisa@gmail.com
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Resumen. Hasta finales del siglo XIX la inica alternativa para el diagndstico
de tuberculosis (TB) eran las aproximaciones clinicas. Posteriormente,
Koch sent6 las bases del diagnoéstico microbiolégico de TB: microscopia
y cultivo de Mycobacterium tuberculosis (Mtb), técnicas que siguen siendo
hoy la base del diagnéstico rutinario de TB en muchos paises. El cultivo de
Mtb es el estandar de oro de diagndstico y seguimiento al tratamiento de
TB, bien sea cultivo sélido (Lowenstein-Jensen, Ogawa o 7H11) o cultivo
liquido (MGIT960, Proskauer-Beck, 7H9, entre otros). El advenimiento
de metodologias moleculares llevé al desarrollo del GeneXpert MTB/RIF
(amplificacion de rpoB paraidentificar Mtb y resistencia a rifampicina, directo
del esputo). Otros métodos moleculares incluyen: LAMP-TB: amplificacién
isotérmica de IS6110 y gyrB, LPA: deteccion de resistencia a medicamentos
de primera y segunda linea con sondas de ADN en tiras de nitrocelulosa. El
reto impuesto por el diagnostico de pacientes coinfectados TB/VIH llevé al
desarrollo de LAM-TB. Este ultimo detecta Lipoarabinomanano en la orina
de individuos severamente comprometidos con VIH-SIDA. Actualmente,
la busqueda de biomarcadores en suero y orina representa una alternativa
prometedora. Se vienen buscando metabolitos, microARNs y proteinas
derivadas tanto de Mtb como del huésped humano. La aplicacién de ciencias
“omicas” en las ultimas décadas ha sido determinante para la busqueda de
nuevos biomarcadores de diagnostico y prondstico.

Palabras clave: diagnostico, IGRA, biomarcadores, TB latente, exosomas.

Aspectos historicos del diagndstico clinico y microscépico de la
tuberculosis

El diagndstico de la tuberculosis (TB) estuvo por muchos siglos fundado
en observaciones clinicas. EL desconocimiento del mundo microscépico y
la falta de herramientas para detectar los microorganismos imposibilitaba
siquiera concebir, que estos pudieran actuar como agentes etiologicos
de enfermedades. Uno de los primeros informes en los que se describe
presuntivamente el diagnoéstico clinico de TB se encuentra en los aforismos
hipocraticos descritos alrededor del ano 400 a. C. (1). En estos reportes
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ancestrales se describe una patologia denominada tisis o consuncion, la cual
afectaba hombres y mujeres entre los 18 y los 35 afios y se caracterizaba por
una serie de sintomas pulmonares que incluian pleuritis con supuracién y
expectoracion de sangre y pus, que llevaba generalmente a la muerte del
individuo afectado (1). Otro ejemplo histdrico del diagndstico clinico de
la TB esta en los reportes de Galeno quien describié que los pacientes con
tisis constantemente presentaban fiebre, sudoraciéon y expectoraciones
sanguinolentas. Galeno fue pionero (alrededor del afio 170 de nuestra era)
en sugerir que la TB podria pasar de una persona a otra al advertir que se
debia evitar el contacto con las personas enfermas (2). Un giro histdrico
para el diagnéstico clinico de la TB se logré en 1816, cuando René Theophile
Hyacinthe Laénnec descubrié el estetoscopio. Laénnec estudio con detalle los
sonidos del corazon ylos pulmones ylos asoci6 a condiciones patoldgicas que
encontraba durante el estudio post mortem de los érganos de sus pacientes.
Las observaciones de Laénnec sobre los sonidos del cuerpo y su relacién
con afecciones pulmonares, mejoraron la precision del diagnéstico clinico
de pacientes con tisis (TB). Asimismo, Laénnec pudo definir la existencia de
dos formas clinicas de TB, la pulmonar y la extrapulmonar (3).

El avance histérico tal vez mas significativo en el diagndstico de la TB fue
posible gracias al encuentro de dos logros sorprendentes en la historia de
la ciencia humana: el desarrollo y perfeccionamiento del microscopio y la
confirmacion de la teoria del germen de la enfermedad (4). Sobre la base
de trabajos anteriores hechos por Galileo Galilei en 1609, se inventaron
dos tipos diferentes de microscopio durante las ultimas décadas del siglo
XVII. Sus inventores, Robert Hook y Antonj van Leeuwenhoek, trabajando
de forma independiente, pudieron describir y publicar las observaciones de
estructuras diminutas de corchos, semillas e insectos. Sin embargo, fueron
los trabajos de Leeuwenhoek, quien reporté de manera sistematica sus
observaciones de diminutos organismos los cuales denominé “animdlculos”,
los que abrieron las puertas de un nuevo universo, el de los microorganismos
(5). Poco después de las observaciones de Leeuwenhoek, Benjamin Marten,
tal vez inspirado por la confirmaciéon de la existencia de un universo
de organismos vivos a escala microscopica, publicé en 1720, la que él
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denomind: “La nueva teoria de las consunciones: mas especialmente de una
tisis o consuncién de los pulmones”. En dicha publicacién Marten asegura
que la causa de la “inexplicable enfermedad” es un animadlculo que infecta
los pulmones. Esta fue quizas la primera vez en la historia de la humanidad,
donde se propuso a un organismo vivo infectante como la posible causa de
la consuncién (TB) (6). Dicha hipétesis seria confirmada 163 afios después
por Robert Koch.

El 10 de abril de 1882 se publicé Die Atiologie der Tuberkulose, donde Koch
demostré de la manera mas refinada que el “bacilo de la tuberculosis,
era el agente causal de la enfermedad que lleva su nombre (enfermedad
de Koch). Vale la pena mencionar que el termino tuberculosis habia sido
acuflado décadas antes (1839) por el naturista Johann Lukas Schonlein
(2). Koch habia presentado ese trabajo 17 dias antes, el 24 de marzo de
1882 (actualmente el dia internacional de la lucha contra la TB) ante
la Sociedad de Fisiologia de Berlin. En el desarrollo de sus tesis sobre el
origen de la TB, Koch describi6 la primera técnica para tefiir y visualizar
microscopicamente el agente etioldgico de la enfermedad, Mycobacterium
tuberculosis (7). La demostracion de que M. tuberculosis era visible por
microscopia dio lugar a que muchos cientificos trabajaran en el desarrollo
de diferentes métodos de tincidn para mejorar la visualizaciéon del bacilo.
De manera sobresaliente, Franz Ziehl y Friedrich Neelsen continuaron con
el trabajo de tincidon basado en la técnica desarrollada por Koch. Dicho
procedimiento combinaba la utilizacién de un mordiente, la aplicacion de
calor y el uso de un reactivo decolorante. Si bien al perfeccionamiento de esta
técnica de tincion se le conoce generalmente como “tincion Ziehl-Neelsen”,
es importante mencionar que este proceso de tincién fue el resultado de
esfuerzos independientes iniciados por Paul Ehrlich, Ziehl, y finalmente,
la combinacion de estos trabajos con los desarrollados posteriormente por
Neelsen (8). Los principios de coloracion para la detecciéon microscopica de
M. tuberculosis desarrollados entre 1882 y 1887, todavia se utilizan hoy dia
en muchos paises como método de rutina para el diagnéstico y seguimiento
dela TB.
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Aungque los principios de esta técnica de tincion han permanecido, se han
realizado varias modificaciones a los colorantes y reactivos utilizados. La
modificacién realizada por Joseph J. Kinyoun alrededor de 1896 (publicada
formalmente en 1914) (8,9), es actualmente la mas utilizada en preparaciones
derivadas de cultivo. El método de Kinyoun se diferencia del método de
Ziehl-Neelsen en que es un procedimiento de tincién en frio para bacilos
acido-alcohol resistentes. Mas tarde, en 1938, Hagemann desarrollé un
método fluorescente para detectar M. tuberculosis mediante la tincidon con
auramina (10). Después de varias mejoras realizadas al método original de
Hagemann, Truant desarroll6, en 1962, uno de los métodos alternativos
mas importantes para el diagnostico de la TB: la tincién fluorescente de
auramina y rodamina. Esta tincion fluorescente de M. tuberculosis sigue
los mismos principios de la tincién acida, pero reemplaza la fucsina con
los fluorocromos auramina O y rodamina B (11). El examen microscdpico
de muestras de esputo de pacientes con TB, denominado baciloscopia,
ha constituido una de las principales herramientas para el diagndstico de
esta enfermedad especialmente en paises de bajos y medianos ingresos. La
baciloscopia presenta ventajas notables para el diagndstico de TB: bajo costo,
modestos requisitos de infraestructura y resultados relativamente rapidos.
Sin embargo, tiene también multiples desventajas, entre las que se cuenta
su baja sensibilidad (detecta entre 1.000 y 10.000 Unidades Formadoras de
Colonia (UFC)/mL de esputo) especialmente en pacientes coinfectados con
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana VIH (que va del 20% al 60%)
quienes usualmente presentan bajas cargas de bacilos a nivel pulmonar
(TB paucibacilar), inhabilidad para diferenciar especies de micobacterias
acido alcohol resistentes y la necesidad de personal altamente entrenado
para obtener resultados satisfactorios (12, 13). Se ha demostrado que el
uso de microscopia fluorescente (actualmente la OMS recomienda el uso
de fluorescencia tipo LED-ligh emmiting diode) es estadisticamente mas
sensible (6% mas sensible) que la baciloscopia por microscopia tradicional
sin pérdida de la especificidad (14).
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Métodos diagnosticos basados en cultivo

La estrategia experimental desarrollada por Robert Koch para identificar
el agente etiologico de la TB, lo llevo a establecer las bases para el cultivo
microbiolégico de M. tuberculosis (7). Antes de Koch otros habian
contemplado la idea de una posible causa infecciosa de la TB (Marten,
por ejemplo), sin embargo, ante la imposibilidad de demostracién por los
métodos microbioldgicos de la época (segunda mitad del siglo XIX) todos sin
excepcion habian renunciado a esta idea. Para el cultivo de M. tuberculosis,
Koch inicialmente utilizé un medio sélido muy simple, hecho de suero de
vaca o de oveja y técnicas tradicionales de la época, el tinico componente
especial del protocolo de Koch fue su inquebrantable paciencia. Decidié
mantener los cultivos en incubacidon por encima de diez dias, tiempo en
el cual las micobacterias empezaron a formar diminutas colonias visibles
macroscopicamente (7). Varias modificaciones al medio original utilizado
por Koch se han desarrollado desde entonces. Inicialmente, M. tuberculosis
se cultivo en diferentes medios sdlidos a base de agar y huevo (15). Una de las
multiples preparaciones a base de huevo fue desarrollada originalmente por
Wessely y Lowenstein en 1931, y posteriormente modificada por Jensen en
1932, dando lugar al Lowenstein-Jensen (L]), uno de los medios de cultivo
para M. tuberculosis mas utilizados en el mundo (16). El medio L] obtiene
su color caracteristico gracias al verde de malaquita; este es adicionado para
inhibir el crecimiento de microorganismos contaminantes, lo que hace que
este medio sea muy util para la evaluacion de muestras de esputo en entornos
clinicos. Dos modificaciones de los medios L] se utilizan comunmente
en los paises de bajos y medianos ingresos. El primero, desarrollado por
Ogawa en 1950 (Medio de Ogawa) y el segundo, una versién modificada
de Ogawa (Ogawa-Kudoh) desarrollada por Kudoh y Kudoh en 1974. En
estas versiones modificadas, se omite la adicién del aminodcido asparagina,
haciendo la preparacién menos costosa, pero también menos sensible dado
que no se concentra la muestra (17). Simultaneamente al desarrollo de
medios de cultivo solido para M. tuberculosis, se empezaron a desarrollar
alternativas de cultivo liquido. Proskauer y Beck en 1894, establecieron
las bases para el desarrollo de un medio liquido sintético (medio PB) que
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contenia asparagina como unica fuente de nitréogeno y glicerol como la inica
fuente de carbono. El medio PB todavia se utiliza, principalmente como un
medio minimo (o simple) para experimentos en los que la albimina y el
Tween 80 pudieran generar interferencias en aplicaciones posteriores (18).

Finalmente, una de las contribuciones mas significativas para el
mejoramiento del cultivo de M. tuberculosis, es el trabajo realizado por
Rene Jules Dubos y Gardner Middlebrook durante la década de 1940.
Estos cientificos desarrollaron la formulacion para el medio a base de agar
Middlebrook 7H11 y el medio liquido Middlebrook 7H9 (19, 20). Ambos
medios son ampliamente utilizados en la investigacién y entornos clinicos
en la actualidad. El desarrollo de un medio liquido para el crecimiento de
M. tuberculosis permitio el disefio de varias metodologias semi y totalmente
automatizadas para diagnosticar TB. A continuacidn, se presentan algunos
ejemplos emblematicos. El sistema de cultivo de micobacterias SEPTI-
CHEK™ AFB se desarroll a fines de la década de 1990. Este sistema combiné
el medio 7H9 y tres medios sélidos: 7H11, un medio a base de huevo y
un medio agar-chocolate, este tltimo para detectar contaminaciones, en
un sistema cerrado (21). Mas tarde, Becton-Dickinson lanzé un sistema
radiométrico semiautomatico, Bactec 460. En este sistema, el crecimiento
de M. tuberculosis se determinaba cuantificando el “CO, liberado después
del metabolismo de un sustrato marcado con "C en el medio (22). Al igual
que el Bactec 460, se han desarrollado tres sistemas adicionales basados
en cultivos que utilizan diferentes sensores para detectar el crecimiento de
micobacterias. Primero, el Versa TREK (Trek Diagnostic Systems), que es un
sistema semiautomatico en el que se evalua el crecimiento de M. tuberculosis
mediante la deteccion de cambios en la presion dentro del tubo de cultivo
(13). En segundo lugar, el BacT/ALERT MB (bioMérieux) que contiene un
sensor de gas que cambia de color a medida que el CO, es producido por
microorganismos en crecimiento (23).

Finalmente, el tubo indicador de crecimiento de micobacterias BACTEC-

MGIT-960, que es un sistema totalmente automatizado que utiliza el sensor
fluorescente, pentahidrato de rutenio, este emite fluorescencia en presencia
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de bacterias con metabolismo aerobico, cuando el oxigeno es consumido y
reemplazado por didxido de carbono (24). Los sistemas automatizados se
utilizanampliamente en entornoshospitalariosysehanadaptado pararealizar
pruebas de susceptibilidad a los medicamentos. El uso de cultivo mejoro
notablemente el diagndstico de TB. El cultivo sélido es aproximadamente
100 veces mas sensible que la baciloscopia, detectando de 10 a 100 UFC/mL
de espécimen (13), mientras que el cultivo liquido puede detectar desde 1 a
50 UFC/mL (25). Una de las grandes desventajas del cultivo esta relacionada
con el lento crecimiento de M. tuberculosis; cuando se utiliza cultivo solido
los tiempos de espera que pueden ser hasta de doce semanas. Sin embargo, la
introducciéon de medio liquido en la rutina diagnéstica de TB ha permitido
mejorar notablemente los tiempos de espera que pueden ser tan bajos
como diez dias con el BACTEC-MGIT-960 (13). Otra desventaja para el
uso de cultivo es la necesidad de infraestructura relativamente compleja. No
obstante, el cultivo de M. tuberculosis sigue siendo el estandar de oro para
el diagnodstico de la TB y la evaluacion de la respuesta al tratamiento (14).

El uso de herramientas de biologia molecular en el diagnéstico de TB

A finales de la década de 1980’s se empez6 a generalizar el uso de diferentes
metodologias para la deteccién de acidos nucleicos de M. tuberculosis con
fines diagnodsticos. Los primeros ensayos desarrollados utilizaron pruebas
radio-marcadas que identificaban secuencias especificas del genoma
bacteriano (26). La mayor limitacion de este tipo de ensayos era la necesidad
de una gran cantidad de material genético bacteriano, haciéndolos en
la mayoria de casos dependiente del cultivo (27). Alternativamente, y
con el potencial de superar la necesidad de cultivo, surgieron las pruebas
basadas en la Amplificacién de Acidos Nucleicos (NAAT, del inglés Nucleic
Acid Amplification Tests) mediante PCR (27). Los NAAT representan una
alternativa prometedora para la deteccion rapida y especifica de la infeccién
por M. tuberculosis y como tal han sido la base para el desarrollo de una
enorme variedad de ensayos y dispositivos con potencial diagndstico.
Una lista de las mas recientes herramientas diagnosticas para TB en sus
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diferentes etapas de desarrollo se presenta en la Tabla 1. Dentro de los
métodos moleculares el Gene Xpert MTB/RIF es el que mayor impacto y
aceptacion ha tenido. En este método se procesan muestras de esputo en
un sistema de cartucho cerrado amplificando mediante PCR el gen rpoB
de M. tuberculosis. La ventaja mas evidente de este método es que permite
resultados confiables en dos horas, ademas de que es altamente sensible. La
version inicial tenia una capacidad de deteccion de 131 UFC/mL de esputo,
mientras que la nueva version Xpert Ultra es mucho mas sensible (detecta
hasta 15.6 UFC/mL), esta mayor sensibilidad se logra al amplificar regiones
de insercion las cuales se encuentran en multiples copias en el genoma de la
micobacteria (IS6110 e IS1810) (28).

Un enfoque molecular completamente diferente es la implementacién de
espectrometria de masas de desorcién/ionizacion laser asistida por una
matriz por tiempo de vuelo (MALDI-TOF MS) para detectar un patrén
espectrométrico de proteinas especifico para M. tuberculosis. En el ensayo
MALDI-TOF MS, se utilizan cultivos puros de M. tuberculosis para generar
bibliotecas espectrales. Luego, la muestra desconocida se procesa y los
espectros se comparan con la biblioteca para su identificacion (29). Esta
tecnologia podria tener gran impacto en la identificacion de especies para
discriminar M. tuberculosis de otras micobacterias no tuberculosis; se ha
evidenciado capacidad para discriminar género en 85% de los casos y especie
en 71% de casos, comparado con métodos de referencia moleculares (30).
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Tabla 1. Pruebas moleculares actualmente reportadas por la Organizacién
Mundial de la Salud para diagndstico de tuberculosis y/o deteccion de
resistencia a farmacos. Tabla adaptada del Reporte Global de Tuberculosis
de la OMS de 2019 (14)

Prueba Principio

Tecnologias avaladas por la OMS

Utiliza muestras de esputo. Proceso automatizado en
un cartucho cerrado. La deteccion de M. tuberculosis
es mediada por la amplificacion de una region del
gen rpoB. La resistencia a rifampicina es detectada
por mutaciones en una subregion del fragmento
amplificado de rpoB, utilizando PCR en tiempo real y
sondas de horquilla. En el Caso de Xpert Ultra, el test
esta dirigido a los genes de multiples copias IS6110 /
IS1810

Utiliza muestras de esputo con baciloscopia y/o cultivo
positivo. Amplificaciéon mediante PCR multiple de
fragmentos de genes asociados a resistencia a firmacos
de primera linea: rifampicina (rpoB) e isoniacida
(inhA y katG) y de segunda linea: aminoglucdsidos

y fluoroquinolonas. Los fragmentos amplificados
reaccionan con tiras reactivas de nitrocelulosa que
contienen regiones complementarias.

Xpert MTB/RIF and Xpert
Ultra

Ensayos con sondas en linea
(line probe assays-LPA),
FL-LPA Hain Lifescience,
Germany and Nipro, Japan
SL-LPA), Hain Lifescience,
Germany

Utiliza muestras de esputo. El DNA genémico de M.
tuberculosis es amplificado por métodos isotérmicos
y los genes blanco son IS6110 y gyrB. La OMS ha
sugerido que esta prueba podria reemplazar a la
evaluacion microscdpica en personas con signos y
sintomas compatibles con TB.

Metodologias agendadas para ser evaluadas Por la OMS en 2019-2020

TB LAMP, Eiken, Japan

Utiliza muestras de esputo y cultivo. El diagndstico de
TB se da mediante la amplificacién de rpoB usando
LATE-PCR. Detecta resistencia a fairmacos de primera
linea rifampicina (rpoB) e isoniacida (inhA y katG). Se
pueden procesar 96 muestras al tiempo.

FluoroType MTBDR, Hain
Lifescience, Germany

Utiliza muestras de esputo. El diagndstico de TB

se da mediante la amplificacion de IS6110y el gen
m2000 RealTime MTB Sys- pab. Detecta resistencia a farmacos de primera
tem, Abbott, USA linea rifampicina (rpoB) e isoniacida (inhA y katG).
Se pueden procesar 96 muestras al tiempo. La
amplificacion es mediante PCR en tiempo real.
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Utiliza muestras de esputo. El diagndstico de TB se da
mediante la amplificacién de IS6110 e IS1081. Detecta
BD Max MDR-TB, Becton resistencia a firmacos de primera linea rifampicina
Dickinson, USA (rpoB) e isoniacida (inhA y katG). Se pueden procesar
24 muestras al tiempo. La amplificacion es mediante
PCR en tiempo real.

Utiliza muestras de esputo. El diagndstico de TB se da
mediante la amplificacién de 165 ARNr y cinco genes

ESEEZ ;;Z;;OI:E?: ;y:StZF ’ del complejo esx. Detecta resistencia a farmacos de

Switzerland E CHN’ ’ primera linea rifampicina (rpoB) e isoniacida (inhA y
katG). Se pueden procesar 96 muestras al tiempo. La
amplificaciéon es mediante PCR en tiempo real.
Deteccion asistida por computador. Analisis

Radiologfa computacional de imdgenes digitales de rayos X

de térax. No hay evidencia hasta el momento de
recomendacion por parte de la OMS.

Fuente: Elaboracion propia

El problema con este enfoque es la necesidad de cultivar la muestra antes
del analisis. En general, el alto costo y la necesidad de una infraestructura
compleja (con excepcion de LAMP TB) son los obstaculos que actualmente
se afrontan para la implementaciéon de estos enfoques de diagnodstico
molecular de TB, especialmente en paises de bajos y medianos ingresos.

Diagnostico de TB en personas coinfectadas con el VIH

El diagnoéstico de TB en personas coinfectadas con el VIH enfrenta un reto
adicional debido a que los pacientes con TB/VIH a menudo desarrollan
formas diseminadas de la enfermedad. En consecuencia, las herramientas
diagnosticas tradicionales que dependen de muestras de esputo presentan
muy baja sensibilidad y especificidad (31). En este grupo de pacientes
coinfectados TB/VIH, se ha encontrado una molécula distintiva de la
micobacteria: el lipoarabinomanan (LAM) en la orina de los individuos,
especialmente en aquellos con infeccion diseminada. LAM es un
lipopolisacarido (o lipoglicano) presente en gran abundancia en la pared
celular de M. tuberculosis y se considera un analogo del lipopolisacarido de
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las bacterias Gram negativas por su potencial endotéxico y sus composicion
bioquimica. La sensibilidad de la prueba depende del estado de la infeccion
por VIH de los pacientes y su recuento de linfocitos CD4+ (31). Basados en
la deteccion de LAM se han desarrollado varios tipos de ensayos. Clearview
TB, es un ensayo inmuno-absorbente ligado a enzima (ELISA) que permite
una deteccion cuantitativa de LAM en orina; se ha demostrado que esta
prueba incrementa su sensibilidad cuando la orina se concentra 100 o mas
veces (32). Alternativamente, una version simplificada de inmunoensayo
de deteccion de LAM es la prueba Alere Determine™ TB-LAM-Ag. Este es
un ensayo de flujo lateral de facil ejecucion, que se puede usar en puntos
de atencion médica con infraestructura minima (point of care assay) y que
proporciona resultados rapidos (31, 33). La sensibilidad de las pruebas de
LAM es baja en pacientes VIH negativos (10% a 20%), pero aumenta en
pacientes VIH positivos con un promedio de 56% (33). La sensibilidad
de la prueba LAM es aun mayor (66.7%) en pacientes VIH positivos con
recuentos de células T CD4 + muy bajos (50 células/pl) (34, 35). En el afo
2015, la OMS publicé una politica guia donde se recomienda el uso de TB-
LAM exclusivamente en pacientes con estados avanzados de HIV (36).

Métodos diagnosticos para detectar la infeccion tuberculosa latente
(ITBL)

La OMS ha definido la ITBL como un estado de respuesta inmunoldgica
constante a la estimulacién por antigenos y moléculas de la micobacteria,
caracterizado por ausencia de signos y sintomas de la enfermedad activa
(37). Para diagnosticar esta forma de TB, en lugar de buscar directamente
el microorganismo, la infeccién o la exposicion a M. tuberculosis se
evalia mediante la respuesta inmune del huésped. Una de las pruebas
representativas que se fundamenta en la respuesta inmune del paciente, es
la prueba intradérmica de tuberculina (también conocida como método de
Mantoux o prueba cutdnea de PPD). Actualmente, esta prueba representa
la mejor herramienta para identificar la infeccién latente. Curiosamente
las bases experimentales para el desarrollo de este test también fueron
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establecidas por Koch en 1890 (38). Inicialmente, Koch considerd que la
inyeccion de un preparado (inactivado) del cultivo de M. tuberculosis
(posteriormente denominado tuberculina) podria ser un tratamiento para
la TB a modo de “vacuna”. Poco después, se demostr6 que era ineficaz para
prevenir la enfermedad, sin embargo, la tuberculina generaba en algunas
de las personas inoculadas una reaccién cutanea, circunstancia que seria
aprovechada posteriormente como estrategia diagnostica (38). Los hallazgos
de la exposicién a la tuberculina fueron estudiados mas a fondo por Von
Pirquet quien en 1907 desarrollo la primera prueba cutanea para identificar
exposicion a M. tuberculosis (39). Con base en los estudios de Von Pirquet,
Charles Mantoux propuso la inyeccién intradérmica de tuberculina (38).
Posteriormente, Florence Seibert, en 1934, realizé varios estudios tratando de
definir una composicion estandarizada de tuberculina, actualmente conocida
como derivado de proteina purificada (PPD, nombre con el que también
se le conoce a la prueba de tuberculina) (38, 40). La prueba cutanea de la
tuberculina (TST, por sus siglas en inglés tuberculin skin test) se fundamenta
en una reaccion de hipersensibilidad de tipo IV en la que los linfocitos T
CD4+, previamente expuestos a antigenos micobacterianos, migran al sitio
de inyeccion de PPD (41). La PPD es actualmente la principal herramienta
para identificar individuos con infecciéon latente, desafortunadamente,
la vacuna con el Bacilo de Calmette-Guérin (BCG) y/o la infeccién con
micobacterias no tuberculosas (MNT) pueden llevar a resultados falsos
positivos. Entre otras limitaciones de la PPD, estd la incapacidad para
discriminar entre TB latente y TB activa, y la baja sensibilidad en pacientes
con algun nivel de inmunosupresion. En el caso especifico de pacientes
con coinfeccion TB/VIH la lectura del test se ve fuertemente afectada por
la reduccion en la induracion caracteristica de un test positivo (40, 42).
Alternativamente, los ensayos de liberacion de interferén gamma (IGRA,
por sus siglas en inglés Interferon-Gamma Release Assays), son especificos
para M. tuberculosis y presentan una mayor sensibilidad, siendo la
alternativa al PPD para identificar individuos con ITBL coinfectados con
VIH (aunque se debe resaltar que con el progreso de la infeccién por VIH
decrece la sensibilidad), nifios y mujeres embarazadas. Dos IGRA se utilizan
ampliamente en entornos clinicos: la prueba QuantiFERON-TB Gold In-
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Tube (QFT-GIT) y la prueba T-SPOT TB (T-Spot). QTF-GIT utiliza una
combinacidn de antigenos de las proteinas micobacterianas ESAT-6, CFP10
y TB7.7. Estos antigenos no estan presentes en el BCG ni en la mayoria de las
MNT. Para la prueba, la sangre de un individuo se mezcla con los antigenos,
en caso de exposicion previa a M. tuberculosis se determina con base en
la concentracion de interferon gamma liberado (43, 44). Por otro lado, la
prueba del T-Spot determina la infeccion por M. tuberculosis en funcion del
numero de células que producen interferén gamma utilizando un ensayo de
inmunotransferencia ligado a enzimas. T-Spot utiliza los antigenos ESAT-6
y CFP10, por separado (45).

Ademas de los IGRA, se han desarrollado varias pruebas serolégicas para
una variedad de proteinas de M. tuberculosis: el antigeno de 38 KDa, HspX,
ESAT-6, Ag85 entre otras (46, 47), en este caso dirigidas a la identificacién
de pacientes con TB activa. Sin embargo, la mayoria de estas pruebas han
mostradounrendimientodeficienteen el diagndsticode TB consensibilidades
que van del 0,97% al 59% comparado con el cultivo. Consecuentemente, en
2011,1a OMS declaré que los datos asociados con la evaluacion de las pruebas
serologicas para TB eran de baja calidad y que la cantidad de resultados
falsos positivos y falsos negativos estaba impactando adversamente al
paciente. Razon por la cual, la OMS recomendé que los clinicos no utilicen
este tipo pruebas en la rutina de diagndstico de TB, entretanto no se genere
nueva evidencia (48). En general, aparte de IGRA, la mayoria de las pruebas
de diagnostico desarrolladas para probar muestras diferentes al esputo (por
ejemplo: suero u orina) se han centrado en la detecciéon de biomoléculas
de la micobacteria incluyendo proteinas, lipoglicanos y/o, como ya se
menciond antes, acidos nucleicos. La evaluacion combinada de marcadores
derivados del huésped con los derivados de la bacteria podria aumentar la
capacidad para el diagndstico de TB y la identificacion de diferentes etapas
de evolucién de TB entre infeccion y enfermedad activa.
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TB en cifras y retos diagndsticos actuales

Segtn la OMS, alrededor de 7 millones de casos de TB pulmonar fueron
notificados en 2018 por los programas nacionales de TB en todo el mundo,
sobre un total de 10 millones de casos estimados. Se evidencia una brecha
de notificacién del 30% (14). Una brecha adicional del 45% fue observada
entre los casos notificados y los que se confirmaron microbioldgicamente
(14). Es importante resaltar que la brecha entre los casos estimados y el
numero de casos notificados se ha mantenido constante desde el primer
reporte de TB de la OMS en 1997. Dos razones principalmente podrian
explicar esta brecha: 1) la falta de sistemas de informacién eficientes,
especialmente en los paises con mayor carga de TB; y 2) la falta de
herramientas de diagnéstico mds accesibles (limitaciones para acceder a
los sistemas de salud), sensibles y precisas. La microscopia y el cultivo de
muestras de esputo siguen siendo las dos herramientas mas importantes
para la confirmacion bacterioldgica de TB pulmonar, de hecho, la mayoria
delos 3 millones de casos de TB que se confirmaron en 2018 fue inicamente
con microscopia (14).

Otro componente importante que contribuye a la epidemia de TB es la
gran proporcion de casos de ITBL. Una reciente reevaluacion del estimado
de personas con ITBL en el mundo, mostré que aproximadamente el 25%
de la poblacién global tiene infeccion latente y se estima que del 5% al
10% desarrollara enfermedad activa en el transcurso de su vida (49, 50). El
riesgo de progreso de ITBL a infeccion TB activa incrementa 10% cada afio
en personas que se coinfectan con el VIH (51). Desafortunadamente, las
dos estrategias disponibles para la identificaciéon de ITBL, TST e IGRA, son
ensayos inmunologicos dependientes de células T y la inmunosupresion
afecta gravemente su sensibilidad; lo que hace que sean insuficientes o
poco efectivas para detectar la ITBL en pacientes con estados avanzados
de infeccién por VIH. De hecho, a medida que disminuye el recuento de
células CD4 +, disminuye la efectividad de IGRA (52). Dos grandes retos
diagndsticos permanecen como prioridad para mejorar el control de la
TB a nivel mundial: 1) No existe ninguna prueba que permita discriminar
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la TB activa de ITBL; y 2) no hay ninguna prueba que permita identificar
personas con infeccion latente que se encuentren en proceso de desarrollar
enfermedad activa.

Biomarcadores de TB de muestras diferentes al esputo: la clave para
nuevos desarrollos diagndsticos

Como se ha mencionado hasta ahora la mayoria de los enfoques para el
diagndstico de TB, depende de la visualizaciéon microscopica, el cultivo o la
deteccion de acidos nucleicos de M. tuberculosis. Ademas, la mayoria de las
pruebas emplean muestras de esputo, donde usualmente se concentran las
bacterias, particularmente en aquellos casos donde la presentacion clinica
es pulmonar (presentacion clinica mas frecuente de TB). Sin embargo, es
importante tener en cuenta que depender de muestras de esputo para el
diagnostico tiene desventajas. Entre las mads relevantes se sabe que obtener
muestras de esputo de niflos menores de cinco afios es practicamente
imposible (53). Asimismo, los pacientes con TB coinfectados con el VIH
normalmente tienen una carga bacteriana muy baja en su esputo (TB
paucibacilar) (54).

Ladeteccion de moléculas de M. tuberculosis (proteina, lipido, acido nucleico)
enunamuestrabioldgica derivadade paciente conindicios clinicos de padecer
TB, es el punto de inicio para diagnosticar la enfermedad en el laboratorio.
De la misma manera, los marcadores inmunoldgicos inequivocamente
vinculados a la infeccion por M. tuberculosis también se pueden utilizar para
fines de diagnostico. En conjunto, los marcadores biologicos que permiten
identificar a los pacientes que se encuentran en un proceso patologico
se denominan biomarcadores de diagnostico (55). En el caso de TB la
identificaciéon de biomarcadores diagnosticos debe considerar los multiples
procesos asociados a la infeccion. Una aproximacion simplista del “ciclo de
vida” de M. tuberculosis, sugiere que la infeccion inicial se establece mediante
la inhalaciéon de aerosoles cargados con bacterias generados por pacientes
con TB pulmonar activa al expectorar o toser (56). Se plantea la hipédtesis
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de que existe un nimero muy reducido de personas que pueden eliminar
la micobacteria via respuesta inmune innata, en cuyo caso las TST e IGRA
seran negativas. Otro grupo de individuos controla la infeccién y elimina la
micobacteria mediante la respuesta inmune adaptativa lo que resulta en TST
que puede ser negativo o positivo e IGRA positivo (56,57). En un tercer grupo
de individuos M. tuberculosis invade los macrofagos alveolares usualmente
en la parte inferior del pulmdn, estableciendo una infeccion intracelular
que al ser completamente contenida (pero no eliminada) por la respuesta
inmune (90% a 95% de los pacientes) conduce a la ITBL. El individuo puede
mantener el estado latente de infeccion durante décadas. Sin embargo, una
persona con ITBL puede progresar a TB activa con el potencial de propagar
las micobacterias, mediante la generacion de aerosoles al toser y/o expectorar
(56, 57). Una cuarta posibilidad ocurre cuando, después del establecimiento
de la infeccion intracelular, el sistema inmunitario del paciente no puede
controlar la bacteria y el paciente desarrolla TB activa (5% al 10%). Después
de recibir tratamiento, los pacientes con TB activa pueden convertirse en
casos de ITBL u obtener una esterilizaciéon completa (58). Ninguno de los
estados durante la infeccién por M. tuberculosis encaja en una clasificacion
dicotémica perfecta. Por el contrario, la transicion de I'TBL a enfermedad
activa y de TB activa a curacion definitiva o ITBL nuevamente (después del
tratamiento), es un continuo de etapas (58). Para mejorar el control de la TB,
es importante descubrir biomarcadores de diagndstico para cada una de las
diferentes etapas del continuo de la infeccién con la micobacteria (Figura 1).
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Figura 1. Biomarcadores para diagndstico de tuberculosis. Para controlar
efectivamente la TB, es necesario el descubrimiento de nuevos biomarca-
dores de diagnéstico no solo para la enfermedad activa, sino también para
la identificacion de la infeccion de TB latente y reactivacion. Fuentes: (14),
1 (49).

Fuente: Elaboracién propia

Identificacion de biomarcadores para TB activa y latente

En el contexto de las enfermedades infecciosas, los biomarcadores pueden
ser derivados de patdgenos, asi como, derivados del huésped. Ademas de
los biomarcadores ya mencionados que han jugado un papel importante en
la deteccién de la infeccion por M. tuberculosis (el ADN micobacteriano
encontrado en cualquier cavidad infectada y LAM en la orina), varios estu-
dios han probado las biomoléculas micobacterianas como marcadores po-
tenciales de enfermedad activa o infeccion latente. Las micoliltransferasas
de unién a fibronectina cominmente conocida como antigeno 85 (Ag85) se
han encontrado formando complejos inmunes con inmunoglobulinas y fi-
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bronectina en plasma de pacientes con TB (59). Sorprendentemente, no hay
estudios recientes que prueben la presencia de Ag85 en la sangre de pacien-
tes con TB activa, excepto en un estudio reciente realizado por Kruh-Garcia
y colaboradores (60) abriendo una luz para una posible prueba diagnoéstica
no dependiente de esputo. Desde el lado del huésped, Sartain y colabora-
dores, propusieron una versién mejorada de un ensayo seroldgico para dis-
criminar diferentes etapas de la TB activa. En su estudio Sartain desarrolld
un ensayo de micro matrices de proteinas para la deteccion simultanea de
reactividad seroldgica frente a varias proteinas de M. tuberculosis. En esta
estrategia, generaron una biblioteca de 960 fracciones simples de citosol y
proteinas secretadas de M. tuberculosis, que se analizaron con muestras de
sueros de cinco grupos heterogéneos de pacientes: pacientes sin signos y
sintomas de TB activa con PPD positiva (como casos de ITBL), TB cavitaria
(una forma avanzada de TB activa caracterizada por la presencia de uno
o mas granulomas abiertos del que se expulsé el centro necrético a través
del arbol bronquial (61)), TB no cavitaria, coinfecciéon VIH/TB y pacien-
tes VIH+/TB negativos. Se encontraron cuatro antigenos micobacterianos
asociados exclusivamente con la TB cavitaria (Psts1, HspX, Mpt64 y TrxC)
y once antigenos (incluidos SodC y BfrB) que generaron la respuesta mas
fuerte en la TB cavitaria y no cavitaria (62); estos estudios experimenta-
les sugieren una posible aplicacién de la deteccion de anticuerpos frente a
multiples antigenos de M. tuberculosis, en el diagnostico de TB que debe ser
confirmada en estudios subsecuentes.

Un enfoque diferente basado en el suero para identificar TB activa o ITBL
se basa en la caracterizacién de microARNs humanos circulantes (63, 64).
Un estudio, mostrd que 59 microARNSs (incluidos miR93 * y miR29a) esta-
ban sobre expresados en pacientes con TB activa. Una evaluacién adicional
demostré que miR29a presentaba un alto potencial diagndstico que deberia
ser validado con estudios complementarios (65).

En el contexto de los biomarcadores de diagndstico derivados del huésped,

se encontrd que la proteina amiloide A y la trastirretina (prealbumina) en
suero, mostraron una precision diagnoéstica para TB activa que oscil6 entre
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el 78% y el 90%, utilizando ensayos complejos que acoplaban tecnologia
de microarrays, un tipo especial de espectrometria de masas (absorcion/
ionizacion laser en superficie con espectrometria de masas (SELDI-MS)) e
inmunoensayos (66). Otro estudio comparé pacientes con TB tanto VIH+
como VIH- con individuos con ITBL y con pacientes que presentaban
otras enfermedades respiratorias (OER) y voluntarios sin TB. Inicialmente,
a través de ensayos de protedmica identificaron 165 proteinas expresadas
diferencialmente en pacientes con TB (VIH-) en comparaciéon con ITBL.
Con el fin de disminuir la interferencia generada por las proteinas que se
aumentan en fase aguda eliminaron del analisis aquellas que se sabe que
forman parte de la respuesta de fase aguda en diversas enfermedades
infecciosas. El analisis final mostré que diez proteinas podian discriminar
TB/VIH- y de OER, mientras que ocho proteinas discriminaban TB/HIV +
de OER. CD14 vy la glicoproteina extracelular SEPP1 fueron comunes en
ambos grupos (67).

«rr

Uso de ciencias “0micas” en el descubrimiento de biomarcadores de TB

Uno de los campos mas recientes para el descubrimiento de nuevos
biomarcadores es la identificacion y cuantificacion de moléculas pequeias
(<1.5 KDa) involucradas en todas las etapas de la funcién celular, en una
aproximacion experimental y metodolégica conocido como metabolémica
(68). Los metabolitos del patdgeno y del huésped se han estudiado como
biomarcadores potenciales de TB. Con respecto a los metabolitos de
M. tuberculosis, varios autores han utilizado el cultivo in vitro para la
identificacion inicial de candidatos teniendo en cuenta las dificultades
asociadas con la interferencia de la matriz del huésped (suero o plasma).
Un metabolito con gran potencial es el acido tuberculostearico (TBSA), el
cual se ha identificado en diferentes muestras de pacientes con TB activa
(69). Desafortunadamente, TBSA mostré una sensibilidad y especificidad
bajas (54% y 80%, respectivamente) y un alto costo para su deteccion (69,
70). Finalmente, los lipidos de la pared celular (especificamente los acidos
micolicos) estan bajo intensa investigacion en este campo. La presencia /
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ausencia de diferentes clases de acidos micdlicos ha demostrado potencial
para discriminar entre M. tuberculosis y otro grupo importante de MNT
clinicamente relevantes (Sistema de Identificacién de Micobacterias MYCO-
LCS) (68, 71). Con respecto a los metabolitos derivados del huésped,
los metabolitos del plasma mostraron una capacidad prometedora para
discriminar a los pacientes con TB activa de pacientes con neumonia y de
voluntarios sanos. Especificamente, la presencia de ceramida mostré una
sensibilidad y especificidad superiores al 85% para el diagndstico de TB
(72). Un estudio compard los metabolitos séricos de pacientes con TB y los
controles sanos, mediante espectroscopia de resonancia magnética nuclear
(RMN), encontrando que trece metabolitos aumentaron significativamente
y cuatro disminuyeron en el grupo de pacientes con TB. Segtin este arreglo de
metabolitos, el proceso mas afectado durante la infeccion por M. tuberculosis
fue la biosintesis de proteinas (73). Otro método con el cual se consiguid
un alto grado de caracterizacion para detectar metabolitos potencialmente
biomarcadores de diagnéstico de TB, consistio en el desarrollo de una “nariz
electrénica” capaz de distinguir las especies de micobacterias en entornos
de laboratorio; sin embargo, la prueba mostré una sensibilidad (75%) y
especificidad (67%) bajas en entornos clinicos (68). Uno de los principales
desafios de los estudios de metabolomica en el campo del diagnéstico de
la TB es su aplicacion en campo debido al uso de tecnologias complejas y
costosas.

Diversos enfoques proteomicos se han utilizado para encontrar
biomarcadores de TB en suero/plasma y otras muestras alternativas al
esputo (74). La concentracion de proteinas en diferentes fluidos corporales
puede reflejar procesos patoldgicos. Varias proteinas se usan actualmente
como marcadores de condiciones normales o de enfermedad en entornos
clinicos de rutina: albumina, hemoglobina, transaminasas hepaticas, entre
otras. Estas proteinas normalmente estdn presentes en gran abundancia en
el plasma humano, lo que ha permitido el desarrollo de ensayos de deteccion
simples, de bajo costo y alto rendimiento (ELISA, reacciones colorimétricas,
de quimica seca, etc.) (79). Muchas proteinas involucradas en los procesos
celulares pueden circular en el torrente sanguineo, por lo tanto, el estudio del
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proteoma plasmatico (o del suero) puede reflejar condiciones de enfermedad
clinicamente relevantes (75). La espectrometria de masas representa una
herramienta robusta para el andlisis del proteoma plasmatico, generando
“firmas bioldgicas” (matrices de proteinas/péptidos) asociadas a un estado
particular de enfermedad. Lamentablemente, debido al rango dinamico
extremadamente amplio de concentraciéon de proteinas en el plasma (o
suero) humano (> 10 érdenes de magnitud) la identificacién de proteinas
poco abundantes es un desafio importante (76). En 2014, Kruh-Garcia y
colaboradores, utilizando una aproximacién proteémica identificaron
varias proteinas micobacterianas en suero de pacientes con TB (con y sin
coinfecciéon por VIH): Ag85b, Ag85¢c, Mpt32 (Apa), BfrB, GlcB, HspX, KatG
y Mpt64. En estos experimentos, la identificacién de las proteinas de M.
tuberculosis en suero no se vio afectada significativamente por el estatus
VIH del paciente. En dicho estudio, se utiliz6 inicialmente proteémica
tipo shotgun para seleccionar 76 péptidos correspondientes a 33 proteinas
candidatas. Posteriormente, se identificaron 29 péptidos correspondientes
a 17 proteinas mediante el ensayo de Monitoreo de Reaccion Multiple
(MRM) en pacientes con TB positivo (60). Posteriormente, el mismo
grupo de investigadores utilizando metodologias similares, identificaron
35/40 pacientes con TB activa, segun la presencia de al menos un péptido
micobacteriano. Al comparar muestras de pacientes con TB activa positivo
con aquellas provenientes de individuos sanos, cuatro péptidos de las
proteinas, Cfp2, Mpt32, Mpt64 y BfrB de M. tuberculosis se asociaron
significativamente con los pacientes con TB (77). Los dos tltimos estudios
utilizaron una fraccidn tnica de muestras de sueros enriquecidas con nano
vesiculas secretadas por las células humanas conocidas como exosomas.
El uso de exosomas no solo ayudé con la eliminacién de la mayoria de las
proteinas séricas humanas, sino que también facilité la concentracion de las
proteinas bacterianas (60, 77).
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Conclusiones

El diagndstico de TB ha sido un reto para la humanidad que ha inspirado el
desarrollo de herramientas empleadas en el drea clinica y la microbiologia. A
pesar de que hoy dia la microscopia sigue jugando un papel muy importante
en el diagnoéstico de TB (BK), especialmente en los paises de bajos ingresos,
los avances en los métodos de cultivo y biologia molecular han permitido
en desarrollo de nuevas tecnologias de uso cada vez mas generalizado. Se ha
logrado evolucionar en la deteccién dela M. tuberculosis de 10.000 UFC/ml de
esputo usando microscopia, a detectar <50 UFC/ml de esputo amplificando
acidos nucleicos de la micobacteria via PCR en tiempo real. De igual manera
se ha podido acortar el tiempo para el diagndstico confirmatorio de varias
semanas usando cultivo solido, a diez dias usando sistemas con cultivo
liquido. En este sentido los métodos moleculares también han logrado
acortar de manera importante el tiempo de espera para el diagndstico de TB
con sistemas como el Gene-Xpert MTB-RIF que genera resultados en dos
horas. Tomando en cuenta las fortalezas de las pruebas moleculares la nueva
resolucion colombiana para manejo de la TB (Resoluciéon 227 del 2020)
incorpora en los algoritmos de diagndstico el uso de pruebas moleculares
tales como el Gene Xpert MTB-RIE.

Las muestras empleadas para el diagnostico de TB han sido principalmente
de origen pulmonar (como esputo, lavado bronco alveolar, etc.), debido a la
alta frecuencia de esta presentacion clinica de la enfermedad. Sin embargo, la
evolucion de los métodos diagndsticos esta dirigida a encontrar herramientas
que permitan ser mas versatiles, especialmente incluyendo como fuentes
diagnosticas otros bio-fluidos que minimicen el riesgo de distribuir la
enfermedad (por la generacion de aerosoles) y que sean de facil obtencion
para toda la poblacion, garantizando resultados confiables. El diagnoéstico de
TB continda siendo un problema en el siglo XXI, sumando a la necesidad de
pruebas diagndsticas confiables y de facil aplicacion, la imperativa necesidad
por metodologias que permitan identificar personas con infeccion latente y
dentro de este grupo aquellos en estado de progresion a TB activa.
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Abstract. The diagnosis of tuberculosis in the childhood population represents a
majorobstacleto the health system because the pediatric patient is paucibacillary.
This is done by four classic criteria: epidemiological, tuberculinic, radiological
and clinical; however, this method has an approximate sensitivity of 50%.
On the other hand, molecular tests are new methods for the diagnosis and
treatment of these infections, due to the rapidity of the result, high sensitivity,
specificity and also, it reports resistance to antituberculosis drugs. Therefore, the
objective of the review is to investigate the diagnosis of molecular methods in
pediatric tuberculosis, since it is considered a vulnerable population, with more
probability of disease progression, diagnostic problems due to the condition of
being pediatric patients, the difficult microbiological isolation and therapeutic
difficulties. Objective: describe the evidence on the use of molecular tests in the
diagnosis of childhood tuberculosis in Latin American countries reported in the
scientific literature. Materials and methods: a narrative review of the literature
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was performed. The selection criteria were articles that evaluated molecular
tests in pediatric patients up to 18 years with a diagnosis of tuberculosis in
Latin American countries. A structured search was conducted in Medline via
OVID and Embase using the keywords “tuberculosis”, “pediatric”, “children”,
“diagnosis” and “molecular”. The language was limited to English and Spanish,
but there was no date limit. Results: 1050 articles were found, of which 751
articles were removed by the selection criteria in the title / summary and 95
articles in the full text. A qualitative analysis was performed with the 8 selected
articles, which were published between 2003 and 2018, in addition 50 % of
the articles were made in Peru. It was also found that the nested PCR test was
implemented in 87.5 % of the studies and only 12.5 % used the GeneXpert
MTB / RIF test. Most of the articles showed that nPCR has high specificity, but
low sensitivity compared to liquid cultures. The nPCR has a tendency to have
more false positives. Conclusions: although there are multiple molecular tests,
only the report of the nested PCR test and GeneXpert MTB / RIF was found
in the articles. There is little literature reported on the application of molecular
diagnostic methods in the pediatric population for Latin America.

Resumen. El diagnéstico de tuberculosis en la poblacién infantil
representa un gran obstaculo para el sistema de salud porque el paciente
pediatrico es paucibacilar. Este se realiza mediante cuatro criterios clasicos:
epidemiolégico, tuberculinico, radiolégico y clinico; sin embargo, este
método tiene una sensibilidad aproximada del 50 %. Por otro lado, las
pruebas moleculares son métodos nuevos para el diagnéstico de estas
infecciones, por la rapidez del resultado, una alta sensibilidad, especificidad
y ademads, reporta la resistencia a los farmacos antituberculosos. Por lo
anterior el objetivo de la revisién es investigar acerca del diagnéstico de
métodos moleculares en tuberculosis pediatrica, ya que se considera que
esta es una poblacion vulnerable, teniendo mas probabilidad de progresion
de la enfermedad, problemas en el diagndstico por la dificultad en la
toma de los examenes, la dificultad del aislamiento microbioldgico y las
dificultades terapéuticas. Objetivo: describir la evidencia sobre el uso de
pruebas moleculares en el diagnéstico de tuberculosis infantil en paises
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de Latinoamérica reportadas en la literatura cientifica. Materiales y
métodos: se realizé una revision narrativa de la literatura. Los criterios de
seleccion fueron articulos que evaluaran pruebas moleculares en pacientes
pediatricos hasta los 18 afos con diagndstico de tuberculosis en paises de
Latinoamérica. Se realizé una busqueda estructurada en Medline via OVID
y Embase utilizando las palabras clave “tuberculosis”, “pediatric”, “children’,
“diagnosis” y “molecular”. Se limité el lenguaje al inglés y espafol, pero no
se tuvo limite de fecha. Resultados: se encontraron 1050 articulos, de los
cuales se eliminaron 751 articulos por los criterios de seleccion en el titulo/
resumen y 95 articulos en el texto completo. Se realizé un andlisis cualitativo
con los ocho articulos seleccionados, los cuales fueron publicados entre el
2003 y 2018; ademas el 50 % de los articulos se realizaron en Pert. También
se encontro que en el 87.5 % de los estudios se implementé la prueba PCR
anidada y solo el 12.5 % utilizé la prueba GeneXpert MTB/RIF. La mayor
parte de los articulos mostraron que la PCR anidada tiene alta especificidad,
pero baja sensibilidad comparada con los cultivos liquidos. La nPCR tiene
tendencia a tener mas falsos positivos. Conclusiones: aunque existen
multiples pruebas moleculares, en los articulos solo se encontrd el reporte
de la prueba PCR anidada y GeneXpert MTB/RIE. Existe poca literatura
reportada de la aplicacion de los métodos diagndsticos moleculares en
poblacion pediatrica para Latinoamérica.

Palabras clave MESH: tuberculosis, nifios, diagnoéstico molecular, pulmonar,

Latinoamérica.

Introduccion.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa prevenible y curable,
considerada un serio problema de salud publica mundial; ocupa la primera
causa de muerte por un agente infeccioso unico (1). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en su informe mundial de 2019, se reportaron
durante2018,diezmillonesdecasosdelaenfermedad (rango: 9-11,1 millones),
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incluyendo la poblacion infantil y 1,5 millones de muertes incluyendo las
atribuidas a la coinfecciéon TB/VIH. Tiene distribuciéon mundial y puede
afectar a cualquier grupo poblacional, sin embargo, son mas afectados los
hombres en edad productiva de paises en via de desarrollo. De otro lado la
creciente frecuencia de la resistencia es otro motivo de preocupacion para los
programas de control de la TB; en ese mismo afo se reportaron alrededor de
medio millén de nuevos casos de TB resistente a rifampicina (2).

En la poblacién infantil corresponde alrededor del 11% (< 15 afos) de los
afectados por esta patologia (2). En Colombia, durante 2017 se notificaron
al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) 540 casos
de TB en poblacion pediatrica (< 15 afios), con una tasa de incidencia de 4,1
casos por 100.000 menores, el 51,9 %, sin distincién de sexo y siendo mas
frecuente en el grupo etario de 1 a 4 afos (40%), sin poder encontrar mas
datos recientes (3,4).

Tal vez el principal reto en el control de la TB en nifios es el diagndstico
oportuno; frecuentemente los clinicos se enfrentan a una enfermedad
con un amplio espectro de manifestaciones clinicas en ausencia de signos
patognomonicos, ademas que esta poblacion es paucibacilar. El abordaje inicial
para el diagndstico de tuberculosis (TB) en nifios consiste en la recoleccién de
muestras de esputo: expectorado (para adolescentes) (10-15 afos), ingerido y
recogido como contenido gastrico en muestra de esputo espontaneo (nifios
pequeiios) (Rn- 10 afos), o inducido. Pero, contintia siendo un desafio obtener
este tipo de muestras en nifnos pequefios porque estos no tienen fuerza para
realizar una expectoracion efectiva por si sola. Por lo anterior, la mejor manera
para la obtencién de material para frotis y cultivo de bacilos acido-alcohol
resistentes (AFB) en los nifios menores es la aspiracion gastrica; no obstante,
estos cultivos de muestras de aspirado gastrico son positivos solo en un 30 a 40
% de los casos de TB (5). Por otro lado, los expertos recomiendan la realizacion
de puncién lumbar a los nifios menores de doce meses con sospecha de TB
pulmonar o extrapulmonar, independientemente si esta acompafado de
sintomatologia neurolégica o no (6,7).
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La sociedad espafola ha propuesto cuatro criterios para configurar un caso
de TB en poblacién pediatrica: a) criterio epidemioldgico, tener contacto
cercano reciente con un caso infeccioso. b) criterios clinicos: examen fisico
sugestivo de la enfermedad, c) radiologicos: tener hallazgos sugestivos en
la radiografia de térax y d) tuberculinicos: tener una prueba cutdnea de
tuberculina positiva o ensayos de liberacion de interferon gamma (IGRA);
sin embargo, en ausencia de un criterio diagndstico, la sensibilidad de estos
criterios no supera el 50 % (8). Las dos pruebas de cribado principales
son: la prueba cutanea de tuberculina (TST) y los ensayos de liberacion de
interferon gamma (IGRA). Hay que tener en cuenta que una TST puede
arrojar tanto falsos positivos como falsos negativos, pero ésta solo es util para
el diagnostico cuando es positiva. Por lo que una TST negativa no descarta
la enfermedad de TB y una TST positiva solo se puede interpretar si se
correlaciona el resultado con el contexto clinico y el criterio epidemioldgico.
Las tasas de positividad de TST en la TB pulmonar son del 90 % y en la TB
extrapulmonar son del 80 %. Mientras que los IGRA son analisis de sangre
in vitro de la respuesta inmune mediada por células. Los IGRA pueden ser
una herramienta util para mejorar el diagnéstico de TB, aunque la evidencia
para el uso de IGRA en nifos es limitada (9, 10).

Por otro lado, las pruebas de biologia molecular son las nuevas opciones para
el diagnostico delas infecciones producidas por el complejo de micobacterias
tuberculosas, porlarapidez del resultado, una alta sensibilidad y especificidad
y ademas mostrar la resistencia a los farmacos antituberculosos (11). Estos
incluyen Xpert MTB / RIF (una prueba de amplificacion de acido nucleico
automatizada que identifica como blanco al gen rpoB, que codifica para
la resistencia a la rifampicina), MTBDRs/ (un ensayo de sonda de linea
que proporciona como blanco de accidn, la enzima enoil-ACP-reductasa
(InhA), que hace parte de la sintesis de los acidos micolicos de cadena
larga de la pared celular de M. tuberculosis) (12). La prueba MTBDRsI con
baciloscopia positiva mostré una sensibilidad del 91-100% y especificidad
del 95-100%. En baciloscopias negativas la sensibilidad varia del 65-93% y
extrapulmonares hasta del 63-100%, sin embargo, tiene desventaja a la hora
del control interno de amplificacién y poca posibilidad de automatizacion
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de la prueba. Para una prueba Xpert MTB / RIF, con muestras de esputo
inducido, la sensibilidad fue del 59% vy la especificidad fue 99% y para dos
pruebas Xpert MTB / RIF la sensibilidad fue de 76% y una especificidad
de 99% (13,14). Si bien la prueba parece ser muy especifica, su sensibilidad
para la TB negativa en frotis de esputo en los nifos sigue siendo baja. Se
ha evidenciado que el uso de la prueba en el lavado gastrico y las muestras
nasofaringeas puede ser beneficioso cuando el esputo inducido y el cultivo
de micobacterias no son factibles. Segun, las recomendaciones de OPS/
OMS para la utilizacion del Xpert MTB/RIF en manejo programatico de la
“Tuberculosis en las Américas”, se incluye muestras de aspirado gastrico en
nifios como una fuerte recomendacion (13,14).

Otra técnica molecular es la amplificacion convencional del DNA por PCR
(Roche) basada enlaamplificacion del segmento especifico del gen 16S ARNT,
seguida de hibridacién y deteccién colorimétrica. Dado que este método
puede ser automatizado fue aprobado porla FDA parabaciloscopias positivas
con una sensibilidad 87-100% vy especificidad del 91-100%, y en pruebas
de baciloscopias negativas con una sensibilidad del 40-73% y especificidad
del 27-98%. Las técnicas LAMP (TB-LAMP) han sido desarrolladas por
Eiken Chemical Company (Tokio, Jap6n). TB-LAMP es un ensayo manual
actual que usa técnicas isotérmicas para la amplificacion del ADN y que
usa varios pares de cebadores de la region blanco. Una ventaja es que puede
amplificar multiples dianas de ADN (gyrB o0 IS6110) y este resultado puede
ser detectado por métodos fluorimetros y colorimetros. Otra ventaja es la
rapidez de los resultados (manos de 1 hora) y el bajo costo promedio (US $
13.78 y US $ 16.22). Su sensibilidad es variable 85% y especificidad del 94%
(13,14).

La PCR anidada conocida como Nested PCR es una variante de la PCR
convencional; es una técnica que aumenta la sensibilidad de la PCR. En este
caso se trabaja con cuatro cebadores, en una primera ronda se amplifica de
manera convencional con los dos cebadores mas externos a la region que se
desea amplificar. El producto de este primer PCR se utiliza como molde para
una segunda ronda que utiliza cebadores internos a la regiéon previamente

54



Estudios de la tuberculosis desde la Sucursal del Cielo

amplificada. La desventaja de esta técnica es la posibilidad aumentada de
contaminacion, y ademds no permite cuantificar la cantidad inicial de ADN
molde presente en la muestra analizada.

No obstante, no se conoce cual es la utilidad de los métodos de diagnostico
moleculares en Latinoamérica para la poblacidon pedidtrica en sospecha
de TB; por tanto, el objetivo de este trabajo fue realizar una revision de
la literatura con estudios que evalten el diagnéstico de TB por medio de
pruebas de biologia molecular en poblaciéon pediatrica latinoamericana
entre el 2011 y el 2018 y conocer la efectividad reportada para las mismas.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura. Los criterios de seleccién
fueron articulos que evaluaran pruebas moleculares en pacientes pediatricos
hastalos 18 afios, con diagnostico de tuberculosis en paises de Latinoamérica,
que se encontraran en los idiomas en inglés y espafiol, sin limite de fecha. Se
excluyeron los articulos de reporte o series de casos y aquellos que no tenfan
informacion completa. Se llevé a cabo una busqueda estructurada para las
bases de datos de Medline via OVID y Embase utilizando las palabras clave
» «

“tuberculosis’, “pediatric”, “children”, “diagnosis” y “molecular” hasta julio
de 2019.

Los datos extraidos de los articulos fueron consignados en un formato
de Excel disenado especificamente para esta revision de acuerdo con las
variables (afo, pais, poblacion, prueba molecular, tipo de muestra, el nimero
de la poblacion, sensibilidad y especificidad de las pruebas moleculares y
pruebas comparativas). Los calculos de estadistica descriptiva se realizaron
con el programa Excel.
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Resultados

Se encontraron 1.050 articulos de los cuales 196 eran duplicados.
Posteriormente se eliminaron 751 articulos aplicando criterios de seleccion
en el titulo y resumen. Finalmente se aplicaron los criterios de seleccion a
los 103 articulos restantes, y se eliminaron 95. El analisis cualitativo se llevo
a cabo con los 8 articulos seleccionados. Todo el proceso de filtracion se

puede observar en la Figura 1.

Medline via OVID y Embase
(n=1.050)

|

Registros tras eliminar citas duplicadas

(n = 854)
I

Registros cribados

Registros excluidos (n = 751)

(n = 854) —> Reporte de caso (n=701)
o series de casos (n = 20), articulos que
@ no pudieron ser descargados (n = 30).

Articulos de texto completo

evaluados para su - "
Articulos de texto completo excluidos (n

elegibilidad
(ngz 103) = = 95)
No sean realizados con poblacion de
ﬂ Latinoamérica. (n=63)
No puedan ser descargados o no
Estudios incluidos relacionados. (n=30)
(n=28)

Figura 1. Flujograma de seleccion de la informacion.
Fuente: Elaboracién propia

Los estudios incluidos fueron publicados entre los afios 2003 y 2018, en
su mayoria se reportaron desde el aio 2008 en adelante (15-21) y sélo un
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articulo fue publicado en el afio 2003 (22). El rango de edad de los estudios
varia entre los 0 a 18 aflos, sin embargo, el 50% de estos tuvieron en cuenta
a nifos menores de 13 afos (15-18) y solo el 12.5% realiz6 el estudio con
ninos hasta los 18 afnos (21). El 50% de los articulos se realizaron en Pertu
(15-17,22), el 37.5% se realizaron en Brasil (18, 20, 21) y solo el 12,5 % se
realizaron en México (19). También se encontré que en el 87.5 % de los
estudios se implement6 la prueba PCR anidada (15-20, 22) y solo el 12.5 %
utilizé la prueba GeneXpert MTB/RIF (21) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los diferentes articulos incluidos en la revisién.

Articulo Afio Pais Poblacion Prueba molecular

1. A controlled study of tuberculosis diagnosis in HIV-infected and 2015 |Peri  |<13 afios  PCR anidada
uninfected children in Peru. (19) | |
2. Diagnosis of pediatric pulmonary tuberculosis by stool PCR. 2008  Perd < |2 afios PCR anidada
20)
3. Diagnostic approaches for paediatric tuberculosis by use of 2010  |Pert < 12 afios PCR anidada
different specimen types, culture methods, and PCR: A prospective
case-control study. (21) | |
4. Evaluation of new strategies for the diagnosis of tuberculosis 2012 Brasil | 0-5 afios  PCR anidada
among pediatric contacts of tuberculosis patients. (22)

5. Improved detection of Mycobacterium tuberculosis in Peruvian 2003 |Pert 1 mes a 16 PCR anidada
children by use of a heminested IS6110 polymerase chain reaction afios
assay. (23)

6. Nested polymerase chain reaction in the diagnosis of cervical 2008 México | < 16 afios  PCR anidada
tuberculous lymphadenitis in Mexican children. (24) |
7. Performance of nested PCR in the specific detection of|2009 |Brasil |<15afios PCR anidada
Mycobacterium tuberculosis complex in blood samples of
pediatric patients. (25) _ |
8. The rolc of the Xpert MTB/RIF assay among adolescents 2018  Brasil [10A 18 CicneXpert
suspected of pulmonary tuberculosis in Rio de Janciro, Brazil. (26) afios MTB/RIF

Fuente: Elaboracion propia

En los diferentes articulos se implement6 la combinacion de diferentes tipos
de muestras utilizadas para la realizacion de estas pruebas moleculares que
varfan desde aspirados gastricos, aspirados nasofaringeos, esputo inducido
o espontaneo, heces, ganglios linfaticos cervicales hasta sangre. En varios
de estos estudios se utilizaron mas de dos tipos de muestras, sin embargo,
el tipo de muestra que mas se utilizé fue el aspirado gastrico en un 75 %
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(15-18, 21, 22) y el aspirado nasofaringeo con un 62,5 % (15-18,22), el 37,5
% utilizaron heces como muestra (15-17). Y en un porcentaje menor, sdlo
en el 12,5 % se utiliz6 como muestra ganglios cervicales (19), sangre (20)
y esputo inducido o espontaneo (21). El estudio realizado en Brasil tuvo
el mayor nimero de poblacién con un total de 852 nifios (21) mientras el
estudio realizado en México tuvo el menor numero de poblacién con un
total de 38 niflos (19). La mayor parte de los articulos mostraron que la PCR
anidada tiene una especificidad que supera al 80 % (15-17, 19, 20, 22) y una
baja sensibilidad comparada con los cultivos liquidos MODS (15-17,20)
(Tabla 2). En un estudio la PCR anidada tiene tendencia a tener mads falsos
positivos (15).

Discusion

Los datos encontrados de pruebas moleculares para diagndstico de
tuberculosis en poblacién pediadtrica para Latinoamérica son limitados,
la literatura que esta publicada se limita a Peru (15-17, 22), México (19)
y Brasil (18, 20, 21) con un uso que se reduce mayoritariamente a la PCR
anidada (15-20, 22) y solo en uno de estos al GeneXpert MTB/RIF (21).

El 50 % de los estudios se realiz6 en nifios menores de 13 afios (15-18), esto
coincide con que los nifios mayores de 10 aflos progresan a ser pacientes
baciliferos, a diferencia de la tuberculosis paucibacilar vista en niflos menores
de 10 afios; por lo que la dificultad del diagnéstico radica principalmente en
la poblacién infantil menor a 10 afios (21)
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Solo dos tipos de pruebas moleculares se reportaron en los articulos
seleccionados; en un 87.5 % de los estudios se implement6 la prueba PCR
anidada (15-20,22) y solo en el 12,5 % se utiliz6 el GeneXpert MTB/
RIF (21); posiblemente la gran diferencia del porcentaje de las pruebas
utilizadas radica en que la prueba PCR anidada tiene un menor costo en
el mercado, que es menor a $5 USD (15), en comparacion a la prueba
GeneXpert MTB/RIF que varia de precio entre $ 33.88 y $ 37.11$ USD
(23). Una diferencia significativa del valor entre estas dos pruebas pudo
determinar la decision de su uso para estos estudios.

En el 75 % de los estudios el tipo de muestra que se utilizo6 fue el aspirado
gastrico(15-18,21,22);enun 62,5 % seimplementé el aspirado nasofaringeo
(15-18,22) ysoloenun 12,5 % se utilizé la muestra de esputo inducido (21).
Esto es importante, porque los niflos menores de diez afos con frecuencia
no pueden expectorar o son paucibacilares y a menudo se requiere la
ejecucion de otros procedimientos para obtener muestras del tracto
respiratorio inferior. Durante muchos afos, se ha realizado la recoleccion
de tres muestras consecutivas de lavado gastrico temprano en la mafiana o
aspirado gastrico y este ha sido el método aceptado para la confirmacién
microbiolédgica (24). Sin embargo, este método es desagradable para los
nifos, es relativamente invasivo y requiere de personal capacitado, ademas
de la necesidad de hospitalizacién para un ayuno nocturno; a pesar de que
es el método seleccionado para esta poblacién su rendimiento ha sido bajo
para M. tuberculosis (24). Se han propuesto varios métodos alternativos
menos invasivos, incluidos el esputo inducido y la aspiracién nasofaringea.
Ya que la induccion de esputo se puede realizar de manera ambulatoria,
esta técnica implica la administracion de un broncodilatador inhalado
seguido de solucion salina hipertonica nebulizada (3% a 5%) y luego
aspiracion nasofaringea o expectoracion de moco del tracto respiratorio
inferior; el rendimiento de una sola muestra de induccién de esputo fue
mayor que el de las muestras secuenciales de aspirado gastrico (24). En
contraste con los articulos en cuestion, encontramos que sélo un estudio
implemento el uso del esputo inducido y la mayoria continua utilizando
el método de aspiracion gastrica. Respecto a lo anterior, concuerda que el
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uso de la muestra de aspirado gastrico tiene una recomendacion fuerte por
parte de la OPS/OMS (2).

La mayoria de estos estudios incluia el uso de cultivos sélidos, cultivos
liquidos (MODS) y otras pruebas convencionales comparandolas con la
PCR anidada o Gene/Xpert. Uno de los estudios revisados mostré que la
PCR anidada era propensa a falsos positivos, por lo anterior la PCR en
casos de nifos con VIH y sospecha de TBC no proporciona resultados
clinicamente relevantes y no se podria recomendar (19); en contraste las
pruebas de microscopia y cultivo fueron confiables, validando la fiabilidad
de estas pruebas, incluyendo MODS, sin embargo, estas siguen limitando
las decisiones del inicio del tratamiento ya que toma semanas para obtener
el resultado (15).

Adicionalmente, en un estudio (22) se observo que el cultivo de MODS
aument6 la sensibilidad y velocidad de diagnéstico de tuberculosis
pediatrica comparado con el cultivo convencional de Lowenstein-
Jensen; ademads teniendo en cuenta el sitio de recoleccion los cultivos
que se tomaron de aspirado gastrico mostraron mejor deteccion de casos
comparados con los que fueron tomados de aspirado nasofaringeo. Por
otro lado, la PCR fue insuficientemente sensible y especifica al momento
de realizar el diagndstico (22).

En los articulos revisados solo se encontré un estudio reportado en México
y ninguno para Centro América. A la fecha, no se encontré ningun estudio
que cumpliera estos criterios en Colombia. Por otro lado, existe una brecha
de ocho anos entre la autorizacion del uso de la prueba GeneXpert MTB/
RIF y el reporte de esta prueba en el diagnostico de tuberculosis infantil
en paises de Latinoamérica, ya que esta prueba fue autorizada en el 2010
por la OMS (25,26).
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Conclusiones

En los articulos revisados realizados en Latinoamérica, no se encontraron
suficientes reportes sobre la implementacion de la prueba GeneXpert MTB/
RIF en el diagnostico de tuberculosis infantil. A pesar de que existen multiples
pruebas moleculares, en los articulos incluidos solo se encontraron reportes
dela prueba PCR anidada y GeneXpert MTB/RIE. Esta ultima tiene un costo
entre $33.88 y $ 37.11 USD (25), mientras que la prueba PCR anidada tiene
un costo menor a $5 USD (15). En el 87.5% de los estudios se implementd
la prueba PCR anidada, que coincide con ser la prueba mas econdémica
(15). El cultivo liquido mostr6 mejor sensibilidad y especificidad para el
diagnoéstico de TB infantil comparado con la PCR anidada y los métodos
convencionales (15). Es necesario continuar con la investigacion en paises
latinoamericanos, con la implementacion de mas pruebas moleculares para
lograr obtener datos mas sélidos.
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Abstract. Tuberculosis is a global public health problem. The program for
Tuberculosis control of Cali must adopt one of their fundamental pillars: research
and innovation, for which it requires evaluating the literature developed locally
about this disease, in order to establish a baseline of scientific production, to be
able to create improvement strategies and public health policies in this regard.
The objective of this study has been to conduct an inventory of the scientific
production on Tuberculosis in Cali, between 2007 and 2016, identifying the
research which contributed to the implementation of control and prevention
actions. Finished works were sought such as they were based in any area of
knowledge in Tuberculosis in different databases, physical repositories of local
university libraries, platforms of scientific groups and met with researchers and
staff of the municipal and departmental Secretary of Public Health. Ninety four
documents were identified, developed by 13 different institutions. Universities
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carried out 65% of the work, 51% of the literature was generated between 2013
and 2015; 33% of the research was conducted through collaborations. The
clinical area with 43% was the most frequent, being the clinical characteristics,
the main topic studied. Only 29% of the research results were published as full
papers in scientific journals. According to the Tuberculosis control program of
Cali, at least five jobs were directly an input to design and implement control
strategies.

Resumen. La tuberculosis es un problema de salud publica global. El
programa de control de tuberculosis de Cali debe adoptar uno de sus pilares
fundamentales: la investigacion y la innovacion, para lo cual requiere evaluar
la literatura desarrollada localmente sobre esta enfermedad, con el fin de
establecer una linea de base de la produccion cientifica, para poder crear
estrategias de mejora y politicas de salud publica al respecto. El objetivo de este
estudio fue realizar un inventario de la produccién cientifica sobre tuberculosis
en Cali, entre 2007 y 2016, identificando las investigaciones que contribuyeron
a la implementacion de acciones de control y prevencion. Se buscaron
trabajos finalizados que abordaran sobre cualquier drea del conocimiento en
Tuberculosis en diferentes bases de datos, repositorios fisicos de bibliotecas
universitarias locales, plataformas de grupos cientificos y se entrevistaron
investigadores y personal de las secretarias de Salud Publica municipal y
departamental. Se identificaron 94 trabajos, desarrollados por 13 instituciones
diferentes. Las instituciones universitarias realizaron el 65% de los trabajos. El
51% de la produccién intelectual se generd entre 2013 y 2015. El 33% de los
trabajos se desarrollé mediante colaboraciones. El drea clinica con 43% fue la
mds frecuente; siendo las caracteristicas clinicas el tema mds estudiado. Sélo
el 29% del total de trabajos fue publicado como articulos completos en revistas
cientificas. Segun el programa de control de tuberculosis de Cali, al menos
cinco trabajos fueron directamente un insumo para disefiar e implementar
estrategias de control.

Palabras clave: tuberculosis, Cali, Colombia, produccion cientifica.
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Introduccion

En 2018, 10 millones de casos nuevos de tuberculosis (TB) y 1,5 millones de
muertes se estimaron a nivel mundial, ubicandola como la principal causa
de muerte por un agente infeccioso (1). Para ese mismo afo, en Colombia
se notificaron 14 446 casos (incidencia: 27 casos/100 000 habitantes), de los
cuales Cali notificd 1125 casos (incidencia: 46 casos/100 000 habitantes) (2,
3). Lo anterior evidencia que la TB continua siendo un problema de salud
publica global.

Con el objetivo de acabar con esta epidemia, la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) lanzé la “Estrategia fin a la TB”, que propone como metas
para 2035: reducir el 90% de la incidencia y el 95% de las muertes por TB
en comparacion con 2015 (4). A pesar que el programa de control de TB de
Cali ha incluido esta iniciativa en su plan estratégico de tuberculosis, no se
ha observado una reduccion significativa de la incidencia de TB; la ciudad
anualmente aporta cerca del 8% del niimero de casos del departamento del
Valle del Cauca, que a su vez aporta cerca del 12% de casos a la carga de TB
nacional (3). En 2019, el Valle reporté el segundo nimero mas alto para el
pais, con 1511 casos nuevos de TB pulmonar, después de Antioquia que
registrd 2080 casos (5).

Para hacer frente a la “Estrategia fin a la TB”, y teniendo en cuenta que
entre sus pilares se encuentran la investigacion e innovacién intensificada,
el programa local de control de TB requeria establecer la linea de base de
la produccion cientifica realizada en Cali sobre esta enfermedad. Dicha
informacién sirve para dirigir la agenda de investigacion participativa que
optimice el descubrimiento, desarrollo y aplicaciéon de nuevos instrumentos,
intervenciones y estrategias, y que facilite la aplicacion, el impacto y el
fomento de las innovaciones (4). El objetivo de este estudio fue realizar
el inventario de la produccion cientifica sobre TB en Cali, durante el
periodo 2007 -2016, e identificar las investigaciones que contribuyeron a la
implementacion de acciones de control y prevencion por parte del programa
de control de TB de Cali.
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Metodologia

Se busco informacion sobre trabajos finalizados que abordaran cualquier
area del conocimiento en TB y que hubieran sido desarrollados entre 2007 y
2016. La estrategia de busqueda de informacién incluyé cuatro componentes:
a) busqueda en las bases de datos PubMed y LILACS con los términos Mesh
“TB’, “Tuberculosis”, “Tuberculosis en Cali’; b) consulta en los repositorios
tisicos de las bibliotecas universitarias locales donde se indagd por trabajos
de grado y tesis que incluyeran los términos mencionados; c¢) busqueda en
la plataforma ScienTI de Colciencias (GrupLAC), en la cual se revisaron
los grupos de investigacién en biomedicina del Valle del Cauca, que
declararan haber realizado trabajos en TB durante el periodo mencionado;
y d) entrevistas con investigadores clave y personal de las secretarias de
Salud Publica Municipal y Departamental, para indagar sobre los trabajos
realizados. Se incluyeron estudios realizados en el ambito nacional o
internacional en los cuales Cali fuera parte de la poblaciéon de estudio,
aunque involucrara otras ciudades. Se cre6 una base de datos electrénica
en la cual se recolectd la informacion de interés sobre los trabajos: titulo
y propdsito, fecha de terminacidn, institucién, colaboraciones, area de
estudio (ciencias basicas, ciencias sociales, aspectos clinicos, aspectos
epidemiolégicos), difusion (publicado a diciembre de 2016, no publicado).
Se excluyeron trabajos duplicados y los realizados por investigadores de Cali
en otras areas geograficas.

Resultados

Entre 2007 y 2016 se identificaron 94 trabajos sobre TB en Cali, desarrollados
por 13 instituciones académicas y/o grupos de investigacion; la mayoria
de los trabajos correspondi6 a trabajos de grado (61%). Las instituciones
universitarias realizaron el 65% (n=61) de las investigaciones, siendo la
Universidad del Valle con 24 trabajos (26%) la que mas aporto (Tabla 1). Entre
2013 y 2015 se origino el 51% (n=48) de la produccion cientifica (Figura 1).
En 33% de los trabajos se evidencié colaboracion nacional o internacional.
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Por area de conocimiento, la clinica con 43% (n=40) fue la mas frecuente;

dentro de ésta los temas relacionados a caracteristicas clinicas fueron los

mas estudiados (n=16).

Tabla 1. Trabajos de investigacion en tuberculosis, realizados en Cali por

diferentes instituciones.

Numero
Instituto Area de traba- '.I‘ota}l por R.eferen-
. instituto cias
jos
Basicas 1 24 6-29
Clinica 9
Universidad del Valle [ Epidemiologia |6
Social 7
Otros 1
Centro Internacional Basicas 2 15 30-44
de Entrenamiento Clinica 11
e Investigaciones ; ; .
Médicas -CIIDEIM | LRidemiologia | 1
Social 1
dad Clinica 4 13 45-57
Universidad Santiago : : ;
de Cali Epidemiologia |8
Social 1
Clinica 11 12 58-69
Fundacién Valle del Lili - - -
Epidemiologia |1
Epidemiologia |6 10 70-79
Universidad Social ]
Libre
Otros 3
Universidad Clinica 4 6 80-85
Icesi Social 2
. Epidemiologia |3 4 86-89
Fundacién FES -
Social 1
Fundacion Epidemiologia 1 3 90-92
Universitaria San )
Martin Social 2
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Universidad Javeriana

Cali Social 2 2 93-94

Universidad Auténoma

de Occidente Otros 1 1 9%

Universidad Antonio

José Camacho Social 1 1 96

Organizacion Interna-
cional para las Migra- | Otros 1 1 97
ciones

Colegio Odontoldgico | Otros 1 1 98

Red TB Pacifico: U. Ice-
si/ CIDEIM/ FES/ Se-

cretaria Departamental
de Salud del Valle

Clinica 1 1 99

Fuente: Elaboracién propia.

En segundo lugar, se reportaron los estudios epidemiolégicos con 28%
(n=26), principalmente orientados a la determinacion de la frecuencia de
sintomaticos respiratorios, casos, distribucion espacial y abandono (n=10).
Los estudios con enfoque social representaron el 19% (n=18) de los trabajos
realizados, los aspectos asociados a las barreras sociales, adherencia y
mortalidad fueron los mas estudiados (n=7). Solo tres trabajos (3,2%) en
ciencias basicas fueron reportados. De otro lado, 29% (n=28) de los trabajos
habia sido publicado como articulo en revistas cientificas nacionales o
internacionales; CIDEIM fue la institucion con mas trabajos publicados en
el periodo de tiempo evaluado (n=11; 39%).
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Figura 1. Distribucion de la produccién cientifica sobre tuberculosis en
Cali, por institucién, de 2007 a 2016.

Fuente: Elaboracion propia.

Segun el programa de control de TB de Cali, trabajos desarrollados en los
ultimos cinco anos sirvieron directamente como insumo para disenar e
implementar las siguientes estrategias de control: 1. Modelo de andlisis
temporo-espacial para priorizar la intervencién en las zonas con mayor
riesgo de transmision (78); 2. Monitorizaciéon del alcoholismo como un
indicador de recaida (77); 3. Priorizacién en el seguimiento de pacientes
con tres o mas inasistencias al tratamiento, para minimizar el riesgo
de abandono (74); 4. Mejoramiento de las condiciones de poblaciones
vulnerables como habitantes de calle, personas de la tercera edad, personas
que conviven con el VIH, entre otros (75); 5. Mejoramiento de las acciones
programaticas y de vigilancia epidemioldgica en el principal centro
penitenciario de la ciudad (79).
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Discusion y Conclusiones

Los hallazgos de esta investigacion reportan una produccién cientifica en
el area de TB en Cali, Colombia, entre 2007 y 2016 de 9,4 trabajos/afo. Se
observo una tendenciaalaumento en el nimero de trabajos realizados a partir
de 2013, el cual incluye aumento de los trabajos colaborativos presentados
por la Universidad Libre, la Universidad del Valle, la Universidad Antonio
José Camacho y el CIDEIM, principalmente involucrando a la secretarias de
Salud Publica Municipal de Cali y a la Secretaria Departamental de Salud
del Valle del Cauca. Dado que no existe un indicador esperado para Cali,
ajustado a las cifras que miden la carga de la enfermedad, a la cantidad y
al tipo de instituciones que hacen investigacion en la ciudad, esta cifra se
convierte en la linea de base de la produccion cientifica de Cali, sobre la
cual los diferentes actores interesados en la prevencion y control de la TB
podrian proyectar las metas de investigacion de ciudad.

Gran parte del esfuerzo investigativo se ha concentrado en las dreas
clinicas y epidemiolégicas de la enfermedad. Se requiere mayor énfasis en
la investigacion en factores asociados a peores desenlaces de la TB, como
tabaquismo, alcoholismo, diabetes y co-infeccién con VIH. La generacién
de evidencia cientifica favorecera la construccion de politicas publicas en
salud para mejorar la seguridad alimentaria, seguridad laboral y vivienda,
entre otros, con el objetivo de disminuir el impacto negativo de la TB en las
poblaciones vulnerables de Cali.

Otro hallazgo relevante de este estudio es la baja proporcion de trabajos que
se publicéd durante el periodo observado. Dicho hallazgo es concordante
a lo reportado a nivel nacional por Castafieda-Hernandez y cols., quienes
buscaron los articulos publicados en TB asociados a Colombia, encontrando
232 articulos hasta 2012 (100), lo cual se traduce en una baja produccién de
articulos cientificos en comparacioén con otros paises como Espaiia, donde
se publicaron 1191 articulos en un periodo de 10 afos (1997-2006) (101), y
aun con paises latinoamericanos con menor incidencia de TB, como Chile,
México y Cuba.
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A pesar de lo anterior y segun lo reportado por el programa de TB
de Cali, una adecuada y oportuna socializacién de las investigaciones
provee el escenario necesario para que sus resultados contribuyan a la
implementacion de estrategias de prevencion y control de la TB. Dicha
socializaciéon no necesariamente se define por las publicaciones, son
relevantes también diversas estrategias de divulgacion para la apropiacion
social del conocimiento. Aunque estudiar las causas por las cuales no se
publicaron todos los trabajos finalizados estuvo fuera del alcance de este
estudio, consideramos importante promover la cultura investigativa hacia el
fomento de los lazos colaborativos entre los principales actores involucrados
en la generacion de politicas, la gestion de programas y la investigacion (93),
asi como hacia la identificacién y mejora de los procesos relacionados con
la difusion y divulgacion oportuna de los resultados de las investigaciones.
Como ejemplo de lo anterior, desde 2014 los programas de control de TB
municipal y departamental convocaron a instituciones académicas, centros
y grupos de investigacion para conformar la “Alianza TB”. Esta alianza
ha permitido aunar esfuerzos y capacidades para fortalecer de manera
participativa y multidisciplinaria los procesos de investigaciéon en TB de
acuerdo con las necesidades identificadas en la region.

Identificamos al menos tres limitaciones de este estudio: primero, dado que
no toda la literatura gris esta en repositorios, no se conocio la totalidad de
ésta a pesar de los intentos por realizar una busqueda exhaustiva. Segundo,
no se realizaron analisis bibliométricos de la informacién, puesto que esto
se escapa del alcance del presente estudio. Tercero, no se evalué el costo y
las fuentes de financiacion de los trabajos realizados, ni las causas para la no
publicacion de los mismos.

En resumen, este estudio levanta la linea de base que sirve de punto de
partida para actuales y futuras evaluaciones del abordaje de la TB desde la
academia y los entes territoriales en Cali. Es necesario mejorar el proceso
de publicacion, aunque el éxito en la traducciéon del conocimiento en
acciones de salud publica se vio soportado en el trabajo colaborativo y
participativo entre los programas de control de TB, la academia y los centros
de investigacion, y en la divulgacion en diferentes escenarios.
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Resumen. WHONET es un software utilizado mundialmente para el
monitoreo de infecciones bacterianas, para el seguimiento de la resistencia y
los estudios de brotes nosocomiales. El principal objetivo de este trabajo fue
aportar al sistema de vigilancia en salud publica de Tuberculosis (TB) un
recurso tecnoldgico, de libre acceso, confiable y de fdcil uso, a través de su
configuracion y adaptacion a las caracteristicas de la informacién que requiere
el Programa de Control de TB del Valle del Cauca, utilizando informacion
del Programa y del Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones
Meédicas (CIDEIM). WHONET permitié el almacenamiento y andlisis de la
informacion de TB, requiriendo la adaptacion de variables como “metodologias
de evaluacion de medicamentos antituberculosos” y ‘concentraciones de
evaluacion de medicamentos antituberculosos”. En conclusién, WHONET es
una herramienta con potencial para el monitoreo de TB y seria importante su
reestructuracion para reconocer variables importantes en la monitorizacion de
resistencia y transmision de esta enfermedad.

Palabras clave: Microbiologia, vigilancia en salud publica, tuberculosis,
resistencia, WHONET, BacLink

Introduccion

A pesar del desarrollo del conocimiento y de los avances tecnologicos del
ultimo siglo enla medicina moderna, las enfermedades infecciosas contintian
siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad a nivel mundial,
debido principalmente al incremento de microorganismos resistentes a los
medicamentos disponibles.

La tuberculosis (TB) hace parte de este grupo, y es ademas una enfermedad
con una de las mayores cargas globalmente. En 2018, se estimo, a nivel
mundial, 10 millones de casos de TB y 1.2 millones de muertes en poblacién
VIH negativa, ademds de 251.000 muertes en personas viviendo con VIH.
Adicionalmente, un total de 484.000 casos nuevos de TB-multidrogo
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resistente (TB-MDR) fueron reportados en el mismo afo (1). En Colombia,
desde 2013 hasta 2019 se ha observado un aumento en la incidencia de
casos reportados al SIVIGILA, que paso de 23 a 27 casos por 100.000
habitantes. En 2018, 14.446 casos fueron notificados, incluyendo casos
nuevos y recaidas (2). En 2019, 14.684 casos fueron notificados, las regiones
mayormente afectadas correspondieron a Amazonas, Risaralda, Meta;
Buenaventura ocupd el cuarto lugar y el Valle del Cauca el décimo, datos
similares a lo reportado para el 2018 (3). En 2019, 324 casos de tuberculosis
farmacorresistentes fueron notificados en Colombia, el Valle del Cauca
aportd cerca del 20% de estos casos (4). Adicionalmente, desde 1998 se ha
documentado un foco de TB-MDR en la ciudad de Buenaventura, también
en el Valle del Cauca (5, 6).

En atencion al creciente problema de la resistencia bacteriana a nivel
mundial, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desde 2004 ha
entregado herramientas tecnoldgicas y epidemioldgicas para el monitoreo
de la resistencia bacteriana, considerando el fortalecimiento de los
sistemas de vigilancia epidemioldgica parte fundamental en este esfuerzo.
Actualmente, ofrece software de uso libre como BacLink y WHONET que
han sido desarrollados para facilitar la monitorizacién de la resistencia
bacteriana. Estos software se usan masivamente para el seguimiento de la
resistencia bacteriana y los estudios de brotes de las bacterias de importancia
hospitalaria. BacLink es un software que estandariza la informacién de
todos los equipos automatizados, traduciéndola a un solo lenguaje, para
que la informacién pueda ser analizada utilizando WHONET. Este segundo
software permite realizar analisis y comparaciones de resultados de pruebas
de susceptibilidad antimicrobiana, caracterizar la epidemiologia de la
resistencia antimicrobiana, hacer andlisis de tendencias y detectar brotes.
Toda la informacién obtenida en estos analisis a su vez puede apoyar las
decisiones terapéuticas tanto a nivel institucional como a nivel local (7).
De otro lado, WHONET permite monitorizar el impacto de las medidas
dirigidas al control de la resistencia bacteriana, es una herramienta para la
formulacién de hipétesis de investigacion y facilita el control de calidad de
los procedimientos microbioldgicos.
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A pesar de las ventajas y el uso masivo de éstos software en multiples
paises, no es frecuente encontrar reportes en la literatura cientifica del uso
de BacLink y WHONET en la monitorizacién del comportamiento de la
resistencia de las cepas de Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos
antituberculosos (8). Con el objetivo de aportar al sistema de vigilancia en
salud publica un recurso tecnolégico de libre acceso, confiable y de facil
uso, hemos configurado y adaptado los software BacLink y WHONET a las
caracteristicas de la informacion que requiere el Programa de Control de TB
del Valle del Cauca.

Metodologia

Para alcanzar el objetivo planteado se utilizé informacién del Programa de
control de TB del Valle del Cauca (periodo 2008-2012) y de CIDEIM (periodo
2000-2011). Estas instituciones facilitaron bases de datos en Microsoft
Excel’, para ser revisadas, organizadas y depuradas teniendo en cuenta tres
tipos de variables, variables socio demograficas: nombre, identificacion,
edad, sexo, ocupacidn, departamento, ciudad, barrio, direcciéon, numero
telefonico, régimen de afiliacién al servicio de salud y aseguradora; variables
clinico-epidemiolégicas: coinfecciéon VIH, sintomatologia, comorbilidades,
tipo de TB, localizacién de forma extra pulmonar, condicién de ingreso al
programa de TB, clasificacion de resistencia, condicion de egreso, cicatriz
BCG, contacto con paciente que padece TB, tipo de tratamiento y tipo
de caso; y variables microbioldgicas: identificaciéon de microorganismo,
muestra a partir de la cual se aisl6 el microorganismo, método utilizado en
pruebas de susceptibilidad, y resultados de las pruebas de susceptibilidad a
medicamentos anti tuberculosos. No se incluyé informacion sobre pruebas
moleculares, debido a que éstas no estaban disponibles para la mayoria de los
afos de estudio. El programa de TB del Valle del Cauca recibe informacién
de los programas locales de TB de 41 municipios del departamento y de
Buenaventura, que es ahora distrito especial y esta facultado para realizar
reportes directamente al Instituto Nacional de Salud. Esta informacion se
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recibe en archivos de Excel®, via correo electronico, para alimentar la base de
datos departamental que selleva en un archivo de Excel® (llamado aplicativo).
Periédicamente, se realizan visitas técnicas por parte de personal contratado
a nivel departamental, a través de las cuales se complementa la informacion
faltante, entre otras funciones. Si bien, la informacién se consolida y
organiza en la base de datos mencionada, es susceptible de multiples errores
en su procesamiento y no esta sistematizada. La Secretaria Departamental
de Salud del Valle del Cauca reporta esta informacion al Ministerio de Salud
y Proteccidn Social, con una frecuencia trimestral.

Los software BacLink version 2 y WHONET versién 5.6, y sus manuales
fueron obtenidos de manera gratuita de la pagina web www.whonet.org.co.
Estos software tienen configuradas algunas variables sobre las caracteristicas
clinicas, microbiolégicas, demograficas, informacién de la muestra, entre
otras; con respecto a las variables microbioldgicas incluidas en WHONET,
este software viene configurado para el manejo y analisis de bacterias de
relevancia hospitalaria, el cual incluye informacién como: resultado de Gram,
betalactamasas, carbapenemasas, resistencia inducible a clindamicina, entre
otras, informacién no relevante para el grupo de las micobacterias.

El siguiente paso fue la configuraciéon de BacLink de acuerdo a las
caracteristicas y necesidades de la informaciéon del laboratorio, en esta
configuracion se incluyeron las variables contenidas en las bases de datos
utilizadas. Dado que WHONET tiene configuradas en su sistema tunicamente
tres metodologias para la evaluacién de medicamentos antimicrobianos:
Concentraciéon Inhibitoria Minima (CIM), E-test, y difusién en agar, las
cuales no se emplean frecuentemente en la evaluaciéon de micobacterias;
se eligi6 CIM (Concentraciéon Inhibitoria Minima) como metodologia
para evaluar la susceptibilidad a los medicamentos antituberculosos. Los
resultados de la susceptibilidad a estos antibidticos se categorizaron como
“Resistente” o “Sensible’, lo cual funciond en la realizaciéon de analisis de la
informacién. De otro lado, la informacion referente a la concentraciéon de
los medicamentos antituberculosos fue configurada a través de la opciéon
“Definido por el usuario”.
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Después de crear la configuracion del laboratorio en BacLink, se armonizd
la informacién de las bases de datos del Programa de control de TB y de
CIDEIM,; esta fue exportada a WHONET. Para verificar que la informacion
importada a WHONET con BacLink no presentara modificaciones, se
realizaron analisis de prueba. Estos analisis consistieron en establecer las
frecuencias de variables (resistencia a medicamentos y sexo) cuyo dato era
ya conocido, utilizando el software.

Como paso final se realiz6 el analisis de la informacion en WHONET de
acuerdo a los indicadores que orientan a los equipos del programa de TB
en Colombia para la adecuada toma de decisiones y posicionamiento de
la problematica en la agenda publica. Estos son: indicadores de deteccion,
de ingreso, de seguimiento y de egreso, segun la guia para el manejo
programatico de pacientes con TB farmacorresistente (9).

Resultados y Discusion

La estandarizacion y almacenamiento de la informacion entregada por el
Programa de Control de TB en el Valle del Cauca fue uno de principales
resultados obtenidos con el uso de WHONET, a través de la creacion de
un perfil de laboratorio que puede ser facilmente implementado tanto en
programas locales de control como en instituciones prestadoras de servicios
de salud, para su empleo como fuente primaria de datos.

Por otra parte, WHONET permiti6 el analisis de los datos almacenados
para obtener informes e indicadores que son importantes en la toma de
decisiones para el control de la TB en Colombia (Figura 1 y Figura 2). De
acuerdo a lo mencionado, el empleo del software WHONET para el manejo
de la informacién de los sistemas de vigilancia en TB, representa un avance
para la sistematizacion de datos de laboratorio y el adecuado manejo de
estos dentro de los programas de salud publica.
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La metodologia de analisis de los datos fue plasmada en una guia rapida de
manejo del software para su uso en el programa departamental de control de
TB y posterior implementacién en otras entidades que manejan pacientes o
informacion de pacientes con esta patologia en el Valle del Cauca.
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Figura 1. Casos de TB-MDR clasificados de acuerdo con su condicién
de egreso. El perfil IR corresponde a cepas que fueron resistentes tanto a
isoniacida (I) como rifampicina (R) con respecto a su condicién de egreso
(variables en columnas).

Fuente: Elaboracion propia

En el proceso exploratorio encontramos que WHONET es una herramienta
que tiene potencial para ser usada en la monitorizacion de la resistencia
en TB, ya que como se menciond previamente es de libre acceso, tiene
capacidad para el almacenamiento de datos, fue creada para el monitoreo de
enfermedades infecciosas y adicionalmente incluye en su base de datos a M.
tuberculosis y otras micobacterias. También permite el ingreso y analisis de
informacion cualitativa (“Sensible” “Resistente”) en los resultados de pruebas
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de susceptibilidad a medicamentos, lo cual resulta amigable ya que en TB
se manejan datos cualitativos. Ademas, permite que los datos de diferentes
instituciones se organicen de forma estandarizada para que sean comparables
al momento de realizar los analisis necesarios; reemplaza archivos en formatos
facilmente modificables o no aptos para el manejo de informaciéon que son
aun utilizados tanto en programas de control de la TB, como en instituciones
privadas donde se maneja informacion de pacientes con TB en Colombia.
Sin embargo, es importante mencionar que existen algunas dificultades en
el uso del programa WHONET en TB, ya que no incluye las metodologias
normalmente utilizadas en las pruebas de susceptibilidad a medicamentos
antituberculosos y en su base de datos las concentraciones a las cuales se
evalian los medicamentos antituberculosos no estan configuradas, pero
como se mostrd anteriormente esto puede ser solventado con creatividad
permitiendo la creacion de una configuracion adecuada.
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Figura 2. Casos de TB clasificados por tipo de TB (pulmonar o
extrapulmonar) en el transcurso de 9 aflos empleando WHONET.

Fuente: Elaboracién propia
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Por otra parte, la configuraciéon podria complementarse con otro tipo de
informacidn valiosa que seria importante incluir en la estructura del software,
como es el caso de los resultados de pruebas rapidas y pruebas moleculares,
informacion acerca de estudios de epidemiologia molecular, debido al
incremento en la utilizacion de estas técnicas y con ello, el incremento de la
informacion para conocer tanto las mutaciones circulantes en cada region
del mundo, como para identificar patrones de transmision, investigar brotes
y factores de riesgo entre casos aparentemente no relacionados de TB (10).
La informacion diligenciada en el software WHONET para el caso de TB
puede ser sometida a analisis que se fundamentan en el cruce de variables y
pueden ser de utilidad para obtener informacién que aporta a la vigilancia de
la TB, lo cual es de gran ayuda en la creacidn de politicas publicas enfocadas
al control de los focos, como se hace actualmente para el control de brotes
de otras infecciones bacterianas (11, 12).

El uso de WHONET permite compartir de manera confiable y segura la
informacién microbiolégica y epidemioldgica con los diferentes entes de
vigilancia en salud publica en TB y con todos los demas actores interesados
en conocer las tendencias de la resistencia de TB a los medicamentos de
primera y segunda linea. De esta forma es posible: identificar brotes
hospitalarios, apoyar las necesidades locales para decisiones terapéuticas,
proveer informaciéon para la intervencién en el control de infecciones,
aportar evidencia para la formulacién de politicas de salud publica y permitir
la formulacién de hipétesis de investigacion.

Busquedas en PubMed y Google Scholar confirman la escasa informacion
disponible acerca del uso de WHONET en TB. En un estudio realizado en
Medellin, Colombia (13) se utiliz6 WHONET para el almacenamiento de
datos, mas no para su andlisis. La informacion fue ingresada en hojas de
célculo de Excel® para su andlisis, lo cual no corresponde a una verdadera
sistematizacion y puede conllevar a errores de transcripciéon que generan
conclusiones inexactas. Por otro lado, Grecia parece haber empleado
WHONET en su sistema de vigilancia de TB; en la pagina http://www.
mednet.gr/whonet/ se presentan datos de la experiencia acumulada de 1993-
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2017, pero desconocemos si actualmente sigue vigente su uso (8). Existe la
necesidad de un software, idealmente de acceso libre, que permita ademas de
almacenar, analizar informacion de relevancia en TB; WHONET tiene este
potencial y deberia realizarse un esfuerzo de adaptacion y/o modificacion
que permita su uso para apoyar la vigilancia en salud publica de TB.

Conclusiones

WHONET es una herramienta con gran potencial para la sistematizacién y
analisis de informacion util para apoyar la vigilancia en salud publica en TB.
Con algunas adaptaciones es posible incluir variables de importancia actual
para TB y realizar andlisis enfocados a responder preguntas relevantes para
el control de esta enfermedad.
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Abstract. Tuberculosis is a chronic infectious disease, caused by Mycobacterium
tuberculosis, a bacterium identified by Robert Koch in 1882 and that after a
little more than a century, is recognized as the leading cause of death due to

an infectious disease. TB usually affects the lungs, but it can also affect other

organs. Because its transmission is from person to person by inhalation of

droplet-containing-bacteria suspended in the air, this disease is a public health

concern. Daily, health workers are exposed to numerous hazards, including

close contact with infectious patients and their potentially contaminated
environment. It is estimated that about 1,000 health workers contract HIV,
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for reasons of their work and it is presumed that cases of tuberculosis, exceeds
this number. Among the factors that explain the risk of infection with the
consequent development of active TB are: the number of patients with TB
treated, the function or occupation, the workplace, the delay in the diagnosis
of patients and most importantly the lack of biosafety policies and measures
in work environments, which facilitates direct exposure. We present here a
current review of the status of occupational TB in the city of Cali during 2015
to 2017. This work was supported by the city’s municipal health secretariat and
the TB program. We emphasize the importance of continuing the evaluation
of this disease in vulnerable populations such as health workers and evaluate
the preventive measures suggested by international agencies (Pan American
Health Organization and Center for Disease Control) to mitigate the impact
of TB in the city.

Resumen. La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cronica, producida
por Mycobacterium tuberculosis, una bacteria identificada por Robert Koch
en 1882 y que posterior a un poco mds de un siglo, es reconocida como la
causa lider de muertes debidas a una enfermedad infecciosa. Por lo general,
tiene afectacion pulmonar, pero también puede afectar otros érganos. Debido
a que su transmision es de persona a persona por inhalacion de particulas
contaminados con el microorganismo que estdan suspendidos en el ambiente,
esta enfermedad en un problema de salud publica. A diario, los trabajadores
de la salud se encuentran expuestos a numerosos peligros, siendo los
contaminantes biologicos uno de los principales riesgos. A nivel mundial, se
estima que cerca de 1.000 trabajadores de la salud contraen VIH en el mundo
y se presume que los casos de tuberculosis ocupacional supera esta cifra. Entre
los factores que explican el riesgo de infeccién con el consecuente desarrollo de
TB activa se destacan: la cantidad de pacientes con TB atendidos, la funcién u
ocupacion, el sitio de trabajo, el retraso en el diagnéstico de los pacientes y lo
mds importante la falta de politicas y medidas de bioseguridad en los entornos
laborales, que facilita la exposicion sea directa. Presentamos aqui una revision
actual del estado de la TB ocupacional en la ciudad de Cali entre 2015 y 2017.
Este trabajo fue apoyado por la Secretaria Municipal de Salud de la ciudad y
el programa de TB. Resaltamos la importancia de continuar la evaluacion de
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esta enfermedad en poblacién vulnerable como son los trabajadores de la salud
y evaluar las medidas preventivas sugeridas por instancias internacionales
(Organizaciéon Panamericana de la Salud y el Center for Disease Control)
para mitigar el impacto de la TB en la ciudad.

Palabras clave: Tuberculosis, personal de salud, enfermedad laboral, salud

ocupacional, riesgo bioldgico.
Introduccion

No hay que confiarse de los microorganismos mds pequerios,
ya que pueden ser los mds peligrosos de la humanidad.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa de alta transmisibilidad
por via aerdgena, cuyo principal agente etioldgico involucra especies del
complejo Mycobacterium tuberculosis, siendo la especie M. tuberculosis la
mas frecuente. Puede afectar cualquier 6rgano o tejido humano, sin embargo,
la presentacion pulmonar es la mas frecuente (1). Segtin el informe mundial
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se reportaron alrededor
de 7 millones de casos nuevos de la enfermedad en el 2018 y al menos 1,2
millones de muertes se estimaron en todo el mundo, lo que la convierte en
la novena causa de muerte entre todas las causas y la primera por un tnico
agente infeccioso (2). A pesar de que algunos paises han logrado contener el
aumento inusitado de su incidencia, en las regiones mas pobres del mundo
esta continua siendo un serio problema de salud publica. El 64% de la carga
de la enfermedad es aportada por solo siete paises: India, Indonesia, China,
Filipinas, Pakistan, Nigeria y Sudafrica (2).

De la compleja dindmica de la trasmision, se sabe que esta depende de
multiples factores ambientales y de la naturaleza de la exposicion, mientras
que el proceso de infeccién y el desarrollo de la enfermedad dependen
de caracteristicas biologicas intrinsecas de los individuos (3). Es asi
como la afectacion de los determinantes sociales que se manifiestan en
forma de pobreza, inequidades y hacinamiento; al igual que los factores
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bioldgicos como la desnutricién, la inmunosupresion, las comorbilidades
créonicas degenerativas, el abuso de sustancias psicoactivas-alcohol y el
resquebrajamiento de la salud mental, se conjugan con factores ambientales
que favorecen la exposicion y el desarrollo de la enfermedad. Existen factores
culturales que crean mitos alrededor de la enfermedad y las debilidades de los
sistemas de salud que favorecen la complejidad de la atencion y crean barreras
de acceso al diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes (4, 7).
Todos estos son determinantes para que aparezcay se perpetue la enfermedad
en los grupos poblacionales mas vulnerables, lo que explica que no existen
grupos poblacionales exclusivos para el desarrollo de la enfermedad, sino
poblaciones con mayor riesgo de desarrollar TB activa (2, 8).

En regiones de alta transmision de TB, los centros hospitalarios cada vez
concentran mas pacientes con alta potencialidad de contagiar a otros, que
acuden en busca de prestacion de servicios, ya sea para el diagnostico, el
tratamiento o la hospitalizacion para el manejo de la TB. Dentro de las
infecciones adquiridas en el ambiente laboral, resaltamos por ejemplo la
infeccion por el VIH, con 1000 infecciones nuevas por afo a nivel mundial
en trabajadores de la salud, especialmente en paises de bajos ingresos,
resaltando la necesidad de implementar politicas de prevencion y vigilancia
de estas enfermedades en ambientes hospitalarios (9). Teniendo en cuenta
el nimero de casos de TB a nivel mundial y el mecanismo de transmisién
del bacilo causal por via aerégena (10), es probable que la cifra de casos de
TB entre trabajadores de la salud (TS) sea superior a la de HIV. Aunado
a las deficientes medidas de control de infecciones y de seguridad laboral
presentes en muchos paises de bajos ingresos, las intuiciones de salud
llegan a convertirse en reservorios y focos de trasmision de M. tuberculosis,
sobreexponiendo a los trabajadores y principalmente a aquellos que entran
en contacto estrecho con pacientes con TB activa, ambientes, muestras o
tejidos contaminados. Dada la naturaleza de la exposicién por ocasion del
trabajo y las crecientes cifras de infeccién en TS, la TB es considerada en
muchos paises como una enfermedad ocupacional (11, 12). En Colombia la
Ley 1562 de 2012 del Sistema de Riesgos Laborales define como enfermedad
laboral a “aquella que es contraida como resultado de la exposicién a
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factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o del medio en el que el
trabajador se ha visto obligado a trabajar” e incluye a la TB pulmonar, TB
del SNC miliar y de otros 6rganos y define a “M. tuberculosis como un factor
etioldgico o factor de riesgo ocupacional en la prestacion de los servicios de
salud, para médicos, enfermeras y laboratoristas™

Para atender a esta creciente amenaza, organizaciones como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) y el Centro para el Control de Enfermedades (por sus siglas en inglés
CDC) han promovido el desarrollo y la implementacion de guias para el
control y prevencion de la trasmisién de la TB en instituciones prestadoras
de servicios de salud, las cuales se subdividen en medidas administrativas,
ambientales y de proteccion personal (13, 15). Sin embargo, el éxito de
estas medidas de control depende la voluntad politica y administrativa de
la institucion para la implementacion, de la adherencia por parte de los TS
y de la vigilancia y aprobacion por parte de los entes gubernamentales de
control. El cumplimiento de estas medidas varia ampliamente en cada pais,
region o institucién. En el ultimo reporte de la OMS, la tasa de notificacion
de TB entre TS sobre la poblacion adulta en general debe ser alrededor de
uno, que representa un buen indicador del impacto que tienen las estrategias
de prevencién y control en las instituciones de salud. Segun este mismo
informe, en el 2018 se reportaron 22.819 casos de TB en TS de 74 paises, la
mayoria de ellos (72%) en India y China. En Colombia la tasa de notificacién
de TB en trabajadores de la salud (TS), es entre tres y seis veces mayor a la
reportada en la poblacion adulta en general, segun los datos reportados a
la OMS (2). Sin embargo, este reporte no profundiza sobre cuales son las
profesiones mas afectadas.

Segin la revision sistematica realizada por Bausano y colaboradores,
de estudios publicados entre enero de 2005 y julio de 2010 sobre TB en
TS, la incidencia de TB latente en estos varia segin las caracteristicas
epidemiologicas de cada pais. La incidencia es baja (cerca del 3,8%), en
paises donde se presentan menos de 50 casos por cada 100.000 habitantes;
intermedia (aproximadamente 6.9%), donde se dan de 50 a 100 casos por
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cada 100.000 habitantes, y alta (aproximadamente 8,4%), donde hay mas
de 100 casos por cada 100.000 habitantes. Estos casos son atribuidos, en su
mayoria, a exposicion ocupacional; lo que corrobora que la probabilidad de
contagiarse o enfermar de TB es considerablemente mas alta en los T'S frente
a la poblacion general (16).

En un estudio epidemiolégico prospectivo en Hamburgo, Alemania,
apoyado con tamizaje de rutina y genotipificacion de casos de TB, durante
un periodo de 16 afnos (1997-2015); se encontr6 que trabajar en el sector de
la salud era un importante predictor para la transmision reciente de TB (OR
3.1, 95% CI 1.6-5.9, p= 0.001). Con lo que se puede concluir que también
en paises desarrollados con una baja incidencia de TB, los TS tienen un alto
riesgo de contagiarse de TB. Adicionalmente, las medidas basicas de tamizaje
y control deben aumentar su eficacia, apoyandose con la genotipificacion de
las cepas de M. tuberculosis, ya que estudia si el caso de TB corresponde a
una reactivacion de una infeccion latente o si es un contagio inicial, lo que
favorece la identificacion de grupos de riesgo y casos indices (17).

En Colombia, segtn el Fondo de Riesgo Laborales, en 2016 se reportaron
83 casos de TB asociados a exposicion ocupacional, y entre 2013 y 2017
fueron reportados, por parte de la Secretaria Municipal de Salud de Cali al
Sistema Nacional de Vigilancia SIVIGILA, 103 casos de TB en TS. Teniendo
en cuenta que Cali es considerada, a nivel nacional, como una ciudad de
alta transmision y dado que concentra una alta oferta de servicios de salud
en el suroccidente colombiano, existe una alta exposiciéon de TS a la TB
(18). El objetivo de este estudio fue conocer la evidencia sobre los sistemas
de vigilancia y protecciéon de la TB en personal de la salud, y determinar
la frecuencia y las caracteristicas demograficas y clinicas los casos de TB
en personal de la salud, reportados a la Secretaria de Salud Municipal de
Santiago de Cali entre 2015y 2017.
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Metodologia
Implicaciones éticas

Esta investigacion fue aprobada como una investigacion sin riesgo, de
acuerdo con la Resoluciéon 8430 de 1993 del Ministerio de Proteccién Social
de Colombia, segtin acta N° 221 del Comité de Etica de Investigacion de la
Universidad Icesi. Todos los investigadores manifiestan no tener conflicto
de intereses. Se desarrollé un estudio en dos fases, en la primera se realizé
una revision de la literatura y en la segunda fase se realizé un estudio
observacional descriptivo de una serie de casos, con recoleccion de la
informacion de manera retrospectiva.

Para la revisién de la literatura se usaron herramientas de recoleccion
bibliografica con busqueda de diversos instrumentos, documentos publicos
de fuentes de informacién y de evidencia a nivel mundial como: la OMS, el
Ministerio de Salud, el CDC, el Instituto Nacional de Salud de Colombia;
se usaron de las bases disponibles en el campus virtual de la Universidad
Santiago de Caliyla Universidad Icesi. Para establecer un marco de referencia,
los mecanismos de vigilancia de la TB en TS y los “Lineamientos para la
implementacion del control de infecciones de TB en las Américas®, de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en 2014 (19). A nivel nacional
se empled el “Protocolo de vigilancia en salud publica tuberculosis®, del
Instituto Nacional de Salud en 2016 (20). Asi mismo, para identificar las
medidas de control contra la TB en TS, también se utiliz6 el ultimo informe
mencionado anteriormente, evaluando los lineamientos estratégicos
agrupados en: medidas de control administrativas, de controles ambientales
y proteccion respiratoria del personal. Se incluyeron un total de 13 articulos
publicados en el periodo 2002 al 2017 a nivel mundial.

Las fuentes de la informacion en la segunda fase fueron los registros del

programa de micobacterias de Santiago de Cali, los informes del SIVIGILA
y las bases de datos aportadas por la Secretaria de Salud Publica Municipal
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(SSPM) de Santiago de Cali sobre los casos reportados por TB en TS en la
ciudad, entre 2015 a 2017.

Manejo estadistico de los datos

Toda la informacién demografica, clinica y programatica de la poblaciéon de
estudio fue resumida mediante el uso de estadistica descriptiva, las variables
numéricas fueron presentadas a través de sus medidas de tendencia central
y dispersion, el contraste de la normalidad se realizé a través de la prueba
estadistica de Shapiro Wilk, tomando como medida significativa a los valores
menores o iguales a 0,05. Las variables categoéricas se resumieron como
proporciones en tablas. La frecuencia de la TB en la poblacién de estudio
se presentd como una proporcion tomando como numerador el nimero de
casos de TB en personal que declaré alguna profesion u oficio de la salud
y como denominador se tom6 a toda la poblacién con diagndstico de TB
registrada en la base de datos de la Secretaria de Salud Publica Municipal
de Santiago de Cali. La oportunidad diagnostica, se definié como el tiempo
en dias transcurrido desde la fecha del inicio de sintomas hasta la fecha de
confirmacion de TB, reportados en la base de datos. Todos los analisis se
realizaron en el paquete estadistico Stata® (Stata Corp, 2011, Stata 12 Base
Reference Manual, College Station, TX, USA).

Resultados y Discusion

Se realizdé una revisién inicial en bases de datos internacionales, con
el objetivo de consultar la evidencia sobre los sistemas de vigilancia y
proteccion de la TB ocupacional, implementados y publicados en diferentes
estudios a nivel mundial. Los resultados encontrados en esta revisiéon estan
dirigidos a promover la identificacién oportuna de los de TB, la actualizacién
constante y la implementacion de estrategias de informacién, educacion y
comunicacidn al personal de salud expuesto al agente etiologico.
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En relacion con las metodologias para detectar TB latente entre TS, Dorman
(2014), concluye que las pruebas con Interferon Gamma Release Assays
(IGRAs) son mas efectivas y sensibles que las TST (tuberculin skin test),
dado que no interactiian con el antigeno utilizado en la vacunacién por BCG
(21). Es preciso notar que tanto las pruebas basadas en IGRAs como los TST
evaltian la respuesta inmune del hospedero, revelando si ha sido previamente
expuesto a la micobacteria; sin embargo, no se utiliza en el diagnéstico de
casos de TB activa. Podria establecerse que atn existe la necesidad de contar
con una prueba parala deteccion de TB latente que sea aplicable con eficiencia
en distintos escenarios epidemioldgicos, y esta falencia no nos permite tener
una correcta estimacion de casos de TB latente en la poblacion (22). Lo
anterior resalta una dificultad en la deteccion precisa y oportuna de casos de
TB latente en poblacion vulnerable como los TS.

Por otra parte, teniendo en cuenta las medidas de control de la infeccion
por TB, se concluye que existen unos parametros internacionales dados por
la OMS y el CDC, donde protocolizan los lineamientos que se deben llevar
a cabo con respecto al control de la TB en los TS, segtin con los recursos
con que cuente la entidad prestadora de servicios. Existe limitada evidencia
sobre la sensibilidad de los sistemas de vigilancia y control para determinar
de manera oportuna y eficiente la exposicion del personal de la salud a
ambientes o muestras contaminadas con el M. tuberculosis. En el mismo
sentido, Mufioz y colaboradores (2015), muestran las deficiencias de los
programas de capacitacion continua al personal de salud, especificamente
en Bogotd, frente a la intencién de reducir su vulnerabilidad al riesgo de
exposicion a TB (23).

Segtn refiere Baussano (2011), la TB es una enfermedad laboral, ya que
los TS tienen evidentemente la ocupacién que se encuentra mayormente
expuesta a la infeccion; argumenta que la introduccién de medidas de control
es fundamental para proteger los TS y pueden disminuir su incidencia en
hasta 49%, 27% y 81%, en paises con incidencia baja, intermedia y alta
respectivamente (16). A la vez Buregyeya y colaboradores (2013), estudiaron
un porcentaje importante de la implementacién de medidas de control en las
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principales instituciones de salud en Uganda, encontrandose un resultado
muy similar al obtenido por el trabajo de Mufioz en Bogota, donde pocas
unidades de salud tenian un plan de control y aquellas que lo tenian solo
tenian una implementacién deficiente de medidas administrativas (23, 24).

Desde instancias internacionales, se identificaron diversas medidas que
se recomiendan para el control de las infecciones en el entorno médico,
basadas en una jerarquia y cuya aplicaciéon depende de los recursos con
los que cuente cada institucion. Dentro de estas medidas se encuentran:
1) Medidas administrativas, 2) Controles ambientales y 3) Uso de equipo
de proteccion respiratoria (25, 27). En la revisién realizada y teniendo
en cuenta que Colombia es un pais con recursos limitados, las medidas
administrativas que promuevan la identificaciéon temprana de casos,
contener la transmision de la bacteria y sensibilizar a los TS sobre la
importancia del uso de medidas de proteccion respiratoria disponibles,
asi como garantizar el cumplimiento de estas, es donde se concentran
principalmente las acciones de control (23-25). De igual manera se
encontr6 que el adecuado uso, supervision y mantenimiento perioédico de
las mdscaras de proteccion personal, favorece la disminucién del contagio
de TB por parte de los TS (25). Estudios realizados en diversos paises con
una carga de TB mayor que la colombiana, como China, recomiendan el
uso de la mdscara N95 en zonas de aislamiento respiratorio de pacientes
con TB activa, mientras que en zonas de mayor riesgo como en el area de
procesamiento de muestras y manejo de cultivos se recomienda el uso de
respirador purificador de aire motorizado o PAPR (del inglés: Powered
Air Purifying Respirator), o mascara de presion positiva (28-30). N95 se
refiere a la capacidad de filtrar hasta 95% de particulas entre 0.1 y 0.3 um de
didmetro, transmitidas por aire, siendo la eficiencia superior al 99% para
particulas >0.75 pm (31). Dado que la mascara N95 tiene una efectividad
que varia entre el 0 al 69% de los individuos, se recomienda la aplicacién
de una prueba de ajuste o “fit testing” y una posterior prueba anual de
validacion del ajuste que garantice la efectividad de la mascara (29). Las
mascaras N95 vienen en diferentes referencias que pueden ser adaptadas
a diferentes fisionomias faciales humanas, asi mismo, en un individuo
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pueden ocurrir cambios en la fisionomia del rostro que disminuyen la

eficiencia de la mascara.

La publicacién en Colombia sobre las medidas de control de la TB en TS
es escasa. Un estudio en Bogota evidencid las limitaciones que tienen las
instituciones de salud para implementar y evaluar medidas de control, asi
como protocolos de manejo de exposiciones en el personal de la salud (23).

Caracterizacion de TB en TS de la ciudad de Santiago de Cali

Durante 2015, de los 1.040 casos de TB que se registraron al SIVIGILA
diagnosticados en Cali, 18 (1,7%) individuos reportaron pertenecer o
ejercer algun oficio relacionado al area de la salud, principalmente médicos,
enfermeros, auxiliares e higienistas; también se reportaron en personal de
seguridad, administrativos y atencién al usuario de centros hospitalarios.
Durante 2016, de los 1.114 casos de TB de Cali, la cifra en personal de la
salud ascendid a 25 (2.2%) casos confirmados de TB, extendiéndose a otras
ocupaciones como paramédicos y psicélogos. Con respecto a 2017, la ciudad
report6 1.184 de TB, de los cuales 23 (1,9%) casos eran TS. En la Figura 1 se
discrimina la distribucion de casos de TB entre las ocupaciones relacionadas
con el ambiente clinico para cada uno de los tres afios evaluados.

La distribucion de las ocupaciones entre los trabajadores afectados con TB
varid segun el afio evaluado, donde los auxiliares de enfermeria presentaban
la mayor frecuencia, que fue del 38.8%, 28% y 30.4% para los afos 2015,
2016 y 2017 respectivamente, teniendo como denominador los casos
reportados de TB ocupacional en Cali cada afo (Figura 1). En orden de
frecuencia seguian los enfermeros jefes, cuya frecuencia fue disminuyendo
gradualmente desde el 2015 al 2017, representando 16.7%, 16% y 4.3% de los
casos de TB ocupacional por cada afno evaluado. Durante 2017, se observo
un aumento en la frecuencia en personal no asistencial como recepcionistas
y secretarias con 21.7% de los casos (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion de casos de tuberculosis entre trabajadores de la
salud en Santiago de Cali durante 2015-2017.

Fuente: Elaboracién propia con los datos del programa local de TB de
Santiago de Cali.

La presentacion mas frecuente de TB fue la pulmonar, seguida de TB pleural
y TB ganglionar, afectando principalmente a mujeres en cada ano evaluado
(Tabla 1). El retraso en el diagndstico de la TB entre trabajadores de la salud
fue mayor a 30 dias en la mayoria de los casos (Tablal). El analisis por
afo demostré que la oportunidad diagndstica fue mayor de 30 dias en el
56% de los casos para el 2015, 64% para el 2016 y 74% para el 2017, lo cual
advierte negativamente un aumento gradual en este indicador y amerita
la evaluacion e implementaciéon de politicas especificas para mejorar la
oportunidad diagndstica entre esta poblaciéon vulnerable. E1 IMC de todos
los casos estuvo dentro de los parametros de normalidad, descartando
desnutricion (Tabla 1). Informacién sobre comorbilidades como diabetes,
silicosis o enfermedad renal fueron indagadas solo a partir del afio 2016,
siendo negativas para los casos evaluados.
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Tabla 1. Caracteristicas de los casos de TB en trabajadores de la salud
durante 2015-2017.

Variable 2015 2016 2017
No. % No. % No. %
Casos Casos Casos
TIPO DETB
Pulmonar 13 72.2 16 64.0 16 69.6
Pleural 2 11.1 6 24.0 5 21.7
Ganglionar 2 11.1 2 8.0 1 4.3
Otra 1 5.6 1 4.0 1 4.3
EDAD (ANOS)
18-24 4 22.2 7 28.0 4 17.4
25-34 8 44 4 9 36.0 10 435
35-44 1 5.6 6 24.0 3 13.0
45-54 3 16.7 2 8.0 4 17.4
55-66 2 11.1 1 4.0 2 8.7
SEXO
FEMENINO 14 77.8 16 64.0 17 73.9
MASCULINO 4 22.2 9 36.0 6 26.1
VIH
Negativo 15 83.3 23 92.0 21 91.3
Positivo 3 16.7 2 8.0 2 8.7
OPORTUNIDAD
DIAGNOSTICA
<30 dias 8 444 9 36.0 6 26.1
30-60 dias 1 5.6 6 24.0 6 26.1
61-90 dias 3 16.7 3 12.0 2 8.7
> 90 dias 6 33.3 7 28.0 9 39.1
NEXO
EPIDEMIOLOGICO
Si 11 61.1 9 36.0 11 47.8
No 7 38.9 16 64.0 12 52.2
TOTAL 18 100 25 100 23 100

Fuente: Elaboracion propia con los datos del programa de TB de Santiago
de Cali.
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Durante los tres anos de estudio, se reportaron tres casos de TB en estudiantes
de medicina, con un retraso en el diagnéstico superior a 120 dias en uno de
los casos. En ninguno de los casos se presentaron comorbilidades o factores
de riesgo deletéreos a la TB, solo a uno de los casos se le confirmo el nexo
epidemiolégico con otro caso de TB, que tuvo ademas el diagndstico mas
oportuno (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas socio epidemioldgicas de los casos de TB registrados
en estudiantes de Medicina en la ciudad de Cali.

Ano Edad Sexo IMC Nexo Retraso Régimen de
(afos) epidemioldgico Diagnéstico  seguridad
(Dias) Social
2016 20 F 20.6 No 90 Contributivo
2016 26 F 237 Si 7 Subsidiado
2017 30 M 22 No 120 Contributivo

Fuente: Elaboracion propia con los datos del programa de TB de Santiago
de Cali.

Discusion

En este estudio se resume la evidencia sobre los sistemas de vigilancia de
TB en TS, y se determina la frecuencia y las caracteristicas demograficas y
clinicas de los casos de TB ocupacional reportados a la Secretaria de Salud
Municipal de Santiago de Cali entre 2015 y 2017. Dentro de las caracteristicas
demogrificas, resaltamos una mayor distribuciéon de casos de TB entre
mujeres dentro de nuestra poblacion de estudio (Tabla 1), lo cual es opuesto
a las cifras globales de TB que usualmente afecta mas a hombres jovenes en
edad productiva (2, 8). Esto podria explicarse debido a la distribucion de
mujeres entre los TS (32), especialmente entre profesiones como enfermeria
y auxiliares de enfermeria, que también son las ocupaciones mayormente
afectadas por TB en este estudio (Figura 1).
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Tanto la revisién de la literatura cientifica, como el analisis de la frecuencia
de casos notificados, demuestra que el personal de salud es una poblacién
altamente vulnerable tanto en la exposicién, como en la infeccién y el
desarrollo de TB activa, con una frecuencia promedio del 1,9% de TB en
TS entre los casos reportados en la ciudad de Cali entre 2015 y 2017. Sin
embargo, es importante notar que esta cifra corresponde en su totalidad a TB
activa. En otras regiones del mundo, por ejemplo, en el Estado de Minnesota
en Estados Unidos durante 1998 a 2014, un estudio reciente determiné una
TB latente en el 0.3% entre los TS, de los cuales ninguno desarroll6 TB activa
(33). Estas cifras se relacionan con la incidencia de TB en Estados Unidos
(3 casos por 100.000 habitantes, para el 2018), mientras en Colombia la
incidencia es un poco mas de 10 veces esta cifra para el mismo afio 2018
(de 33 casos por 100.000 habitantes) (2). Una deficiencia que tenemos en la
actualidad es que no contamos con cifras oficiales de TB latente entre TS a
nivellocal o nacional, a pesar que algunas institucioneslo tienen contemplado
dentro de sus actividades de salud ocupacional. Por otro lado, segtin Joshi, y
colaboradores (2006), la TB ocupacional es mucho mayor en TS en paises en
vias de desarrollo, con una incidencia anual que varia entre 69 y 5.780 casos
por 100.000 habitantes mientras que en la poblacion general este rango es
de 25 a 5.361 casos por 100.000 habitantes (34, 35). Es importante resaltar
que la naturaleza retrospectiva de la investigacion y el analisis secundario
de la informacién connotan una amenaza sobre la calidad del dato. De otro
lado, se sabe que la TB es una enfermedad altamente estigmatizante en la
poblacidn general, lo que podria llevar a un sub-registro en el nimero de
casos (36).

Con respecto alas caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio, nuestros
hallazgos muestran que la dindamica de la trasmision de la TB en el personal
de salud presente un comportamiento diferente al resto de la poblacion,
dado que solo entre el 8% y el 16.7% de los casos se reportd afectacion
del sistema inmunoldgico (coinfeccién TB/VIH en el periodo evaluado),
ninguno presento signos de desnutricion (bajo IMC) o padecia de diabetes,
silicosis o enfermedad renal. Lo anterior podria sugerir que la constante
exposicion a causa del trabajo determina una mayor carga de bacilos que
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aumentan la probabilidad del individuo de encontrarse con la dosis infectiva
necesaria, a diferencia de la poblacion que habitualmente se encuentra
afectada por TB, que presenta comorbilidades que reducen la capacidad de
respuesta del sistema inmunoldgico o que padecen enfermedades crénicas
no-transmisibles como diabetes (37, 40). Nuestro estudio no contd con
informacioén sobre factores de riesgo adicionales entre los casos de TB
evaluados, como dependencia o consumo de sustancias psicoactivas, alcohol
o tabaco, entre otros.

La presentacion de casos de TB entre el personal administrativo, guardas
de seguridad, orientadores y recepcionistas, resalta la importancia de
evaluar y establecer estrategias de protecciéon no solo para el personal
médico asistencial sino para todos los trabajadores que entren en contacto
potencial con casos de TB. Este hecho también podria ser un indicador de la
deficiencia en las medidas de control institucional, entre las que también se
incluyen, una deficiente calidad del aire y barreras mecanicas de proteccion
para el personal que labora en estas instituciones.

Los tres casos de TB en estudiantes de carreras en el drea de salud, ponen
de manifiesto que las medidas de control y las politicas de proteccion de los
trabajadores de la salud, no solo son responsabilidad solo de las instituciones
desalud, sino también de los centros educativos que exponen alos estudiantes
a ambientes de alto riesgo de transmision, sin el debido entrenamiento y
conocimiento de las medidas de vigilancia y prevencion. Por lo anterior, es
importante que esta poblacion de estudiantes se resalte como una poblacién
con alta vulnerabilidad, entre el personal de las instituciones prestadoras de
servicios de salud. En esta poblacidn, asi como en todos los trabajadores de
centros prestadores de servicios de salud (incluyendo guardas de seguridad,
secretarias, entre otros), es preciso evaluar la exposicién previa al bacilo
causal de la TB antes de la realizacion de practicas clinicas o de inicio de sus
labores en el centro asistencial, mediante la prueba intradérmica como la
reaccion de Mantoux o también conocida como PPD (por sus siglas en inglés
purified protein derivative) y hacer un seguimiento estricto cada seis meses
como lo recomiendan las normativas nacionales (20). Adicionalmente, es
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importante establecer las areas de la clinica o entidad que implican un mayor
riesgo (ejemplo, radiologia, enfermeria, urgencias, servicio de laboratorio
clinico, entre otros), segtin lo recomendado por expertos en aflos anteriores
(35). Lo anterior como parte de una estrategia de vigilancia activa para
deteccion temprana de casos de TB.

De otro lado, ademas de conocer la distribuciéon de TB latente al momento
de contratacién y un seguimiento anual de todo el personal de salud,
incluyendo la poblacién estudiantil, las instituciones de salud y educativas
deben asegurar la existencia de métodos de proteccion personal y abogar
por su buen uso en el area hospitalaria de mayor riesgo.

Estudios prospectivos para evaluar el riesgo de infeccion entre trabajadores
y estudiantes de ambientes hospitalarios son necesarios; de igual manera
es importante realizar acciones normativas y legales para promover la
implementacién y cumplimento de las medidas de control de la transmision
en ambientes hospitalarios, siguiendo las recomendaciones de la OMS/
OPS/CDC (25, 27). Se requiere que los entes gubernamentales exijan
el cumplimento de estas medidas de control como un requisito para la
habilitacion de servicios de salud y la acreditacién y certificacion de la
prestacion del servicio con calidad y seguridad.

Conclusiones:

La poblaciéon de trabajadores y estudiantes expuestos a ambientes
hospitalarios sin programas de control de la TB es frecuente y vulnerable a la
transmision y desarrollo de la TB. Observamos también una vulnerabilidad
en esta poblacidn en cuanto a la oportunidad diagnostica, que, a pesar de
estar vinculada laboralmente a una institucién prestadora de servicios de
salud, tiene un diagnoéstico que podia ser mayor a 90 dias posterior al inicio
de los sintomas en mds del 30% de los casos.
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Los estudiantes de los programas de salud que realizan practicas en
instituciones prestadoras de servicios de salud son una creciente poblacién
en riesgo, que demanda el debido entrenamiento y proteccién por parte de
los centros académicos y de las instituciones de practica.

La dindmica de la trasmision de la TB en la poblacion de trabajadores y
estudiantes de la salud requiere una monitorizacién constante sobre su
estado inmunoldgico y sobre los factores ambientales que aumentan el
riesgo de exposicion al agente etioldgico. Finalmente, las autoridades de
salud deben promover la implementacién y el cumplimento de las guias de
control de la exposicion a la TB en centros hospitalarios.
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Abstract. Introduction: Tuberculosis (TB) is the world’s most lethal infectious
disease. Actions to prevent and treat TB depend on beliefs about it. The purpose of
thepaperis to understand the emergence of belief from the perspective of cognitive
neuroscience and the role of belief in tuberculosis. Methodology: Narrative
review of literature. From a methodological point of view, articles that met
the following inclusion criteria were selected: a) published between 1970 and
2017; b) judge beliefs about tuberculosis; c) be retrieved in full text from a peer-
reviewed journal; and d) published in English or Spanish. Results: Beliefs about
tuberculosis mediate the relationship between health and disease. In different
contexts and human groups. Patients and health personnel have opposing
theories about TB: intuitive theories in the first case and scientific theories in
the second case Discussion: Cultural sensitivity to disease to reveal erroneous
beliefs, coupled with a high level of knowledge on the part of health personnel,
is a powerful tool for tackling TB disease.

Resumen. Introduccion: La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa
mds letal del mundo. Las acciones para prevenir y tratar la TB dependen de
las creencias sobre ella. El propésito del escrito es comprender el surgimiento

1. Universidad Santiago de Cali. Cali, Colombia.
B2 alejandroboterocarvajal@gmail.com

2. Universidad de San Buenaventura. Cali, Colombia.
b angelajimenezurrego@gmail.com

129



Luisa Maria Nieto Ramirez - Ed. cientifica

de la creencia desde la perspectiva de la neuorociencia cognitiva y el rol de
la creencia en la tuberculosis. Metodologia: Revision narrativa de literatura.
Desde un punto de vista metodolégico los articulos que cumplieron los
siguientes criterios de inclusion fueron seleccionados: a) publicados entre 1970
y 2017; b) que juzga las creencias sobre tuberculosis; c) ser recuperado a texto
completo de una revista revisada por pares, y d) publicados en inglés o espariol.
Resultados: Las creencias sobre tuberculosis median la relacion entre salud
y enfermedad en diferentes contextos y grupos humanos. Los pacientes y el
personal de salud tienen teorias opuestas sobre la TB: teorias intuitivas en el
primer caso y teorias cientificas en el segundo caso Discusion: La sensibilidad
cultural hacia la enfermedad para develar las creencias erradas, sumado a un
alto conocimiento por parte del personal de salud son herramientas potentes
para abordar la enfermedad de TB.

Palabras clave: Tuberculosis, creencias, cultura, revisién

Introduccion

En 1972 se crea el Centro de Atencidn Especializado en Neumologia para
la poblaciéon de Cali, un lugar para la atencion en tuberculosis (TB) ubicado
en la vereda Los Chorros distante del resto de la ciudad (1). Esta eleccion
acerca de la ubicacion para la atencion en salud a pacientes neumologicos
se encuentra fundada con base en las creencias que rodean la TB y aun
continua vigente (2, 3, 4). Comprender como surge la creencia y su papel en
la tuberculosis es el propdsito del escrito.

Desde la perspectiva bioldgica la funcién primaria del sistema nervioso es
codificar el conocimiento en forma de representacion (5). La representacion
ocurre a través de la generacion de mapas interoceptivos, propioceptivos y
exteroceptivos procesados y convertidos en imagenes (6). Con base en ellas
el razonamiento, la toma de decisiones, la imaginacion y lo que hace al ser
humano lo que es, funciona sobre una mente encarnada (7, 8, 9).
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A pequena escala, implica advertir que la singularidad humana y la
consciencia de ser consciente, sucede desde un mismo origen embrionario —
el ectodermo- porque de él surgen la piel y el cerebro. Asila sinapsis bioldgica
esta determinada por la sinapsis social a través de la piel y las experiencias
de gusto, tacto, oido, vista y olfato, que hacen la autobiogratia del si mismo y
que ademas empieza mucho antes del surgimiento de la palabra y da forma a
la representacion como forma de conocimiento y contenido de la mente (6).

Ergo, la accién humana estd orientada con base en la representaciéon o
conocimiento que se tiene sobre el objetivo de la accion (10). Las creencias,
como forma representacional de la mente, tienen un rol en el conjunto
de acciones que toma una persona no soélo frente a si misma y lo que es
consciente de ser, sino frente a la enfermedad. En particular la tuberculosis es
la enfermedad infecciosa mas letal del mundo, 4.500 personas mueren cada
dia y 30.000 la contraen (11). En este sentido, una revision a las creencias
sobre tuberculosis en la literatura cientifica es el objetivo del escrito, debido
al efecto de estas creencias sobre las dindmicas sociales que circunscriben
esta enfermedad.

Metodologia

La revision narrativa de literatura fue adelantada para identificar literatura
relevante en PubMed y Scopus. La siguiente pregunta fue formulada: 1) ;cual
es el papel de las creencias en la tuberculosis? La palabras claves utilizadas
fueron: tuberculosis, belief*, y culture*, con los conectores AND y OR.

Criterios de elegibilidad

Desde un punto de vista metodolédgico los articulos que cumplieron los
siguientes criterios de inclusion fueron seleccionados: a) publicados entre
1970y2017;b) que juzgan las creencias sobre tuberculosis; ¢) ser recuperados
a texto completo de una revista revisada por pares, y d) publicados en inglés
o0 espafol.
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Seleccion de los estudios y extraccion de datos

Luego de la revision del titulo y el resumen, los articulos duplicados fueron
removidos. Todos los manuscritos que cumplian los criterios de inclusién
fueron revisados en su texto completo. En este punto, cualquier variacion
sobrelos criterios de inclusion fue notada ylos manuscritos fueron eliminados.
Todoslosarticulos fueronleidos, y se extrajo informacion clave como: tamafio
de la muestra analizada, proceso de seleccion de los participantes, disefio del
estudio, objetivos, medidas e instrumentos utilizados, principales resultados
y las implicaciones del estudio. Una sintesis tematica fue realizada (12). Cabe
sefialar que el sesgo de publicacion es una limitante en este estudio.

Resultados y discusion

La revision narrativa de literatura no pretende ser replicada, sin embargo,
los articulos seleccionados permiten descubrir el papel de las creencias en
tuberculosis.

Entre la enfermedad y la salud: la creencia

El papel de la sinapsis social es crucial para participar en la iniciativa mundial
«Find. Treat. All. #£EndTB» (11) y explorar el papel de las creencias sobre
tuberculosis. Ejemplo de ello, es el modelo de las creencias en salud, basado en
tres principios 1) lo que la persona cree la hace susceptible a una enfermedad,
2) qué tan serio piensa la persona sobre la ocurrencia de la enfermedad y 3)
qué tan beneficioso creen las personas que sus acciones reducen o aumentan
la severidad de su condicion (13,14).

El modelo ha mostrado ser resistente al tiempo desde que fue propuesto en
1970, por lo que actualmente se hace nexo entre la salud, la enfermedad y la
creencia, ocupando esta tltima un papel central en los discursos sobre salud
y enfermedad (15,16).
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Sumado a lo anterior, los profesionales de la salud contintan con una
distancia tedrica con sus pacientes, centrada en el desconocimiento de
las teorias intuitivas contra las cientificas. Si se acepta la tesis de que la
funcién del sistema nervioso es la producciéon de conocimiento, significa
que todo ser humano genera conocimiento sobre el mundo que le rodea
para explicar, predecir y comprender el propio mundo objeto de su
conocimiento (17,18).

No es necesario conocer el mundo mediante el discurso de la ciencia y
es en este punto, donde el profesional de salud puede tener una mejor
practica psicoeducativa y clinica, cuando reconoce las teorias intuitivas
propias y de sus pacientes, para notar qué tanto el discurso de la ciencia se
aleja o aproxima hacia una misma comprension, prediccion y explicacion
de su mundo. Cabe sefialar que no es posible la vida sin oscilar entre ambas
teorfas. Al afirmar lo anterior se explicita cdmo el mundo no se ve con los
ojos sino a través de ellos (18), razén por la cual diferenciar creencias que
constituyen conocimiento de aquellas que no lo son, es similar a distinguir
entre conocimiento y un tipo de creencia (18).

Se enfatiza que la creencia que constituye conocimiento es aquella que guia
el mundoy permite interactuar con éxito, en sintesis, aportar conocimiento.
Por tanto, hay representaciones correctas e incorrectas, variadas formas de
acceder a la realidad, pero sélo en el consenso, en el largo plazo es dénde
la creencia o la representacion es considerada verdadera, porque siempre

es necesario conocer como es realmente el mundo (19,20).

Por esta razdn, los profesionales de salud, en las entrevistas a pacientes y
familiares al identificar las creencias sobre la tuberculosis pueden organizar
su discurso para direccionar comportamientos en salud, basados en las
creencias sostenidas sobre el tema.

Asumir en consecuencia que existe un conocimiento de la realidad, una

representacion de la realidad, implica reconocer dos cosas fundamentales:
1) todo ser vivo tiene la capacidad de conocer y 2) la realidad existe. Por
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dichas razones, la realidad no existe independiente de la representacion o
conocimiento que se tiene de ella (18, 19).

Con esto en mente, las teorias intuitivas y creencias sin base cientifica
acontecen tanto en el personal de salud como en los pacientes. Por ejemplo,
en el personal de salud que cree errdneamente que fumar no afecta el
tratamiento anti-tuberculosis (21, 22, 23) hasta en comunidades afectadas
y vulnerables como la keniana, la creencia sobre la TB desde su propia
perspectiva es percibida como una enfermedad contagiosa (24), dificil de
tratar y diagnosticar (25). Creen que debe ser diagnosticada por un médico
o en un hospital (26, 27), con un tratamiento largo, agénico e incémodo
(28, 29). La tos y fiebre son sintomas pasados por alto y confundidos con
malaria o resfriado (30, 31). En Uganda y Georgia, se cree que es mejor el
tratamiento tradicional (cultura) que el moderno (32, 33). En Vanuatu y
Surafrica creen que los medios de contagio son el alcohol, fumar, trabajo
duro, exposicién al frio o a otros pacientes con TB y de forma hereditaria
(34, 35). Mientras que en Etiopia y en poblaciéon con VIH los sintomas
reconocidos de la enfermedad son los de la etapa final (36, 37).

Ahora, el estigmaafecta porigual aambos géneros (38) y sus componentes son
miedo, ostracismo, pérdida de estatus en la comunidad y discriminacion por
parte de familiares y en algunos casos incluso por proveedores de servicios de
salud. Se sostiene el estigma en una base cultural (39, 40) caracterizada por
una ausencia de conocimiento sobre la salud (41, 42), creencias culturales
sobre la TB (43, 44, 45) y creencias de género acerca de la enfermedad en
general; por tal motivo, en las mujeres, ademas de las dificultades para
establecer nuevas relaciones interpersonales, ellas se enfrentan al desafio de
suposiciones de infidelidad y promiscuidad, asi como el rechazo por parte
de sus parejas. El estigma es una barrera social para la atencién a través de
un patron ciclico de estigma y miedo, generando demoras en la atencién de
salud, lo que reafirma el estigma (46, 47).

En este sentido la intervencién domiciliaria no mostré ser efectiva contra
el estigma hacia la TB (48, 49), se requiere mayor especificidad en las
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intervenciones para abordar eficazmente el estigma de la TB. Por ello, las
intervenciones destinadas a reducir las barreras y maximizar los beneficios
percibidos deben implementarse para mejorar el cumplimiento del
tratamiento (50). De otra parte, es vital involucrar a los familiares y amigos
delos pacientes, alos medios de comunicacién y a los trabajadores de la salud
como motivadores (clave para la accién) en la promocion de la adherencia
al tratamiento (51).

Se acude a este ejemplo para reflexionar sobre las creencias que supone
un modelo ajustado a medida sobre el sujeto, que permite actuar sobre las
creencias que son obstaculo para el mejoramiento de la condicion de salud
y actuar en consecuencia. En efecto, las creencias del paciente son el mayor
factor que afecta la adherencia al tratamiento en TB (52). Asi como tener
enfermedad mental disminuye la adherencia al tratamiento (53).

Si bien, la creencia esta permeada por la cultura que sostiene una condicién
de salud o enfermedad en las poblaciones (54), el estigma de la tuberculosis
genera rechazo social, que es considerada muy contagiosa y asociada con
pobreza, suciedad y malnutricién. Es de notar que la primera barrera es
el rechazo social, donde consideran al paciente peligroso para otros (55).
Por dichas razones, el mundo de la salud socialmente compartido es lo que
afecta a los pacientes mas alld del malestar fisico de la enfermedad (56,57).
Ciertamente, el estigma social, los conflictos interpersonales, familiares
y de pareja y los trastornos del estado de animo son resultado de las
construcciones sociales en las que el paciente y su familia advienen y en las
cuales se interactiia con la comunidad, el barrio, el pais y el mundo (56).

Hacia donde orientar la reflexion
El problema de las creencias se encuentra presente en variados contextos
inherentes al ser humano, donde es reiterativo el limitado conocimiento

de la enfermedad, tanto sobre el diagnodstico como el tratamiento; también
desinformacion sobre los mecanismos de transmision de la enfermedad. Por

135



Luisa Maria Nieto Ramirez - Ed. cientifica

tanto, los materiales escritos y videos deben ser mas efectivos, deben estar
orientados hacia discursos que develen las creencias erradas y reemplazarlas
por creencias que permitan una interaccidn exitosa con pacientes con TB.
Por ello, un alto nivel de conocimiento, como enfermeras/os especializados
en tuberculosis es necesario, pues son los encargados de liderar el cambio,
determinado de forma local.

Lasenfermerashan mostrado enlosdiferentes estudios que son determinantes
para liderar el cambio, debido a que en la mayoria de las ocasiones son
el personal con quien mas tiempo pasan los pacientes; dentro de ello, las
conversaciones entre pacientes y enfermeras, se convierten en el factor de
cambio. Con ello, reafirmamos la humanizacién de la atencion, dénde los
procedimientos médicos sin el reconocimiento de la urdimbre humana son
poco efectivos, especialmente cuando dependen de comportamientos en
salud para la prevencion y el tratamiento de condiciones que la alteran.

Asi, una posicion subjetiva, en la que es reconocida la forma de interpretacion
del mundo, distinta a la interpretacién médica, permite al conocimiento
cientifico construir un comportamiento en salud mas cercano a las propias
interpretaciones basadas en elementos cientificos y por tanto, una interaccién
entre el saber médico y el saber cultural, al que cada subjetividad se adscribe.

El Covid-19 es un ejemplo de cémo las creencias operan y el esfuerzo que
representa para el personal de salud afectarlas. Respecto a la tuberculosis
sucede un comportamiento similar, pese a que el Covid -19 es reciente.
Por tanto, durante el proceso de atencién en salud, es importante, tomar
en cuenta, el repertorio cultural del que proviene la persona, debido a que
es éste ultimo el que determina la flexibilidad al cambio en la adopcion de
comportamientos saludables.

Si bien, los factores culturales son responsables de la desinformacién sobre
los aspectos médicos de la enfermedad y la estigmatizacion de las personas
con TB a lo largo del ciclo vital, es util la sensibilidad cultural hacia la
enfermedad para hacerle frente. En este orden de ideas, la sensibilidad
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cultural implica el reconocimiento de los conocimientos, practicas y
actitudes hacia la salud; por tanto, la efectividad en la implementacion de
comportamientos saludables lleva a que el personal de salud, en especial
las enfermeras, no solo se ocupen de tratamientos per se, sino incluir una
actitud de escucha que permita a los pacientes explicitar sus creencias hacia
los objetivos del plan de tratamiento que se tiene.

Coneello, las politicas publicas de salud han de considerar no solo el tiempo de
atencion para el tratamiento, sino la posibilidad de que las personas puedan
contar con el tiempo para intercambiar con el personal de salud sus idea,
sobre la tuberculosis, para que con este intercambio las personas atendidas
no solo se recuperen de su enfermedad, sino que puedan ser gestores de
cambio en sus comunidades, dado que como se ha sefialado por los autores
revisados, las personas reflejan las creencias de su comunidad cercana.

Los contenidos de las creencias, al tener relacion con su comunidad, son
indicadores delas orientaciones focales hacia las cuales se pueden direccionar
las acciones en salud por comunidades; esta misma relacion se puede
aplicar segun las creencias encontradas en la interaccion personal de salud-
paciente, para orientar las intervenciones grupales segtn los contenidos de
las creencias presentes organizadas, ademas de la procedencia, segun las
creencias comunes en cada grupo.

Con ello reiteramos el entramado bioldgico y social que subsiste a toda
situacion de salud, en la que las experiencias a través de la piel definen la
interpretacion que se tiene sobre si mismo y el entorno, en este caso sobre
la tuberculosis; y es en este punto, donde la relacién paciente y personal de
salud es relevante, debido a que es el intercambio de experiencias, no una
transmision de las mismas, es el que tiene el potencial para el cambio sobre
una representacion o concepto desde el cual se orienta el comportamiento
humano.
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Abstract. Tuberculosis is still a serious public health concern worldwide. Cali
has one of the highest rates of this disease in Colombia. For patients, Directly
Observed Treatment Short Course (DOTS) is often even more difficult to
bear than this disease. This therapy involves regular encounters with public
health officials that provide the medication necessary for treatment. This
research aims to show how this city s TB Programs’ workers frame this disease,
allowing patients greater adherence to treatment. The concept of “framework”
is adopted from the work of Erving Goffman and Charles Rosenberg as well
as the theoretical and methodological contributions from the Social Studies
of Health and Science and Technology Studies. This research followed a
qualitative perspective that included participant observation, field notes and
in-depth interviews.

Resumen. La tuberculosis continua siendo una preocupacion de salud piiblica
a nivel mundial. La ciudad de Cali presenta una de las mds altas cargas de
esta enfermedad en Colombia. Para los pacientes, el Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado (TAES) es en ocasion incluso, mds dificil de
sobrellevar que la misma enfermedad. Este tratamiento incluye un encuentro
constante con el agente que brinda el medicamento. El objetivo de este trabajo
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es mostrar como la manera en que las funcionarias de los programas de
tuberculosis de Cali enmarcan esta enfermedad permite que los pacientes
puedan transitar el camino del tratamiento. Se trabaja el concepto de “marco”
desde las propuestas de Erving Goffman y Charles Rosenberg, asi como los
aportes tedricos y metodologicos de los Estudios Sociales de la Salud y los
Estudios sobre Ciencia y Tecnologia. El proceso de investigacion siguié una
perspectiva cualitativa que incluyd observacion participante, diarios de campo
y entrevistas a profundidad.

Palabras clave: Tuberculosis; marco; proceso de enmarcacion; funcionarias;
tratamiento supervisado.

Introduccion

El amanecer en la “Sucursal del Cielo” anuncia un nuevo dia. Los casi tres
millones de personas que habitan la ciudad de Cali se disponen a retomar sus
rutinas diarias. La casa, la empresa, el colegio, el barrio y la calle son lugares
comunes que aparecen iterativamente en su panorama. Para los enfermos de
tuberculosis (o TB como se le suele decir, pero como acto politico preferimos
usar la palabra completa), el alba indica un encuentro mas con el agente que
supervisa su tratamiento. Cada respiro es un paso y cada paso hace parte de
la lucha por librarse de los medicamentos y sus efectos secundarios, de los
tramites y desplazamientos, de la permanente vigilancia y del estigma. Una
lucha que los acerca al cielo prometido por la sucursal.

En esta investigacion centramos la mirada en el encuentro entre pacientes
y funcionarias. Estas ultimas son las profesionales de salud (auxiliares
de enfermeria y enfermeras) de los Programas de Tuberculosis de las
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) y las funcionarias (técnicas
en enfermeria, enfermeras y psicélogas) del Programa de Tuberculosis de
la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali (Programa TB-SSPM).
Nuestro objetivo es establecer como las maneras en que estas funcionarias
enmarcan la tuberculosis contribuyen a la forma como los pacientes le
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dan sentido al camino que deberan transitar con la rutina que les ha sido
impuesta: el tratamiento. Para dar cuenta de ello, tomamos la interaccion
paciente-funcionaria como foco de analisis, entendiéndola como uno de
tantos escenarios cotidianos donde actia la tuberculosis. Proponemos
una narrativa anclada principalmente en las voces de las funcionarias, sin
desconocer que durante el proceso de investigacion conocimos otras voces,
especialmente, la de los pacientes. Nuestro proposito es ilustrar algunas de
las maneras cémo ellas enmarcan la tuberculosis, desplegando lenguajes
y saberes particulares a través de distintos mecanismos y estrategias, que
brindan a los pacientes marcos de referencia para la accion.

Esta inquietud investigativa deriva de nuestro interés por comprender
como los pacientes de tuberculosis integran el tratamiento (por ende, la
enfermedad) en su vida cotidiana. Rosenberg (1) dice que la confirmacién
del diagndstico genera una ruptura en la vida dela persona. No obstante, cabe
aclarar que, dado su caracter bioldgico, la tuberculosis es una enfermedad
cronica que conlleva problemas para familias y gobiernos, muy distintos a
los enfrentados con las enfermedades agudas o epidémicas. Las realidades
sociales de ambas son muy diferentes e implican esfuerzos disimiles;
“en algunas de ellas, como es el caso de la tuberculosis, los programas y
las politicas institucionales median la compleja relacién entre pacientes,
familias, personal médico y administradores” (2, traduccion propia). Por tal
razon, la persona debe asumir las novedades que implica la carga de una
enfermedad que tarda mucho tiempo en curar.

Ahora bien, es bien sabido que la historia de la humanidad esta atravesada
por desequilibrios en la salud: “nunca ha habido un momento en que
hombres y mujeres no hayan sufrido de enfermedad” (2). En ese sentido, el
mantenimiento del estado de salud, primero individual y luego colectivo (con
el advenimiento de las epidemias del siglo XIV en Europa), comprometi6
la movilizacion de multiples saberes, procurando contrarrestar las
consecuencias perniciosas de las patologias en los cuerpos, tanto humano
como social. Es asi como este trabajo busca rescatar y resaltar el saber que
despliegan las funcionarias para hacer frente a la tuberculosis.
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En el caso de este padecimiento, a veces lo mas duro no es enfermarse
sino el tratamiento a seguir. En Colombia, esta terapia se reglamenta bajo
la supervision de un tercero, lo cual deriva en el constante encuentro
entre paciente y sistema de salud. De esta manera, ingresar al mundo de
la tuberculosis como paciente implica apropiar ciertos conocimientos,

actitudes y practicas que deben integrarse a la rutina diaria.

Pero las funcionarias también tienen un proceso de aprendizaje para
desempefiar su rol en el mundo de la tuberculosis. Paciente y funcionaria
construyen diferentes sentidos de la enfermedad. Esto puede sonar
tautoldgico, ya que no es una revelacion que cada ser humano da sentido a
su vida de forma distinta. Pero queremos recalcar que detras de esas visiones
del mundo, hay fuerzas sociales y trayectorias de vida que las condicionan.
La desigualdad, la perversidad del sistema de salud, la violencia estructural,
la escolaridad, la procedencia, la raza, el género, las creencias y los valores,
otorgan un anclaje contextual a las narrativas alrededor de la tuberculosis.
Médicos, investigadores, funcionarios publicos, activistas, enfermeras,
familiares, agentes comunitarios, pacientes; multiples actores pertenecen al
cosmos de sentidos que orbita alrededor de la tuberculosis. Sentidos que son
negociados, apropiados y discutidos.

En ese universo de sentidos se halla la carga simbdlica que recae sobre el
enfermo. El estigma impuesto a los pacientes con tuberculosis es una barrera
que obstaculiza los esfuerzos de las intervenciones salubristas. Aunque no
es nuestro interés central, es importante reconocer que somos presa del
estigma normalizado socialmente. ;Por qué? Para estar mds cerca de lograr lo
propuesto por Hacking (3) en ;La construccion social de qué?: reconocer los
procesos subyacentes a lo que se ha cimentado histéricamente, dando cuenta
de su contingencia. Es decir, desnaturalizar y resignificar aquellas imagenes y
categorias que hemos reproducido sin mucho cuestionamiento alrededor de
la tuberculosis, mostrando que pudieron y pueden ser de otra manera.
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Por esto ultimo, nuestra investigacion se enmarca dentro de los Estudios
Sociales de la Salud (ESS) y los Estudios Sociales sobre Ciencia y Tecnologia
(ESCT). Los ESS invitan a comprender los procesos de salud y enfermedad
mas alla de sus aspectos biologicos, considerandolas como fendémenos
sociales complejos (2,4). Por ello, estos estudios no parten de un enfoque
disciplinar, sino que se definen desde las caracteristicas de los objetos y
sujetos de investigacion. El acercamiento multidisciplinar a la realidad
también es la base epistemoldgica y metodoldgica de los ESCT, donde se
busca el dialogo entre ciencias sociales y ciencias naturales (5), para resaltar
la condicién social del conocimiento cientifico y los modos cémo ha sido
construido (6, 3).

Los resultados presentados son una parte del trabajo de campo realizado
durante agosto de 2015 y marzo de 2017 en diferentes lugares de la ciudad de
Cali. Para mostrar cdmo las funcionarias de los programas de tuberculosis
enmarcan dicha enfermedad e identificar cémo ello influye en la manera
como los pacientes asumen su tratamiento, acudimos a una perspectiva
cualitativa que contemplé observacion participante, diarios de campo y
entrevistas a profundidad.

El documento prosigue con un contexto sobre la tuberculosis y el tratamiento
estrictamente supervisado. Luego, describimos el campo de estudio donde
se inserta este trabajo, asi como la perspectiva conceptual y el enfoque
metodolégico que seguimos en el proceso investigativo. A renglén seguido,
exponemos los resultados en cinco secciones. Primero, mostramos, en rasgos
generales, como se lleva a cabo el encuentro entre pacientes y funcionarias;
segundo, nos enfocamos en como ellazo afectivo emergente en este encuentro
permite (o impide) integrar el tratamiento en la cotidianidad del paciente;
tercero, nos centramos en algunos mecanismos y estrategias utilizados
por las funcionarias para enmarcar la enfermedad; cuarto, damos algunas
pistas de como las funcionarias encaran las fuerzas sociales en varios casos;
¥, quinto, abordamos la resignificacion del tratamiento supervisado como
acompanamiento. Finalmente, concluimos con unas cuantas reflexiones.
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La tuberculosis: historia de una promesa incumplida

Pese a que la tuberculosis lleva viviendo miles de afios con la humanidad (7),
surge como epidemia en los siglos XVIII y XIX en Europa y Norteamérica (8).
A la par de los procesos de industrializacion, urbanizacién y modernizacién
que experimentaba la sociedad occidental, se deterioraban las condiciones
sanitarias de los individuos, creando escenarios propicios para propagar
la enfermedad. En la primera mitad del siglo XX, la tuberculosis estaba
en el entrecejo de gobernantes y médicos, quienes desplegaron medidas
contenciosas (dispensarios, sanatorios, campanas educativas) sin impactos
significativos en la mortalidad (9-12). Unicamente se logré una cura efectiva
con el descubrimiento de antibidticos como la estreptomicina en 1944 y la
rifampicina en 1960.

La tuberculosis es causada por una bacteria conocida como “bacilo de Koch”
(Mycobacterium tuberculosis), en honor a Robert Koch, su descubridor en
1882. Se transmite por via aérea cuando el portador tose, habla o estornuda.
Entre un 70% y 80% de los casos ataca los pulmones, mientras el resto da
en cualquier otro 6rgano del cuerpo. Cuando es pulmonar, sus principales
sintomas son tos seca y constante, pérdida de peso y sudoraciéon nocturna.
Cuando es extrapulmonar, los sintomas son muy variados, retrasando su
deteccion temprana.

Actualmente, la mortalidad se ha reducido muchisimo, pero continua
siendo un grave problema de salud publica. Segtin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en 2018 la tuberculosis estuvo entre las 10 principales
causas de muerte en el mundo, por encima del VIH y el paludismo: tuvo un
estimado de 10 millones de nuevas personas enfermas y murieron cerca de
1.2 millones. El 8,6% de los casos fue coinfectado con VIH y alrededor de
500.000 fueron de tuberculosis resistente a la rifampicina. Se estima que un
tercio de la poblacion mundial estd infectada con la bacteria, de los cuales el
10% desarrollara la enfermedad (13).
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La OMS senala que en 2018 se registraron 13.756 casos en Colombia; el
83% fue tuberculosis pulmonar, presentando una tasa de incidencia de 33
casos por 100.000 habitantes para todos los tipos de tuberculosis (13). La
Secretaria de Salud Departamental afirma que, para 2018, Cali tuvo 1244
casos nuevos, con una tasa de incidencia de 51 casos por 100.000 habitantes,
mayor a la nacional. Ademas, para este mismo afio se reporto la muerte de
107 personas, se diagnosticaron 17 casos nuevos de tuberculosis resistente
y el 11,3% estuvo coinfectado con VIH (14). De este modo, encontramos
que Cali esta entre las ciudades colombianas con mayor nimero de casos
reportados en 2018, siendo considerada una localidad de alto riesgo de
tuberculosis.

Segun Farmer (15), la invencion de la cura a mediados del siglo XX prometié
que la tuberculosis seria una enfermedad del pasado. Pero estas cifras,
revelan que no fue asi. ;Por qué se incumpli6 esa promesa? Una parte de la
respuesta se sustenta en “la aparicion del VIH, el virus que causa el SIDA, y
la emergencia de cepas de TB resistentes a multiples drogas” (15). El VIH-
SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) suprime las defensas del
cuerpo, generando una oportunidad para que la tuberculosis se incube. Por
su lado, la resistencia hace que un tratamiento que normalmente dura entre
cuatro y seis meses se prolongue hasta 24 meses o mas. También incluye
inyectables, haciéndolo mads invasivo.

Otra parte de la respuesta esta en el abandono del tratamiento, que puede
derivar en una tuberculosis resistente. Este es impulsado por los efectos
secundarios de los medicamentos (dolores corporales, mareos, nauseas,
gastritis, brotes cutaneos) pero, en un contexto como el colombiano,
también influyen los tiempos de espera, los desplazamientos y el hambre
que hace dificil digerir las pastas. El paradigma biomédico tiende a vincular
abandono, VIH-Sida y resistencia, con asuntos comportamentales. Sin
embargo, estas tres problemadticas responden principalmente a problemas
sociales de gran envergadura.
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Asi pues, no podemos desligar esta enfermedad y su tratamiento de las
condiciones desiguales de vida de muchos seres humanos. Ahi yace el
trasfondo de la promesa incumplida. Los factores de riesgo de tuberculosis
se incrementan cuando se vive en hacinamiento, lugares oscuros y cerrados,
sin buena nutricién, o sin servicios de salud de calidad. Gobiernos,
cientificos y organismos de salud deben pensar en acciones diferenciales que
contrarresten las fuerzas sociales que reproducen la violencia estructural
de la que son victimas millones de habitantes del globo (16). Solo asi se
cumplira la promesa.

El tratamiento estrictamente supervisado

El tratamiento antituberculoso actual se reglament6 con la estrategia DOTS
(Directly Observed Treatment Short Course). La OMS lanzé este enfoque
a nivel mundial en 1995, basdandose en los buenos resultados del modelo
liderado por Karel Styblo en Tanzania entre 1978 y 1991 (17). El DOTS
busca organizar los servicios de salud para asegurar la deteccion y curacién
de los pacientes, especialmente los infecciosos, bajo cinco componentes:
compromiso gubernamental, deteccion mediante prueba de esputo,
tratamiento estandarizado directamente observado de seis a ocho meses,
suministro regular e ininterrumpido de medicamentos esenciales y sistema
estandarizado de registro.

De este modo, la supervision se torna un componente central que permite
romper el ciclo de infeccién y evitar el desarrollo de cepas resistentes.
Generalmente, los pacientes no portan la medicacién: deben asistir al lugar
de suministro o aguardar la visita de un agente. Por eso, la tuberculosis se
diferencia de otras enfermedades crénicas como diabetes o hipertension,
donde no se contemplan controles obligatorios ni contacto cotidiano con
el sistema de salud. En otras palabras, el cardcter infectocontagioso de la
tuberculosis justifica la supervision. Ello deviene en la intromision del Estado
ylos organismos de salud en la esfera intima del enfermo. Pese a ello, la estricta
supervision es una forma eficaz y rentable de mantener la salud colectiva (18).
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El tratamiento supervisado en Colombia

El Ministerio de Salud y Proteccién Social implement6 la estrategia DOTS
con el proposito de garantizar la adherencia al tratamiento antituberculoso
en nuestro pais. En la Resolucion 412 de 2000 este organismo establecié La
guia de atencion de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, donde incluye la
terapia supervisada entre sus elementos (19).

Es asi, como la estrategia DOTS se implementa en un contexto donde la salud
esta descentralizada. La Ley 100 de 1993 desapareci6 el Programa Nacional de
Atencidn en Salud, descentralizando sus funciones entre los actores del sistema,
es decir, municipalizé la prestacion de servicios de salud adicionando nuevas
instituciones dominadas por la légica de la competencia privada (20,21).
Surgieron las Empresas Promotoras de Salud (EPS) o aseguradoras, las cuales
contratan servicios de salud a las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS).
Esto ha repercutido en el tratamiento antituberculoso, generando problemas
como el rigor de las normas en cuanto a la ingesta exclusiva del medicamento
en una IPS, el desabastecimiento de firmacos, la descoordinacién entre actores
y la indefiniciéon de la entidad que se responsabiliza por el paciente, causando
retrasos para iniciar el tratamiento (20).

El campo de estudio

Los estudios sociales de la salud se han nutrido con aportes de la historia, la
antropologia y la sociologia. Este campo ha estudiado los determinantes de la
salud y las representaciones y narrativas de los actores que participan en los
procesos de enfermedad. Desde la historia, encontramos estudios preocupados
por aspectos socioculturales de la enfermedad. De acuerdo con Armus (22),
este tipo de investigaciones problematizan cémo las sociedades imaginan y
definen la enfermedad, teniendo en cuenta aspectos como las condiciones de
trabajo y sociodemograficas, el papel de las élites, el Estado y los profesionales
involucrados y la forma de ejercer control médico.
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En la antropologia y la sociologia médica han surgido estudios que pueden
agruparse bajo dos perspectivas (23). La primera se enfoca en las fuerzas
y relaciones sociales que determinan conocimientos, creencias y practicas
alrededor de la enfermedad (24, 28). La segunda se centra en la experiencia
individual de la enfermedad que incluye las narrativas que le dan forma,
el cuerpo como elemento central de la experiencia y los significados
intersubjetivos de la enfermedad (29, 32). La presente investigacion se
aproxima a la segunda perspectiva. No obstante, es inevitable aludir a
las dinamicas estructurales que influyen en la manera de administrar
el tratamiento antituberculoso en nuestro territorio y en los modos de
enmarcar la enfermedad.

Este trabajo también se encuadra en los Estudios Sociales sobre Ciencia y
Tecnologia. Este campo investiga cdmo “el conocimiento y los artefactos son
productos humanos marcados por las circunstancias en que se producen”
(6, traduccion propia). La ciencia es un terreno en disputa, donde no solo
participan los saberes expertos, sino también las dindmicas de las sociedades
y comunidades. De este modo, un estudio sobre cémo la tuberculosis es
enmarcada por actores como las funcionarias de salud, muestra que la
ciencia no esta aislada del mundo social, y que los fenémenos considerados
netamente bioldgicos guardan relacién con problemadticas sociales como el
género, la clase y la raza.

Perspectiva conceptual

El concepto de marco de referencia, empleado por Rosenberg (2), quien lo
retoma de Goffman (33), nos permite comprender la interaccién paciente-
funcionarias. En Frame Analysis, Goffman advierte que toda experiencia
o actividad social puede contemplarse desde varios marcos de referencia
que se relacionan entre si. Son diferentes esquemas de interpretacién a los
que apelamos para ubicarnos en el mundo y darle sentido a los sucesos de
nuestro entorno cotidiano (34). En los estudios sociales de la salud, este
concepto alude a “esquemas explicativos y clasificatorios de enfermedades
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particulares” (2). Asi, el diagndstico médico y la realidad bioldgica son
marcos que permiten entender la enfermedad, pero también podemos
entenderla por fuera de ellos, acudiendo a marcos de referencia de indole
social, politica y cultural.

La organizacion de la experiencia de la enfermedad, dada por la confluencia
de multiples marcos, se relaciona con las subjetividades y percepciones
individuales de quienes hacen parte de esa experiencia. En este sentido,
el marco es un constructo intersubjetivo, resultado de la interaccién de
diversos actores en circunstancias sociales determinadas.

Esto nos lleva a pensar en los procesos de enmarcacion, es decir, aquellos
momentos de negociacion de los significados que conforman el marco (2).
Goffman los entiende como “procesos de atribucion de sentido que se dan
en las interacciones sociales, destacando las capacidades reflexivas de los
actores y la produccién de sentido como un proceso social” (35). Asi pues, en
la vida cotidiana, especialmente en la interaccién con otros, los marcos son
susceptibles a ser redefinidos, son objetos de disputa; no son construcciones
fijas y delimitadas sino constructos maleables que se van nutriendo de las
contingencias del contexto.

De ahi que sea importante retomar los conceptos de coproduccion (5) y
construccion social (3). Hacking (3) nos invita a cuestionar la manera como
la ciencia, para este caso, la medicina, ha comprendido las enfermedades.
Si reconocemos las légicas subyacentes a los procesos de formacién del
conocimientocientifico,podemosmostrarquelarealidad puedeserinterpretada
y creada de otra manera. Existen saberes que se tornan hegemonicos, fruto
de las relaciones de poder, pero también existen saberes contestatarios que
interpretan de forma distinta asuntos como la enfermedad. De igual modo,
Jasanoff (5) nos muestra que la realidad social y el conocimiento se producen
al mismo tiempo. Si bien la ciencia afecta las identidades, definiendo diversos
roles (los expertos, los sujetos de investigacion, los revolucionarios), también
es posible redefinirlos, cuestionando la forma como se produce conocimiento.
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Metodologia

Esta investigacion se pudo realizar gracias a nuestro acercamiento con el
Programa de Tuberculosis de la Secretaria de Salud Publica Municipal de
Cali y a la participacion en la Alianza TB desde el afio 2015, un escenario de
discusion entre académicos, investigadores y funcionarios publicos alrededor
de las acciones para combatir la tuberculosis en Cali y el departamento del
Valle del Cauca. Esto nos ha permitido interactuar con distintos puntos
de vista: médicos, enfermeras, salubristas, epidemidlogos, bacteriologos,
psicologas y auxiliares de enfermeria.

En esta investigacion privilegiamos una mirada cualitativa que contemplé
un involucramiento en varias dindmicas cotidianas en los programas de
tuberculosis, asi como el acceso a las narrativas y voces de actores clave.
De esta manera, se participd en distintos escenarios: visitas domiciliarias a
pacientes, salidas de campo en los barrios y observacion en los programas de
tuberculosis de IPS publicas. De antemano, evitamos centrarnos en un tipo
de poblacién o lugar especifico de la ciudad, puesto que nuestra intencién
era obtener un panorama amplio de la situacion, intentando ver distintas
manifestaciones del encuentro paciente-funcionarias. Estas experiencias
fueron plasmadas en notas de campo.

Luego, se realizaron entrevistas a profundidad, buscando triangular la
informacion recolectada en las experiencias de campo. Fueron ocho
entrevistas en profundidad realizadas a cinco funcionarias de salud publica
del Programa TB-SSPM (jefe del programa, dos enfermeras, una psicologa y
una técnica en enfermeria) una funcionaria del programa de tuberculosis de
una IPS publica de Cali y dos pacientes con tuberculosis (un caso farmaco-
resistente y un caso extrapulmonar farmaco-resistente con coinfecciéon
TB/VIH). En las entrevistas a funcionarias se preguntd por su trayectoria
biografica, sus experiencias previa y actual con tuberculosis, su percepcion
del tratamiento, el abandono y la supervisién, los aspectos a mejorar y
resaltar de trabajar con tuberculosis y su opinion sobre el estigma. En las
entrevistas a pacientes se indagé por la trayectoria biografica; el proceso de
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enfermedad, diagndstico y tratamiento; los cambios en la vida cotidiana
a raiz de la enfermedad; y los sentidos y percepciones de la tuberculosis.
Aclaramos que hemos centrado nuestro andlisis en el rol y la perspectiva
de las funcionarias de salud, con el fin de aportar al vacio en la literatura de
ciencias sociales que ha priorizado la voz del paciente.

Resultados
Enmarcando la tuberculosis en el encuentro paciente-funcionarias

El marco institucional del encuentro

En La construccion social de la realidad, Berger y Luckmann nos indican
que la situacion “cara a cara” es la experiencia mas importante que podemos
tener de los otros. Es el prototipo de la interaccion social, donde “el otro se me
aparece en un presente vivido que ambos compartimos [...] [cuyo] resultado
es un intercambio continuo entre mi expresividad y la suya” (36). Siguiendo
esta definicidn, la interaccion cara a cara, o el encuentro, como preferimos
llamarlo, entre funcionarias y pacientes, es una practica recurrente mientras
se lleva a cabo el tratamiento antituberculoso. Es el momento cuando los
sentidos sobre esta enfermedad entran en juego, es decir, que los marcos de
referencia de pacientes y funcionarias se agitan en continua negociacion.
Por eso, este encuentro es una pieza clave en el proceso de enmarcacion de
la enfermedad efectuado por los pacientes.

La recurrencia de este encuentro esta pautada por la estricta supervision del
tratamiento. Podemos decir, a grandes rasgos, que en un primer momento la
funcionaria encargada del programa de tuberculosis de la IPS que atiende al
paciente, tendra un contacto diario con él, exceptuando los domingos. En la
segunda fase del tratamiento, este contacto se reduce a tres dias cada semana.
El lapso de tiempo durante el cual se dan estos encuentros dependera de
factores como el tipo de tuberculosis, los inconvenientes con el sistema de
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salud, las complicaciones clinicas del paciente y los problemas sociales y
econdémicos que le aquejen.

Por tal motivo, la funcionaria de la IPS se torna un rostro familiar para el
paciente. Ella brinda la medicacion, toma muestras, lleva registros y esta
atenta a examenes y tramites. El encuentro con los pacientes se da en un
despacho al interior de la instituciéon de salud, pero también puede ocurrir
en sus residencias, lugares de trabajo o cualquier otro sitio. Los despachos
que se visitaron, por lo general, contaban con un espacio bastante iluminado
y ventilado, dotado de un escritorio, computador, camilla, archivadores, pesa
ylavamanos. En una delas IPS enla zona de ladera, esta oficina se encontraba
separada del resto de servicios del lugar, con un acceso independiente. Sin
embargo, otra IPS, también en la ladera de Cali, atendia en una misma
habitacion los programas de tuberculosis, hipertension y diabetes. Si bien
esta agrupacion es coherente dado que son enfermedades cronicas, la
capacidad institucional de la primera garantiza mejores condiciones de
atencion y seguridad en términos del contagio. No obstante, su separacion
del resto de consultorios puede estar reforzando la idea de aislamiento
impuesta socialmente a las personas con tuberculosis.

El encuentro con la funcionaria de la IPS se torna parte de la cotidianidad del
paciente. Pero él también interactda con las funcionarias de salud publica,
quienes trabajan en la Secretaria de Salud del municipio. La diferencia estd en
que este encuentro no es cotidiano para el paciente. El seguimiento realizado
por estas funcionarias debe hacerse minimo tres veces: a la semana, a los tres
meses y al aflo de que la aseguradora (EPS) notifique el caso al Sistema de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Pese a ser encuentros esporadicos,
son muy importantes en el proceso de enmarcacion de la enfermedad.
Esta “Investigacion Epidemiologica de Campo’, nombre asignado por el
ente gubernamental, tiene tres momentos: primero, la aplicaciéon de un
cuestionario que indaga el historial clinico y las condiciones de vida y
sociodemograficas del paciente; segundo, el estudio de sus contactos, es

decir, identificar las personas con quien convive en su vivienda; y tercero,
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una capacitacion con un rotafolio sobre diversos aspectos de la enfermedad:
causa, transmision, tratamiento, cuidados, prevencion. Su labor como
agentes del Estado también implica otras actividades: visitas a familiares de
pacientes fallecidos (autopsia verbal); jornadas de busqueda de pacientes
perdidos (que no iniciaron o abandonaron el tratamiento); encuentros con
lideres comunitarios y organizaciones locales con miras a generar iniciativas
para controlar la enfermedad en los territorios; participacion en el Comité
de Expertos de Casos en Tuberculosis (CERCET), entre otras.

Integrar el tratamiento en la vida cotidiana: un asunto de empatia

Despuésdeaclararcomosedanlosencuentrosconlosdostiposdefuncionarias,
procedemos a sefialar los procesos que tienen lugar en esa interaccion. Todo
comienza con el diagndstico. Al momento de emitir su dictamen, el médico
ocasiona una ruptura en la vida cotidiana de su paciente. Rosenberg (2) nos
dice que en ese momento la enfermedad comienza a existir para la persona,
se vuelve realidad. Este “nacimiento” de la enfermedad se presenta como un
asunto nuevo que el paciente debe integrar a su andar cotidiano: esta por
fuera del conjunto de significados con el cual se desenvuelve comunmente.
“El sector no problematico de la vida cotidiana sigue siéndolo hasta nuevo
aviso, es decir, hasta que su continuidad es interrumpida por la apariciéon
de un problema” (36). Asi, la tuberculosis se vuelve un asunto problemadtico,
que busca ser integrado de diferentes maneras por parte del paciente. Dicha
integracion, que podemos llamar enmarcacion siguiendo a Goffman (33),
no siempre es un proceso facil y no solo depende de la adquisicion de
conocimientos y actitudes, sino también de las fuerzas sociales presentes en
los contextos donde viven los pacientes.

Recibir el diagnéstico de tuberculosis viene acompafiado de una membresia
a un tratamiento largo y tedioso. La medicacion le sera administrada de
manera estrictamente supervisada por parte de la funcionaria de la IPS,

1 Un rotafolio, segtin la Real Academia Espaiiola, es una especie de papelografo usado
en exposiciones orales, formado por hojas grandes de papel.
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pero también sera vigilado por parte de la funcionaria de salud publica. El
paciente recibe la imposicion de una rutina que busca su curacién. Debe
iniciar una serie de practicas que inciden en la manera como la enfermedad
cobra sentido para él. Debe adaptarse a ciertas pautas que la enfermedad y
el tratamiento traen consigo. Pautas que no solo pasan por las practicas y
conocimientos que deben aprenderse, sino también por los efectos sentidos
en el cuerpo, derivados tanto de la enfermedad como del tratamiento. Es
asi como la tuberculosis comienza a ser enmarcada desde la experiencia
de los pacientes: aprenden un nuevo lenguaje que les permite asociarla a
ciertos puntos de referencia; se transforma su concepcion de la enfermedad;
intentan derribar mitos y prejuicios e incorporan nuevas actividades como
asistencia a controles, toma de la medicacion y el uso del tapabocas los
primeros dias mientras se pasa la etapa de contagio.

Las funcionarias intentan que este tipo de contenidos sean aprendidos y
aprehendidos por los pacientes cuando entran en contacto con ellas. Por
ende, uno de los objetivos de este encuentro es que los pacientes comprendan
la importancia de asumir ciertos cuidados y de someterse a un tratamiento
largo que invade tanto su cuerpo como su vida, porque como dice Lucia, una
de las funcionarias de salud publica, ningtin ser humano esta preparado para
recibir un tratamiento tan largo, por lo que la gente termina cansandose,
agotada y desmotivada. Por tal razén, para lograr que el paciente comprenda
su proceso de enfermedad y que al mismo tiempo ello se refleje en su nivel
de adherencia, las funcionarias despliegan una serie de estrategias en la
interaccion cara a cara que inciden en la manera como los pacientes asimilan
la tuberculosis en sus vidas. Al respecto, Yamileth, funcionaria de una IPS de
la red de ladera, afirma que la manera como las encargadas de los programas
de tuberculosis tratan a los pacientes, es un asunto primordial:

[...] se debe trabajar con mucho carifio, porque si viene un paciente y usted

lo trata [...] alas patadas, el paciente obviamente va [a] abandonar; eso es lo

que nosotros no queremos, lo que debemos evitar.
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El buen trato comporta un interés por la vida del paciente. Algunas
veces, la supervision es realizada directamente por las funcionarias de
salud publica. Andrea es una de ellas, quien se ha encargado de ejecutar
una nueva modalidad del tratamiento supervisado, efectuada a través
de videoconferencias. El paciente, en compania de un familiar o agente
comunitario (quien previamente ha firmado una carta de responsabilidad
frente al uso adecuado del medicamento), se conecta via Skype® con la
funcionaria, para que ella verifique la toma de la dosis que esta en manos
del proveedor encargado. Pero esta interaccién en linea no se restringe
unicamente a la verificacion del tratamiento. La funcionaria aprovecha para
indagar por varios aspectos de la vida del paciente, le pregunta cémo se ha
sentido, demuestra preocupacion por él.

Tales muestras de interés trenzan una relaciéon de confianza y cercania entre
paciente y funcionaria. Yamileth cuenta que se vuelve amiga de los pacientes,
hasta el punto que ambos conocen la vida del otro:

[A] veces yo me vuelvo la psicéloga de ellos y con los que tengo mucha
confianza también se vuelven mis psicologos, como los amigos, como que
uno le cuenta las cosas y ellos le cuentan las cosas [...]. Aunque no soy
psicéloga, pero ahi hago lo que mayor [sic] puedo. Igual cuando yo llego
aca y estoy aburrida, ellos también preguntan: ve, jestds aburrida?, sestds

enferma?, ;qué tienes? Problemas.

En esa medida, la relacion entre paciente y funcionaria no se enmarca
unicamente bajo el tramite burocratico o el cumplimiento de las practicas
clinicas. También se entabla un vinculo emocional que impacta en la
voluntad del paciente para seguir las indicaciones médicas. Sin embargo,
ese vinculo no siempre toma un matiz afectivo, ya que existen pacientes
“complicados” que quieren las cosas a su modo y a veces son irrespetuosos,
asi como también existen funcionarias que no se interesan por tratar bien
a los pacientes. A pesar de ello, el rol que tienen las obliga a contener las

2 Skype es un software que permite comunicaciones de texto, voz y video por Internet.
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situaciones complejas de modo que no deriven en relaciones conflictivas
que conduzcan a un posible abandono.

En la mayoria de los casos las funcionarias buscan que los pacientes las
consideren un par que comparte sus preocupaciones, en vez de ser vistas
como figura de autoridad cuya funcidn es verificar la terapia. Lucia, quien
también traté durante diez afos pacientes con tuberculosis en la ESE’
Oriente, insiste que ellas logran esto a diferencia de lo que sucede en la
interaccién médico-paciente. Afirma que muchas veces el médico pareciera
no colocarse en los pies del paciente, desconociendo su humanidad: “se
quitan la piel para atender [...] son insensibles”. Cree que esta ausencia de
empatia es tanto un problema institucional, del sistema de salud, como un
problema educativo, que atafie a la formacion médica. Por ello, considera
que su labor consiste en valorar la parte humana del enfermo.

Mecanismos y estrategias

Asumir una actitud que aboga por humanizar el tratamiento puede llevar
a implementar estrategias que podrian ser tildadas de riesgosas, pero que
tienen un efecto positivo en la reduccion del rechazo. Lucia, asi como otras
funcionarias con las que he compartido, han decidido no usar el tapabocas
frente a los pacientes en ciertos casos.

No porque no nos queramos, sino porque hemos aprendido que parte de
ese reconocimiento es mirar al otro como es €l y que él nos mire igual. Lo
que hacemos de manera estratégica es ubicarnos en una zona donde haya
muy buena ventilacion, entonces nos ubicamos de tal forma que el aire que
compartio [...] el paciente, no nos llegue a nosotros, [...] o nos ubicamos
debajo donde haya sol [...], en un arbolito y que esté ventiando [sic] [...]. Ya
lo tenemos casi que, no podria decir que mecanizado, pero interiorizado si.

Entonces nosotros en esos escenarios casi nunca usamos el tapabocas. Pero

3 Empresa Social del Estado. Son entidades descentralizadas que prestan los servicios
de salud en los entes territoriales. Surgen a partir de la Ley 100/93.
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si vamos a contextos hospitalarios [...] y vamos a entrar en contacto con el
paciente, ahi si y mas si no sabemos si es un paciente con una resistencia a
farmacos sin inicio de tratamiento. Pero basicamente nosotros en esas visitas

domiciliarias tratamos de rescatar lo mas humano posible la atencion.

Otro mecanismo usado por las funcionarias en el proceso de hacer que la
enfermedad cobre sentido en la vida del paciente, es la advertencia sobre las
consecuencias negativas de no seguir el tratamiento. Si bien esto atemoriza a
los pacientes, también los lleva a pensar en el resultado a largo plazo versus
los efectos secundarios de la medicacion que experimentan a diario. Como
dice Yamileth:

Se cansan de tomar tanto medicamento, pero [...] ahi es donde entra uno
[...]: ve ya vas a terminar, mird que si terminas ya te vas a curar, de pronto a
futuro no te toca volver a iniciar y te toca inyectar, si usted se va y regresa tiene
que volver a empezar de cero. [...] Pero de por si los pacientes que no son
consumidores ni nada, pues pocos abandonan, pero hay unos que si, hay que

estar ahi con ellos, encima [...], brindandoles el apoyo.

En julio de 2016 conocimos a Yuly, cuya historia da cuenta de la tensién
experimentada por los pacientes entre resolver una necesidad inmediata y
llegar al final del tratamiento. Ella vive en Siloé, un barrio en la ladera de Cali,
trabaja como estilista en un salén de belleza, ganando poco menos del salario
minimo. Junto con su madre, quien trabaja como aseadora y gana mucho
menos, deben sostener un hogar de seis personas. Ese dia acompafiamos a
Amanda, funcionaria de salud publica, en la “Investigacion Epidemioldgica
de Campo”. Yuly nos contaba que el tratamiento habia sido mas doloroso
que la misma enfermedad. Las nduseas, los mareos y el malestar que
provocaba en su cuerpo, hicieron que abandonara el tratamiento. Pero esta
decision empeoro su condicion de salud: desarrollé tuberculosis resistente,
estuvo hospitalizada dos semanas en zona de aislamiento y le fue extirpado
su pulmén derecho. La bacteria lo habia destrozado. Un mes después de
esta visita, supimos que Yuly se habia curado; culminé un proceso en el que
estuvo mas de dos afios.
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Estas situaciones hacen que algunas funcionarias adopten estrategias
para mitigar los efectos secundarios. Angélica, quien ahora trabaja como
funcionaria de salud publica, pero quien trabajé durante seis afios en el
programa de tuberculosis de la carcel Villahermosa de Cali, nos decia que
convencia a los cocineros del INPEC* para que le brindaran una racién
adicional de comida a los reclusos enfermos antes de tomar su medicacion.
Otra funcionaria de la Secretaria de Salud, Helena, nos contaba que una
auxiliar del programa de tuberculosis de Siloé le gastaba café y arepa a
uno de sus pacientes que no tenia cdmo hacerse a un desayuno. La ayuda
en términos de alimentacion es una suerte de incentivo para mantener la
adherencia. Aunque el inconveniente estd en que la mayoria de las veces no
se posee la capacidad econdmica e institucional para hacerlo.

El encuentro paciente-funcionarias también busca la asuncion de practicasy
actitudes, por parte del paciente y sus allegados, sobre los modos de manejar
la enfermedad dia a dia. Yamileth nos explicaba que se trata de tumbar mitos
y aclarar dudas sobre como el paciente se puede relacionar con su entorno:

Por ejemplo, cuando llegan y dicen: es que tirarlo en la ultima habitacion de
San Alejo porque estd contaminado. Yo les digo: no se trata de tirarlo al ultimo
cuarto, y que le saquen un plato, una cuchara y un vaso aparte, no, porque
es que la tuberculosis no se contagia ast; se contagia es cuando él tose que las
particulas quedan ahi, las personas que estan ahi lo inhalan y pueden ser
propensas [a] adquirir entonces la enfermedad, pero para eso tienen que tener
pues las defensas bajas. [...] Uno trata de educar muy bien al paciente, que
[se] ponga su tapabocas, pues pa’ [sic] que se cuide él y cuide a sus familiares
[...], que de pronto hay unos que no se lo ponen, entonces uno les dice, [...]
al menos una toalla o algo cuando vaya a toser, pero trata de que ellos se

concienticen de que no vayan a enfermar a los familiares.

No obstante, para que tales apropiaciones se den, en muchos casos se hace
necesario prestar atencion a la manera como se estan transmitiendo los

4 Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario.
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diferentes aspectos de la enfermedad, lo cual implica una labor de traduccién
que recurre a formas creativas de inculcar saberes y practicas evadiendo la
terminologia médica y especializada:

Yo le digo [Yamileth] [...]: vamos a empezar el tratamiento, usted va a sentir
mejoria mds o menos en 10, 15 dias; todas las molestias que presenta ahorita
le van a mejorar, pero eso no quiere decir que estemos bien, porque todavia hay
un bichito que estd en los pulmones y que todavia requiere el medicamento. Si
usted no se toma todo el medicamento, entonces este bichito va a crecer y va a

ser peor el tratamiento.

El lenguaje técnico, es decir, la manera como la ciencia le da sentido
a la tuberculosis, es, segin Helena, inentendible a la luz del lenguaje del
paciente. Por ello, las funcionarias se ven en la necesidad de hablar sobre
la enfermedad, en otros términos, dependiendo del paciente que tienen al
frente:

Todo depende de ese primer contacto que usted tenga con el paciente porque
si usted no le explica de una manera sencilla y le explica que eso lo va a curar,
el paciente no va a ser muy adherente al tratamiento. Por ejemplo, ellos no
entienden qué es una primera fase y qué es una segunda fase. Entonces, si le
explican en la forma que dicen los libros, pues ellos no van a entender, pero
si uno les explica: vea, es que hay una pastillita que tiene cuatro medicamentos
y esos medicamentos le van a matar todos los bacilos que estan asi, regaditos,
comiéndosele el pulmon. [...] Vea, todas esas bolitas que aparecen ahi son
los nidos que estdn haciendo esos bichos y por eso es que el médico le estd
mandando esta radiografia [...]. ;Y esa sangre qué es? Ay, sefiorita, ;o sea
que uno empieza es a vomitar el pulmon? ;Claro! Porque él va destruyendo
y jscomo se defiende uno? Con la tos. Entonces, cuando uno tose salen los
pedacitos de pulmon. [...] Eso los escandaliza y ya uno va amarrando eso
con el medicamento. Entonces, la primera fase es para matar todos esos que
estan proliferados, [pero] hay un momento que usted deja de toser: ;Pero
eso qué quiere decir? Que ya maté todos los que estaban ahi, comiéndose

los pulmones. Pero, ;cudles quedan? Los que estan en los huevitos. Hay que
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matar esos huevitos. Entonces, por eso es que dura tanto tiempo [...] porque
cuando pasa la segunda fase, ya es un medicamento mds fuerte que llega y
rompe ese huevito, esa cascarita y mata el bicho que estd ahi adentro. Si usted
no mata esos huevitos y usted deja de tomar el medicamento, que por que no
tiene tos, jay, veal, en unos tres meses usted vuelve malisimo porque, claro,
como no estd recibiendo tratamiento, ellos salen, muy olimpicos y se siguen
comiendo el pulmén porque usted no les estd dando el veneno a ellos. [...] Es

algo muy didactico.

Helena subraya que los modos de brindar educacion sobre la tuberculosis
deben ser claros y comprensibles para el paciente. Desde el primer contacto,
las funcionarias deben asegurarse que el paciente ha interiorizado los

conocimientos y esta consciente de las implicaciones del tratamiento.

Uno les mete aqui que la tuberculosis es curable, porque ese es el miedo
de la gente, que siempre piensan: jme dio tuberculosis, ya me mori! Y eso es
una depresion y una cosa, pero ya cuando uno les explica en qué consiste ya
cambia el panorama. [...] Uno tiene que, mejor dicho, hablarles en la misma
forma en la que ellos le hablan a uno, porque si uno no les explica en el
idioma de ellos, no van a entender y van a estar muy reacios al medicamento,

al tratamiento.

Estos ejemplos dan cuenta de cdmo la interaccion con el personal de salud
es una pieza clave en el tratamiento antituberculoso. Las funcionarias
muestran a los pacientes el mapa que deben seguir para el transito exitoso
entre diagnostico, tratamiento y cura. Brindan herramientas utiles que
actian como horizonte de accion para que los pacientes conquisten la cima
de un ascenso borrascoso. Consolidan un repertorio que les permite dar
pautas adaptadas a las particularidades de cada caso.
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Las fuerzas sociales

Sin embargo, las condiciones de vida de los pacientes influyen taxativamente
en como asumen el tratamiento. Lucia nos conté el caso de una paciente
farmaco-resistente que no podia desplazarse hasta la IPS, dado que tenia
dependencia de oxigeno y no habia podido conseguir que la EPS le autorizara
una pipa portatil:

Entonces un dia lleg6 la enfermera a quejarse que ella no iba, y yo le dije:
susted entonces por qué no le lleva el medicamento a la casa? porque
ella vive cerca a [sic] una institucion de salud. Pero son esas cosas que el
personal de salud como que obvia. jAh!, pero que ella ha ido. Le dije: si, pero
ella va cuando tiene plata pa’ [sic] alquilar un oxigeno portatil y primero,
eso no es de ella, porque ella no tiene por qué estar alquildndolo, porque
ustedes como IPS debieron solicitar el oxigeno portdtil a la EPS, y dos, ella
no trabaja, vive de caridad, [...] ella reiine y alquila su pipa [...]. Entonces
scomo va a ir? Son esas cosas que el personal de salud interpretan [sic]
como que el paciente no quiere ir, como el que no tiene la voluntad, pero

no se conoce esa otra realidad.

También nos hablé de un caso de una joven coinfectada con VIH, donde
no solo influyen las omisiones de la EPS, sino también la condicién
socioecondmica:

Eso lloraba esa nifia apenas me vio cuando yo llegué a esa casa [...]. Ella
se complico mucho, habia perdido control de esfinteres. Los familiares del
esposo se cansaron de ella y se la fueron a dejar a la mama, pero la mama
consumia, al igual que el hermano de ella. Entonces la mama cogia por un
tiempo y la ponia en los semaforos y pedia plata, pues para vicio. Y después
vendio la silla de ruedas. Entonces la paciente se qued¢ sin donde. Una gente
le dio hospedaje en un bafo y alli era que permanecia. Ella murié. Yo hice
gestion como nunca, hice oficio a la EPS que por favor la institucionalizaran,
era una mujer victima de violencia. La EPS rechazaba eso, [...], hasta que la

paciente se murid y no se pudo hacer nada por ella.
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Por otra parte, Yamileth tiene a cargo un paciente que ha abandonado muchas
veces. La causa parece ser el consumo de drogas, aunque afortunadamente
ahora presenta buenos resultados:

En estos momentos estoy lidiando con un paciente que es [...] drogadicto
y mantiene mucho en la calle. El ha abandonado tres veces. [...] Gracias a
Dios no ha hecho resistencia a los medicamentos, pero yo estoy con él ahi,
en la lucha y lo pude pasar a segunda fase [...]. Y él hay que estar uno todos
los dias ahi... Ya es un sefior, pero es muy bella persona. El es artesano y
mantiene por acd en la 10, por todo el centro, y en estos momentos es mi
reto, sacarlo curado. Yo le digo: ya vamos acabar, hdgale, hdgale, y él: si, si;
[...] es un paciente que uno tiene que estar ahi encima de él o cuando se me
pierde asi que yo lo voy a buscar, me dice: [...] me perdi un tiempo porque
andaba..., como quien dice, en las nubes. [...] Y cuando ellos consumen y

les da por meterse de lleno eso es una cosa loca.

En Cali, un contexto donde la tuberculosis es prevalente, “el grado en que
los pacientes pueden cumplir con sus tratamientos esta limitado de manera
significativa por fuerzas que estan fuera de su control” (15). La pobreza, las
negligencias del sistema de salud descentralizado y las condiciones de vida
del paciente intervienen la manera como la enfermedad es enmarcada. Si la
experiencia de enfermar es desligada de estos aspectos contextuales, es muy
facil senalar al paciente como responsable del abandono. Lo que acontece
durante el encuentro paciente-funcionarias no es suficiente para solventar
este tipo de situaciones, ya que como esta reglamentado, el tratamiento
desconoce los aspectos sociales, limitaindose a la parte médica.

Esto nos lleva a pensar nuevamente en como la tuberculosis trastoca la vida
cotidiana de quien la padece. Volviendo al caso de Yuly, ella debia sacrificar
su tiempo laboral para desplazarse hasta la IPS por la medicacién, tomarse
examenes y realizar tramites. Perder horas de trabajo le angustiaba mucho,
porque significaba reducir los ingresos del hogar. Aunque el tratamiento para
la tuberculosis es gratuito, los desplazamientos, los transportes, el tiempo
y la alimentacidn, son algunos de los costos que debe asumir el paciente.
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Como dice Lucia: “hambre y tuberculosis no combina”. Pero este binomio es
una escena recurrente en los programas de tuberculosis.

Sumado a lo anterior, se encuentra el estigma, una fuerza que opera de forma
perversa y algunas veces no somos conscientes de ello. Helena nos contaba
como se manifiesta en la situacion de los habitantes de calle, una poblacién
muy vulnerable:

[Ellos] pagan una habitacién por dia no mads. Y ellos salen a la calle todo
el dia a rebuscarse como pagar ese dia. Supongamos que le cobren $2.000
pesos. Pero, entonces, cuando uno lo logra captar, porque ellos no tienen
teléfono ni nada, le dice: mird, yo quiero que me digas a qué hora ti llegas a
la casa y te podemos conseguir a alguien que venga y te dé el medicamento, si
tui no puedes ir al centro de salud. Y ellos de una dicen: no, yo no quiero que
aqui venga, porque si se dan cuenta que yo tengo tuberculosis me van a echar

de aqui, del inquilinato. Y si vuelven por aqui van a tener dificultades.

Esta fuerza también opera, aunque de manera distinta, en personas con
condiciones de vida mas favorables. Al respecto, la experiencia de Lucia:

Hay pacientes que cuando uno los llama no quieren ni siquiera que diga en
la casa que uno es de la Secretaria de Salud, porque le daria vergiienza que
supieran que tiene tuberculosis. Nosotros hemos hecho visitas donde nos
dicen, [...] en especial los de clase alta: no, yo vivo en tal unidad y si la ven
entrando a usted de la Secretaria, que vergiienza, que pena que la vean y la

gente me va a preguntar que por qué Salud Publica estd acd.

En muchas ocasiones el sefialamiento y la discriminacién operan tan
fuertemente que complican la constancia del tratamiento. Existen pacientes
que prefieren esconder la enfermedad de sus allegados, porque creen que
seran rechazados, despedidos, aislados, confinados. De hecho, Andrea
dice que algunos pacientes se incomodan por la supervisiéon diaria en la
vivienda. Por tanto, para algunos el secreto se convierte en una forma de
afrontar la enfermedad, pero restringe la posibilidad de establecer una red
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de apoyo que, en la visidn de las funcionarias, es necesaria para transitar
este impasse biomédico.

El tratamiento antituberculoso como acompafiamiento

Retomando todo lo anterior, es posible apreciar que las funcionarias re-
significan la estricta supervision como acompafnamiento. Lucia considera
que se supervisa para garantizar la cura y que nuestra cultura no esta
familiarizada con largos tratamientos:

El médico le dice 10 dias, usted se toma cuatro y los otros seis se quedaron las
pastas ahi, y después hace resistencia a eso, porque le vuelve a dar pero ya ese
medicamento no le sirve. Entonces yo si creo que es super necesario el tema
de la supervision, que no se trata que sea algo coercitivo sino que justamente
es de acompanamiento, [...] nosotros tratamos de reivindicar esa parte
humana. [...] Si uno le dice a la persona que es una forma de acompanarla
en su proceso de curacion, la persona de pronto se sensibiliza y admite que

efectivamente ese acompanamiento es necesario.

Por su lado, Yamileth piensa que la supervision es necesaria porque ninguna
persona se va a tomar la medicacién en su casa, dada la severidad de los
efectos adversos. Ademas, indica que dejarlo en manos del paciente y que
éste no se lo tome, es un acto irresponsable:

Como ese tratamiento también es bien fuerte que le puede causar cualquier
otra enfermedad al paciente, entonces por eso también supervisamos. [...] A
ellos les puede dar gastritis, nduseas, mareos, de todo, les puede dar piquina,
que se llama prurito, les puede dar una ictericia, y usted se imagina que uno
de irresponsable le entregue el medicamento, lléveselo todo un mes y que

vaya y Dios no lo quiera y se ponga ictérico y se muera.

La enmarcacion del tratamiento en términos de acompanamiento matiza el
significado presente en la idea de estricta vigilancia impuesta en el modelo
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epidemioldgico. Mientras que la vigilancia o supervisién supone una
relacién jerarquizada donde no es necesaria la confianza entre supervisor
y supervisado, el acompafiamiento comprende horizontalidad y cercania
entre los dos polos de la relacion. Interpretar de esta manera lo que propone
el DOT, es hasta cierto punto un ejercicio necesario para que los programas
de tuberculosis puedan funcionar. De ese modo, el papel desempenado por
las funcionarias se puede considerar como un engranaje fundamental entre
la comunidad y los pacientes, por un lado, y el saber médico y el Estado,
por otro. Su proximidad con la comunidad, les permite tener una mirada
distinta a la de aquellos que no perciben de cerca la realidad cotidiana del
paciente. Pero a su vez, cuentan con los conocimientos y habilidades que
les permiten navegar las dinamicas del sistema de salud. En ese sentido,
transitan constantemente entre estas dos esferas, respondiendo a las
demandas de cada una.

Esto nos lleva a considerar a las funcionarias como portadoras de un saber
especializado, el cual es condicion sine qua non de la labor que realizan
en los programas de tuberculosis. Este saber no solo se fundamenta en
la transmisidn efectiva de los conocimientos sobre la enfermedad en los
pacientes, sino también en lograr que comprendan el sentido del tratamiento
y asuman practicas y actitudes que les permiten escalar la cumbre hacia la
cura. Se ha edificado a partir de su formacidn en dreas como la enfermeria
y la psicologia, donde inculcan una vocacion social, aunque también bebe
de su condicion de género, ya que el ser todas mujeres (por lo menos a
quienes se entrevisto), posiblemente les permite leer la enfermedad con una
sensibilidad distinta. Es un saber distinto al de los médicos, epidemidlogos,
bacteriologos y otros que estudian la tuberculosis. Pero es un saber que es
capaz de dialogar con ellos y traducir los aspectos cientificos al lenguaje
del paciente. Su vocacién comunitaria y su sensibilidad social, coadyuvan
a la integracion de la enfermedad y el tratamiento en la vida cotidiana de
quien enferma; que sea enmarcado de maneras que cobre sentido para ellos.
De acuerdo con Yamileth, carecer de tales cualidades puede hacer que los
programas de tuberculosis fracasen en su proposito:
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[...] porque para manejar tuberculosis uno tiene que tener vocacidn, tiene
que tener paciencia, tiene que ser tolerante, [...] tiene que hacer de todo para
que los pacientes terminen su tratamiento y salgan curados, que es el mayor
objetivo del programa: evitar que abandonen. Uno en si se vuelve como el

amigo de ellos.

Con todo, también se presentan casos en que las funcionarias no cuentan
con las cualidades requeridas para ejecutar de manera correcta su labor,

como lo menciona Helena:

Por ahi también empezamos: por favor, coloquen una persona que le guste
lo que esté haciendo. Esa persona que estd alli no le gusta el programa de
tuberculosis. Cdmbienla, ensayen con otra persona que le guste lo comunitario.
[...] Y porahitambién empezamos a manejar esa parte porque habia personas
que les ponen otras actividades fuera de lo de tuberculosis, entonces ellas no

le prestaban mucha atencion, lo hacian como por hacer el trabajo.

En definitiva, la labor de traducciéon no siempre es exitosa. Es un ejercicio
atravesado por disentimientos y tensiones, en los cuales no solo interfiere el
saber de la funcionaria, sino también las debilidades del sistema de salud, los
conflictos que se puedan presentar y la reproduccion de estigmas por parte de
las funcionarias de forma inconsciente. Debe tenerse en cuenta que ellas estan
cumpliendo un trabajo, el cual les obliga a responder con ciertas metas. La
mayoria ejecuta otras labores, por las cuales también debe responder. Como
dice Angélica, su trabajo “lastimosamente se mide es con nimeros [...]. Ta
puedes ser la mejor enfermera, pero si eso no se ve reflejado en numeros, vos
no servis, eso a mi no... Pero bueno, asi esta el sistema”. Por consiguiente, la
incapacidad del sistema para responder con servicios de calidad, desincentiva
la conformacion de relaciones de confianza entre pacientes y funcionarias.
Por mas que promulgue su intencién de efectuar programas con enfoque
comunitario, el sistema de salud atin se comporta bajo una légica utilitarista
que subestima los procesos subyacentes a los resultados.
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Reflexiones finales

En esta investigaciéon se mostré como las funcionarias de los programas
de tuberculosis de la ciudad de Cali pueden enmarcar esta enfermedad a
través de diferentes mecanismos y estrategias. Vemos que apelan a distintos
recursos para ofrecer miradas variopintas de la enfermedad y el tratamiento;
alejandonos del lenguaje y dominio del paradigma biomédico. Asi, podemos
reconocer que las ideas, clasificaciones y esquemas sobre la tuberculosis
provienen de grandes procesos sociales, pero a su vez son negociados y
discutidos por parte de las funcionarias, dando lugar a otros procesos que
tienen efectos ponderables y palpables en la vida de quienes padecen la
enfermedad. “Este proceso de definicion y redefinicion (...) nos dice mucho
sobre la evolucién del pensamiento y la practica médica. En otra dimension
proporciona acceso a la experiencia de la gente comun” (1).

En esa medida, vemos como las formas de concebir la enfermedad se van
construyendo a partir de las interacciones cotidianas entre los actores que
participan en el mundo de la tuberculosis. Aqui observamos el encuentro
paciente-funcionarias, el cual resulta ser un momento clave para que los
pacientes integren la tuberculosis en su vida cotidiana. Por eso, intentamos
mostrar algunos mecanismos empleados por las funcionarias para lograr
tal objetivo, los cuales estan atravesados por una labor de traduccién que
permite adecuar este amplio repertorio a las condiciones de vida de los
pacientes.

Por tal razén, podemos afirmar que lalabor de las funcionarias llena un vacio
irresuelto y subvalorado por el Estado y los médicos, que guarda relacién
con la incapacidad de estos actores de hacerse legibles a los pacientes. Algo
paraddjico, pero que tiene mucho sentido desde una légica de dominacion,
puesto que mientras el Estado procura hacer legible para si mismo su
poblacion, sus recursos y su territorio a través de esquemas de simplificacion,
también impone estas formas de ver el mundo en la vida de las personas, lo
cual en ocasiones resulta ilegible para ellas debido a que tienen otras légicas
para ver la realidad (37). Lo mismo sucede con el paradigma biomédico.
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Ambos campos se han desinteresado por tornar legibles sus lenguajes a los
ciudadanos y a los pacientes. Esto se expresa en las limitaciones de algunos
programas de salud publica, asi como el desconocimiento de los ciudadanos
para hacer ciertos tramites o emplear ciertos lenguajes que permitan
interpelar la burocracia médica y estatal. Aun asi, “la vida real encontro
maneras de resurgir en las adaptaciones y acomodaciones no escritas de los
menos favorecidos” (5, traduccion propia), tal como ocurre en el encuentro
paciente-funcionarias.

Esta ilegibilidad pasa por un ejercicio asimétrico del poder, donde poco
conviene empoderar a la poblacidn; pero también pasa por la dificultad
que tienen gobernantes y profesionales médicos en lograr una traduccion
efectiva de sus dinamicas para el publico general. Para navegar la enfermedad
y el sistema de salud, el enfermo necesita comprender el lenguaje estatal y
biomédico. Su incentivo para asumir esos marcos y transitarlos no puede ser
unicamente la cura, sino también la resolucién mas inmediata de los efectos
adversos del tratamiento, la respuesta efectiva a las coyunturas cotidianas
(tramites, hambre, gastritis). Los pacientes enmarcan la enfermedad a partir
de los efectos inmediatos en su cuerpo y en su vida, mas la probabilidad de
una posible cura, que se presenta como un objetivo a mediano o largo plazo,
y a veces, dificil de lograr.

;Qué pasa cuando el paciente no puede lidiar con los efectos secundarios
el tratamiento, cuando no tiene cdmo alimentarse para poder ingerir los
del trat t d t 1 t d 1
medicamentos, cuando no tiene dinero para desplazarse al puesto de salud
por el tratamiento? Si bien, las funcionarias intentan llenar estos vacios, es
evidente que estos pacientes carecen de una ciudadania plena, sufriendo
procesos de exclusion por no cumplir con las caracteristicas deseables para
el ideal social y normativo de ciudadano: la poblacién pobre, los habitantes
de calle y la poblacion carcelaria “no tienen mas opcidon que correr el riesgo
de contraer la tuberculosis y, por lo tanto, son victimas de la ‘violencia
¥

>

estructural” (15). Aunque nuestra tesis es mostrar que el encuentro
paciente-funcionarias es determinante en la adherencia, ésta problematica

es mucho mas compleja, desbordando los pardmetros de esta interaccion. E1
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paciente puede tener consciencia plena de su condicién de salud, pero las
situaciones que debe enfrentar dia a dia, signan la manera como enmarcan
la enfermedad. Por ello, el lazo afectivo tejido entre paciente y funcionaria
tan solo es un ingrediente de todos los factores que deben reunirse para
culminar el tratamiento.

Por otro lado, el tratamiento sigue considerandose como mecanismo
de vigilancia sobre el individuo, pese a que las funcionarias lo asuman
como acompafiamiento. Enfermar de tuberculosis nos vuelve objetos de
observacion. El caracter infectocontagioso de la enfermedad implica una
auscultacion profunda de las caracteristicas del enfermo: qué hace, con quién
vive, qué lugares visita. Esto se hace para que la enfermedad no se esparza,
garantizando el bienestar de la poblacién, pero también para mantener el
ordenamiento estatal y la estabilidad econémica de las aseguradoras.

Pese a ello, el saber especializado de las funcionarias, que permite a los
pacientes aterrizar la 16gica del DOTS en sus realidades cotidianas, tiene
implicita la posibilidad de que “la sociedad y el Estado [sean] influidos
por las representaciones y construcciones conceptuales que las profesiones
elaboran sobre la realidad en la que actian asi como por sus propias
practicas transformadoras de dicha realidad social” (4, p.307). El saber de
estas mujeres busca generar ruido sobre como se piensan ciertas campaias
de salud publica. Su practica trasciende la forma de asumir la supervision en
la interaccion con los pacientes, para incidir en los modos como esta siendo
concebida la salud y la practica médica en Colombia actualmente, bajo un
modelo descentralizado.

Esto se manifiesta en aspectos como el cambio en la concepciéon de
responsabilizar al individuo por las enfermedades que sufre. Esta asignacion
de la culpa puede concebirse como efecto del paradigma de la promocién
y prevencion de la salud, cuyo proposito es reducir comportamientos de
riesgo en la poblacion que inciden en la apariciéon de enfermedades, lo cual
también repercutiria en los costos del sistema, al tener menos individuos

que atender. Y aunque la promocion y prevencién también es un asunto
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social, la responsabilidad de enfermar o estar sano tiende a trasladarse a la
poblacién. Sin embargo, la situacion de la tuberculosis en Cali demuestra
muchos vacios que no se resuelven con prevenir factores de riesgo y promover
habitos saludables: se hace necesario el disefio de politicas integrales que
permitan cerrar las brechas de desigualdad en nuestra sociedad, atendiendo
las condiciones de vida de la poblaciéon. Hasta que éstas no mejoren, la
tuberculosis seguira existiendo en la ciudad. Por esa razdn, estas funcionarias
son protagonistas de las luchas que se dan en el campo de la salud, al darle
otros sentidos a la manera como se concibe la politica (4).

Finalmente, debemos decir que este trabajo tan solo es una narrativa mas
alrededor de la tuberculosis. Basandonos en un caso empirico, intentamos
dar cuenta del proceso de enmarcacion de la tuberculosis por parte de las
funcionarias y su incidencia en la forma como los pacientes asumen el
tratamiento. La resignificacion, efectuada por las funcionarias, delos sentidos
que la ciencia y el modelo DOTS otorgan a la enfermedad, es un caso de
coproduccion, de como lo social da forma a la ciencia médica (5). Esta vez
decidimos privilegiar la voz de las funcionarias, por lo que es importante
realizar estudios que contemplen otras miradas. Igualmente, es necesario
profundizar en los dilemas que viven las distintas poblaciones afectadas,
con el fin de dar pistas para implementar soluciones diferenciales. Aqui
asumimos una postura ecléctica y exploratoria, que nos permitio vislumbrar
un repertorio de situaciones alrededor del encuentro paciente-funcionaria.

Nuestra propuesta es un esfuerzo por dar cuenta de lo contingente, lo
temporal y localmente situado, lo tacito y lo ambivalente en las innovaciones
y descubrimientos médicos, en oposicion a las grandes narrativas univocas
(5). Intentamos rescatar la humanidad de los actores y su influencia en
cambiar el mundo social y cientifico, dandoles otros sentidos y adaptandolos
a las necesidades encontradas en los caminos que van transitando. Es una
invitacion a dejar de concebir la ciencia, en este caso, la medicina, como
cajas negras, para considerar su dimension contingente, reconociendo que
son fruto de procesos sociales de largo aliento. Es una invitacion a cuestionar
aquellos conocimientos sedimentados que han sido poco cuestionados (35),
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asi como la manera en que se jerarquizan los saberes, mostrando que para
ser especialista en un saber no se necesita aplicar el método cientifico. Esto
es lo que hacen estas funcionarias, mujeres y profesionales de enfermeria y
psicologia, quienes enmarcan la enfermedad mas alla del lente biomédico,
generando nuevos marcos interpretativos que son capaces de dialogar con
ese lenguaje, convirtiéndose en un puente que ayuda a los pacientes a hacer
llevadera la carga de la enfermedad, tanto fisica como simbdlicamente.
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Este libro estd dirigido a la comunidad académica, cientifica y en general a
aquellas personas interesadas en ampliar sus conocimientos sobre la
tuberculosis. Iniciamos con un revision general de la evolucion de las
metodologias diagnosticas. Posteriormente, destacamos diferentes trabajos de
investigacion realizados en Cali y el Valle del Cauca en torno a la tuberculosis,
resaltando herramientas empleadas para la vigilancia epidemioldgica de la
enfermedad, asi como el estudio de la tuberculosis en poblacion vulnerable
(tuberculosis infantil y la incidencia de esta enfermedad en trabajadores de la
salud en los Gltimos anos en Cali).

Este libro resalta la necesidad de entender el enfoque humano que rodea esta
enfermedad, en esa direccion los dos Ultimos capitulos los enfocamos en las
creencias sobre la tuberculosis y la interaccion del paciente con las entidades
prestadoras de servicios de salud. Esperamos nuestro libro genere importantes
aportes a aquellos que se involucran en el estudio de esta enfermedad que ha
acompanado al hombre probablemente desde su presencia en el planeta y sea
ademas el insumo de futuros investigadores en las diversas areas del
conocimiento que confluyen en el entendimiento de esta enfermedad infecciosa.
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