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RESUMEN

La tuberculosis (TB) es la infeccion oportunista méas frecuente en pacientes infectados por el VIH, con impactos bidireccionales en el paciente: al
aumentar la carga viral, la TB acelera la progresion de la infeccion por VIH a SIDA 'y, con ello, a la muerte. A su vez, El VIH dificulta el diagnéstico
y tratamiento de la TB y favorece el desarrollo de diversas complicaciones clinicas. Al considerar que (1) sélo las dos terceras partes de la poblacién
seropositiva en el mundo tienen acceso a terapia antiretroviral; que (2) la tercera parte de fallecidos por SIDA en 2019 estaban también diagnosticados
con TB; que (3) a nivel global el riesgo de morir por TB se duplica en el individuo con diagndstivo de VIH positivo; y que (4) en las Américas,
Gnicamente el 61% de las personas con TB-VIH reciben tratamiento antiretroviral, dejando tres veces mas muertes y dos veces mas pérdida en el
seguimiento en los coinfectados, se evidencia una realidad preocupante sobre los resultados de las actuales politicas de tratamiento para la coinfeccion
TB-VIH, haciendo necesario explorar sus bases, alcance, y metodologias en América y en Ecuador.
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is the most frequent opportunistic infection in HIV-infected patients, with two-way impacts on the patient: by increasing the viral
load, TB accelerates the progression from HIV infection to AIDS and, with it, to the death. In turn, HIV makes the diagnosis and treatment of TB
difficult and favors the development of various clinical complications. Considering that (1) only two thirds of the HIV-positive population in the world
have access to antiretroviral therapy; that (2) a third of those who died from AIDS in 2019 were also diagnosed with TB; that (3) globally, the risk of
dying from TB is doubled in the individual with a positive HIV diagnosis; and that (4) in the Americas, only 61% of people with TB-HIV receive
antiretroviral treatment, leaving three times more deaths and two times more loss to follow-up in those who are coinfected, there is a worrying reality
about the results of current treatment policies for TB-HIV coinfection, making it necessary to explore its bases, scope, and methodologies in America
and Ecuador.
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Introduccion

La tuberculosis (en adelante TB) es considerada la infecciébn més letal del mundo (Furin et al., 2019),
provocada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, que se aloja en los humanos usandolos tanto de huésped como
reservorio (Ehrt et al., 2018). Este patdgeno, que tiene forma de bastoncillo acidorresitente (Zumla et al., 2013), tiene
ademas la capacidad de permanecer suspendido en el aire como nucleos de gotitas durante horas (Frieden et al., 2003).

Churchyard et al. (2017) proponen un modelo ciclico para comprender la transmision de la TB, en la que (1)
una persona enferma (2) al hablar, estornudar o toser genera particulas infecciosas (3) que sobreviven en el aire y (4)
son inhaladas por un individuo susceptible (5) que puede infectarse con la bacteria y (1) que luego tiene el potencial de
desarrollar la enfermedad (Figura 1). De acuerdo a Knechel, (2009) la Mycobacterium al ser inhalada puede alojarse en
los alvéolos y eventualmente ser absorbida por los macréfagos alveolares; si contienen la enfermedad, el paciente tiene
TB latente. Si los macr6fagos no logran contener la enfermedad, el paciente desarrolla TB activa. La organizacion
Mundial de la Salud (en adelante OMS) estima que una cuarta parte de la poblacién mundial estd infectada por este
patdgeno, pero solo el 10% (5% - 15%) de estas personas se enfermaran de TB activa. (OMS, 2020a).
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Figura 1. Representacién ciclica de la transmision de la tuberculosis
Fuente: Churchyard et al., (2017)

Segun Singer-Leshinsky (2016), la infeccion inicial se presenta de manera asintomatica. En los casos que la
lesion primaria se agranda y las bacterias se replican, el paciente desarrolla sintomas de dificultad respiratoria debido a
un intercambio de aire deficiente en el tejido afectado, ademas de tos crénica, crepitaciones, produccién de esputo,
hemoptisis, dolor toracico pleuritico, fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso. Cuando el avance de lesion primaria
es grande, las bacterias pueden infiltrarse en el espacio pleural, provocando un derrame pleural.

Més alla del criterio clinico, Jabri et al., (2016) indican que la presencia de Mycobacterium en un paciente se
diagnostica mediante la prueba cutanea de tuberculosis (TST) y anélisis de sangre. Para establecer si la infeccién ha
derivado en TB activa, se ha utilizado ampliamente la confirmacién mediante radiografia toraxica o analisis del cultivo
de bacterias en las secreciones respiratorias (Yoo et al., 2013) como la baciloscopia (En adelante BK) del esputo por
tincion de Zielh Neelsen (ZN) o fluorescencia convencional y el cultivo en medio sélido de Lowestein-Jensen (LJ). Sin
embargo, Arias & Herrera, (2016) & Metha et al., (2017) destacan que en lo transcurrido de siglo se han implementado
nuevas herramientas para el diagnostico de TB, incluyendo los ensayos de liberacion de interferon gamma, la prueba de
sensibilidad directa (En adelante PSD), ensayos con sondas en linea (LPA) y pruebas de amplificaciéon de acidos
nucleicos, como la reaccion en cadena de la polimerasa (En adelante PCR). Esta ultima tiene la ventaja de lograr
resultados en 2 horas con una fiabilidad mayor al 95%, permitiendo ademé&s diagnosticar la TB resistente a los
medicamentos, por lo cual la Organizacién Panamericana de la Salud (En adelante OPS) recomend6 ampliamente su
uso (OPS, 2010). Actualmente, la BK y la PCR son los criterios bacteriologicos definidos por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (En adelante MSP) para el diagnostico de TB en adultos (Ver Figura 8).

Virus de la Inmunodeficiencia Humana VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana (En adelante VIH), es un lentivirus perteneciente a la familia
retroviridae de origen zoondtico, que se transmite entre humanos por el contacto directo con fluidos corporales
contaminados como la sangre, el semen y las secreciones vaginales (Edoul et al., 2020). El VIH ataca el sistema
inmune, infectando a los linfocitos-T, los cuales son necesarios para activar la defensa del organismo ante patogenos.
Estos linfocitos tienen en su superficie de unas proteinas en forma de antena, denominadas receptores CD4, que el virus
necesita para poder introducirse y reproducirse en su interior (Whitney & Brad-Jones, 2018). Una vez dentro, los
manipula genéticamente para hacerlos replicantes, generando de este modo copias de si mismo. A medida que el virus
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destruye los linfocitos CD4 e impide su normal funcionamiento, la persona infectada va cayendo gradualmente en una
situacion de inmunodeficiencia, facilitando la aparicién de enfermedades oportunistas. De acuerdo a la OMS (2020b)
las consecuencias de la infeccion por VIH, actualmente pueden controlarse mediante el tratamiento con antiretrovirales
(En adelante TAR), disminuyendo las probabilidades de muerte. La fase mas avanzada de la infeccion por el VIH se
denomina sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), y puede tardar afios en desarrollarse dependiendo del
paciente y de la continuidad del tratamiento recibido.

Coinfeccion TB-VIH

Charbonnier et al. (2011) catalogan la TB como la infeccién oportunista mas frecuente en pacientes infectados
por el VIH. De acuerdo a la OPS (2021a), la disminucion en la respuesta inmune presente estos pacientes los pone en un
riesgo 30 veces mayor de contraer la TB frente al resto de la poblacién, aumentando en consecuencia su probabilidad de
fallecimiento, debido a que una de cada tres defunciones de pacientes inmunocomprometidos se asocia con esta
enfermedad (ver Figuras 2 y 6). La coinfeccion TB-VIH tiene impactos bidireccionales en el paciente: al aumentar la
carga viral, la TB acelera la progresion de la infeccion por VIH a SIDA y, con ello, a la muerte. A su vez, El VIH
dificulta el diagndstico de la TB al inducir baciloscopia negativa (OPS, 2017), favorece el desarrollo de complicaciones
como TB-extrapulmonar (Ketata et al., 2015) y el sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune SIRI (Lai et al.,
2016); y genera desafios para su tratamiento como interacciones de los farmacos, toxicidad acumulativa y aparicion de
resistencia a los medicamentos (Narendran & Swaminathan, 2016).

Mendelson (2007) indica ademas que en los pacientes coinfectados la sintomatologia de la TB puede variar,
dificultando el criterio clinico, pues la tos crdnica y la hemoptisis son menos frecuentes debido a la menor cavitacion,
inflamacién e irritacion endobronquial. Ante ello, Lawn & Wood, (2011) proponen evaluar otras manifestaciones en los
pacientes seropositivos que permitan una aproximacion diagndstica para TB cuando se presentan de forma
concomitante, como fiebre, pérdida de peso y sudoracién nocturna. Otros signos indicativos son malestar general,
adenomegalia y fatiga, de acuerdo a lo planteado por Kitai et al., (2017).

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo documental y corte transversal, organizado en tres pasos: primero, se
efectud la revision de los aspectos patogénicos derivados de la infeccion de ambos agentes etiolégicos mediante una
busqueda bibliografica, identificando los estudios relacionados con tuberculosis y VIH/SIDA de manera exclusiva e
inclusiva. Para ello se estructur6 la blsqueda en bases de datos PubMed - NCBI (www.ncbi.nlm.nih.gov/ pubmed),
Lilacs (http:/lilacs.bvsalud.org/es/), Latindex (https://www.latindex.org/), Scielo (http://scielo.br), PubMed
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Scopus (https://www.scopus.com/home.uri) y Google Académico
(scholar.google.es), seleccionando publicaciones arbitradas en revistas cientificas obtenidas de las recuperaciones. Para
la revision, se consideraron los titulos, resimenes y disefio de los estudios, siendo los criterios de exclusion los
siguientes: investigaciones in vitro, estudios de costo-beneficio, coinfeccion con otras enfermedades no relacionadas,
cohortes locales y metaandlisis; y de inclusion: revisiones sistematicas, ensayos clinicos, descripciones diagndésticas y
descripciones terapéuticas.

Segundo, se extrajeron las cifras epidemioldgicas interanuales de los informes y bases de datos disponibles en
los portales web de instituciones mundiales como la OMS y UNAIDS y regionales como la OPS y el Observatorio de
Datos Abiertos en VIH Alianza Liderazgo en Positivo y Poblaciones Clave. Los datos se recuperaron de acuerdo al
siguiente criterio: 20 afios para cifras globales y 10 afios para regionales, tabulando los valores en hojas de calculo del
programa Excel 2013. Se aplic6 un analisis comparativo con medidas de tendencia central para su interpretacion y
presentacion gréafica.

Tercero, se realiz6 una busqueda en linea de literatura concerniente a las politicas de tratamiento de la
coinfeccién TB-VIH trazadas por los entes sanitarios competentes, como la OPS y los ministerios de salud nacionales.
Los hallazgos se estructuraron por tematica, y posteriormente se analizaron en base a los resultados de los dos pasos
anteriores, permitiendo describir sus bases, alcance, y metodologias.

Resultados

En el mundo, 78 millones de personas han contraido el VIH, de acuerdo a los datos del programa conjunto de
las Naciones Unidas UNAIDS, dejando 35 millones de fallecimientos por enfermedades relacionadas con el SIDA. Para
el afio 2019, un total de 37 (29,7 — 44,3) millones de personas vivian con el VIH, de las cuales s6lo 25,4 (24,5-25,7)
millones, las dos terceras partes, tienen acceso a terapia antiretroviral (UNAIDS, 2021). La Figura 2 evidencia el
comportamiento de las muertes relacionadas con el VIH/SIDA, en especial el periodo de crecimiento que se sostuvo
hasta el afio 2004, donde la letalidad alcanzé su pico de 1,8 (1,2 - 2,6) millones de pacientes. Para el afio 2019, los casos
de muertes se redujeron un 60% alcanzando a 710.000 (490.000 — 1.100.000) personas, lo cual fue posible gracias al
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descenso constante de las cifras anuales en el periodo de 15 afios. Cabe resaltar que el 30% de los fallecidos en ese
ultimo afio también estaban diagnosticados con tuberculosis.

Fallecimiento de
pacientes con VIH

(=
L

Milliones

05 4

Fallecimiento de pacientes
coinfectados con TB-VIH

2000 2005 2010 2015

Figura 2. Casos de letalidad en millones del VIH/SIDA en el mundo 2000-2019, en relacion a la coinfeccion con
M. tuberculosis.

Fuente: OMS, (2020c) & UNAIDS, (2021).

Por otra parte, cifras de la OMS (2020c) revelan un total de 10 (8,9 — 11) millones de personas enfermas con
TB a nivel global en 2019, de las cuales 815.000 (729.000 - 906.000), es decir el 8%, padecen la coinfeccion con TB-
VIH (Figura 3, izquierda). Este mismo afio, 1,4 (1,3 — 1,5) millones de pacientes de TB fallecieron. Dentro de este
grupo, 208.000 (177.000 — 242.000), el 15%, corresponden a casos de coinfeccién TB-VIH (Figura 3, derecha),
indicando que el riesgo de morir por TB se duplica en el individuo con diagnéstivo de VIH positivo.
Adicionalmente, la figura 3 permite observar la tendencia decreciente en Gltimo decenio tanto en los casos de TB totales
como en los casos de coinfeccion TB-VIH, y en los Gltimos 20 afios en las muertes de pacientes de TB infectados o no
con VIH, lo cual acerca este indicador (Letalidad Total por TB) al hito propuesto para el 2020 que se enfoca en la
erradicacion de la enfermedad. Otra tendencia notable es el aumento gradual en las dos Ultimas décadas de las
notificaciones de casos de TB, lo cual permite acortar la brecha en relacién a los casos estimados, e incluir a los

pacientes en las politicas de tratamiento.

Casos totales de TB Letalidad Total por TB
/\ 2
10 4
§ § Letalidad por TB en
2 = VIH negativos
= Motificacion de nuevos casos y recaidas de TB =
1 4
5
Letalidad por TB en
VIH positivos
—
Casos de coinfeccion TB-VIH
0 0 4= r r r
2000 2005 2010 2015 2000 2005 2010 2015

Figura 3. Casos de Incidencia (Izq.) y letalidad (Der.) en millones de tuberculosis en el mundo de 2000 a 2019, en
relacion al estado seropositivo de los pacientes

Fuente: OMS, (2020c)

En el particular del continente americano, la OMS estimé 290.000 casos nuevos de TB en 2019, de los cuales
el 10% present6 adicionalmente diagnéstico VIH positivo. Ecuador es uno de los 7 paises de la region donde se
concentran el 80% de estos casos, ademas de Brasil, México, Haiti, Perd, Colombia y Republica Dominicana. De los
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29.000 casos de coinfeccién TB-VIH estimados ese afio, 20.124 fueron debidamente notificados, dejando una brecha
aproximada de 8.900 pacientes fuera de la cobertura de los sistemas de tratamiento y seguimiento (Figura 4, lzquierda).
Es importante destacar que en 4 de cada 5 casos de TB notificados se logrd establecer su estado de VVIH, cifra que se ha
mantenido estable en los dltimos 5 afios (Figura 4, Derecha)

W% de casos de TB que conocen su estado de VIH W% de casos de TB que son VIH(+)

—Casos TB/VIH netificados ~ —Casos TB/VIH estimados

TR O R
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20124
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Figura 4. Casos de TB-VIH estimados y notificados en las Américas, 2005-2019 (lzq.) y Proporcién de casos
notificados de TB que conocen su estado de VIH y porcentaje con coinfeccion TB/VIH en las Américas, 2010-
2019 (Der.)

Fuente: OPS, (2021b)
Politicas de tratamiento

Para millones de personas afectadas por la TB, por el VIH, o por la coinfeccion, el acceso al tratamiento puede
significar la diferencia entre la vida y la muerte. En el continente americano, Unicamente el 61% de las personas con
TB-VIH recibieron tratamiento antiretroviral (TAR) durante el 2019, mientras que la cobertura de la terapia
preventiva con isoniacida (TPI) en personas viviendo con VIH fue muy baja, con 26%. Como se observa en la figura 5,
en la ultima década la proporcion de pacientes TB-VIH que ha culminado con éxito su tratamiento se ha incrementado,
aungue no lo suficiente, lo cual explica la alta proporcion de mortalidad en este grupo, que aporté el 26% de las 22.900
muertes regionales estimadas por TB en 2019. Comparativamente con la cohorte de casos nuevos de TB, en la de TB-
VIH se triplica la mortalidad y se duplica la pérdida en el seguimiento.

g 54 3% 18.6% 14.5% 121%
[

=T

T |56.1% 19% 12.5% 11.8%
(]

w

Z |96.3% 19.6% 13.6% 10%
(3]

0w

Z |96.4% 19.6% 13.4% 10%
(&'

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Exito . Fracaso Fallecidos Pérdida de Seguimiento No evaluados

Figura 5. Resultado de tratamiento para casos nuevos y recaidas de TB-VIH en las Américas, 2012-2018

De lo anterior, podemos resaltar los siguientes 4 aspectos: primero, solo las dos terceras partes de la poblacion
seropositiva en el mundo tienen acceso a terapia antiretroviral; segundo, la tercera parte de fallecidos por SIDA en 2019
estaban también diagnosticados con tuberculosis (Figura 6); tercero, a nivel global el riesgo de morir por TB se duplica
en el individuo con diagnostivo de VIH positivo; finalmente, en las Américas, Unicamente el 61% de las personas con
TB-VIH reciben tratamiento antiretroviral, dejando tres veces mas muertes y dos veces mas pérdida en el seguimiento
en este grupo respecto a la cohorte general de TB. En conjunto, estos hallazgos plantean una realidad preocupante sobre
los resultados de las actuales politicas de tratamiento para la coinfeccién TB-VIH, haciendo necesario explorar sus
bases, alcance, y metodologias en américa y en Ecuador.
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Figura 6. Muertes por VIH/SIDA'y TB en el mundo en 2019

Las actuales politicas terapéuticas de la coinfeccion TB-VIH a nivel mundial se enmarcan dentro las
recomendaciones establecidas por el maximo drgano sanitario, la OMS (2012) (Figura 6), las cuales complementan los
programas de prevencién, diagnéstico, tratamiento y atencion del VIH (Tratamiento 2.0) y la TB (Fin de la TB):
Tratamiento 2.0, iniciativa coordinada por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA, 2021) y la OMS, busca lograr y mantener el acceso universal al tratamiento del VIH mediante un
programa de seis puntos para simplificar el tratamiento y aumentar su eficacia y eficiencia, los cuales se listan a
continuacion: optimizacion del régimen farmacolégico, promocion de las pruebas de diagnéstico en el lugar de la
consulta, el uso de nuevas plataformas para el diagndstico y el seguimiento, reduccion de los costos, adaptacion de los
sistemas de prestacion de servicios y movilizacion de la comunidad. Por su parte, la estrategia Fin de la Tuberculosis,
planteada por la OMS (2015), traza hitos para indicadores especificos y establece metas para reducir la incidencia y
mortalidad de la enfermedad en un 90% y 95% respectivamente, en comparacioén a las cifras del afio 2015; basandose
en 3 pilares, el primero de ellos es la atencidn y prevencion de TB integrada y centrada en el paciente, que busca
permitir el acceso equitativo y asequible a las pruebas de diagndéstico temprano de la TB y de sensibilidad de
medicamentos, la vacunacién, el tratamiento preventivo en personas de alto riesgo y el tratamiendo a todas las formas
de TB, incluyendo la coinfeccion TB-VIH y otras comorbilidades. El segundo es el fortalecimiento de politicas
efectivas y sistemas de apoyo tanto de gobiernos, del sector salud y del sector social para prevenir y acabar con la TB,
asegurando los recursos necesarios para tal fin, ademas de protocolos y marcos normativos que optimicen la
notificacion de casos, registros vitales, medicamentos de calidad y uso racional de los mismos y control de infecciones.
Este pilar también aborda los determinantes sociales de la TB y enfrenta esta enfermedad a nivel de los grupos
vulnerables, como los extremadamente pobres, las personas que viven con VIH, los migrantes, los refugiados y los
privados de libertad. Como tercer y ultimo pilar, esta la intensificacion de la investigacion e innovacion, que va desde el
desarrollo de nuevas herramientas hasta su adopcion y eficaz aplicabilidad en los paises, en campos como el patolégico
o farmacoldégico.

ES“b'ech y fortaleoer IOS A1. Establecer y fortalecer un grupo coordinador funcional en todos los niveles
mecanlsmos Pal’a proporcionar A2. Determinar la prevalencia del VIH entre los pacientes con TB y la prevalencia
A de la TB entre personas con VIH
serviclos integrados A3. Planificar conjuntamente a fin de integrar los servicios de la TBy el VIH
de TB y VIH A4. Monitorear y evaluar

B

-

Intensificar la busqueda de casos de TB y proporcionar un tratamiento
anti-TB de buena calidad

B
B3. Garantizar el control de infecciones por TB en establecimientos de salud y

N

. Iniciar Ia prevencion de la TB con TPl y el TAR temprano

sitios de congregacion

c

Proporcionar la prueba del VIH y consejeria a los pacientes con diagnostico

C Reducir la carga de VIH en presuntivo o confirmado de TB
. 2 C2. Introducir intervenciones de prevencion del VIH en los pacientes con diagndstico
pamentes con dlagnéstico presuntivo o confirmado de TB
presuntivo o confirmado C3. Proporcionar TPC a pacientes co-infectados TB/VIH
C4. Garantizar intervenciones de prevencion del VIH, tratamiento y atencion a
de TB pacientes co-infectados TB/VIH

C5. Proporcionar TAR a pacientes coinfectados TB/VIH

Figura 6. Enfoques y estrategias de las politicas de tratamiento TB-VIH recomendadas por la OMS

Teniendo en cuenta las bases anteriormente descritas, la OMS publico en 2012 una lista de politicas sobre las
acciones en torno a la coinfeccién TB-VIH, divididas en tres enfoques (Figura 6, lzquierda): En primer lugar, (A) se
busca crear 0 mejorar los mecanismos para proporcionar servicios integrados de TB y VIH (Figura 7). También (B) se
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plantea reducir la carga de TB en personas con VIH e iniciar tempranamente el TAR y finalmente (Figura 8), (C)
reducir la carga de VIH en pacientes con diagndstico presuntivo o confirmado de TB (Figura 9). En total, se plantean
doce estrategias especificas (Figura 6, derecha).

Establecer y fortalecer un grupo coordinador funcional de las actividades de colaboracion

Al
TE-VIH en todos los niveles
' Estos entes coordinadores deben:
i - funcionar tanto a nivel nacional como regional y local, e incluir la representacion de personas afectadas por
: ambas enfermedades o que corren el riesgo de contraerlas
i - Ocuparse de la gestion, planificacion, coordinacion e implementacion de las actividades de colaboracion TB/VIH,
i agi como de la movilizacion de recursos financieros
A2 Determinar la prevalencia del VIH entre los pacientes con TB y la prevalencia de la TB entre
personas con VIH
i Esta labor de vigilancia se debe realizar de acuerdo al nivel prevalencia de cada pais:
i - Encuesta de seroprevalencia centinelas en paises con situacion de epidemia de bajo nivel
: - Encuestas de seroprevalencia periddicas en paizes con tasas de prevalencia descomocida del VIH en los
i pacientes con TB
E - Prueba del VIH y la consejeria de todos los pacientes con diagndstico presuntivo o confirmado de TB en paises
E de epidemia generalizada o concentrada.
A3 Realizar una planificacion conjunta para integrar los servicios de atencion de la TB y el VIH
En los programas de control contra la TB y el VIH se debe:
i - Definir claramente las funciones y las responsabilidades de los programas de control contra la TB y el VIH
: - Describir modelos para la prestacidn de servicios integrados para ambas enfermedades, centrados en los
i pacientes y en la familia, a nivel de los establecimientos de salud y de la comunidad, que sean compatibles con el
i contexto nacional y local
i - Procurar la movilizacidn de recurzos y el despliegue adecuado de recursos humanos calificados para
! implementar las actividades de colaboracidn TB-VIH y expandirlas de acuerdo con la situacion del pais.
i - Formular un programa conjunto de capacitacion para las escuelas de formacion en salud y en servicio, asi como
i educacion continua basada en la competencia necesaria para las actividades de colaboracion TB-VIH para todas
i las categorias de personal de salud
. - Procurar que haya suficiente capacidad para remitir pacientes, ademas de disponibilidad de laboratorios y
i medicamentos
E - Atencidn especial a poblaciones vulnerables como mujeres, nifios, consumidores de drogas y Privados de
i libertad
. - Fomentar la participacién de organizaciones no gubernamentales y otras organizaciones de la sociedad civil, en
i la formulacion e implementacion de politicas y programas y en el monitoreo y la evaluacidn de las actividades
i - Incorporar los componentes de VIH en las estrategias de comunicacion sobre la TB
: - Apoyar y promover las investigaciones operativas sobre problemas especificos de los paizes a fin de obtener la
| evidencia necesaria para la implementacion eficiente y eficaz de actividades.
Ad Monitorear y evaluar las actividades de colaboracién TB-VIH

Figura 7. Descripcion de las cuatro estrategias pertenecientes al enfoque A de las politicas de tratamiento

En esta politica se destaca la necesidad de establecer mecanismos para proporcionar servicios integrados para
la atencién de la TB y el VIH considerando las caracteristicas epidemioldgicas de cada enfermedad, los factores del
sistema de salud correspondientes a cada pais y la gestion de los programas de control del VIH y la TB. En el caso de
las encuestas sobre la prevalencia de la TB descritas en la figura 7, se insta a incluir la prueba del VIH, mientras que en
los sistemas de vigilancia del VIH se propone la deteccion sistemética de la TB. Adicionalmente, se recomienda
establecer metas nacionales y locales para las actividades de colaboracion TB-VIH por medio de un proceso
participativo con el propdsito de facilitar la implementacién y movilizar el compromiso politico, resultando en planes
estratégicos nacionales a largo y mediano plazo armonizados con el sistema de salud de cada pais a fin de expandir las
actividades de colaboracion en todo el territorio. Igualmente, se pone de relieve la necesidad de establecer nexos y
alianzas con organizaciones de la sociedad civil, en especial comunitarias y ONGs, para la formulacion e
implementacion de programas y el monitoreo de las actividades de colaboracion TB/VIH.
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En Ecuador, el MSP (2018) redact6 la Guia de practica clinica para la Prevencion, diagnéstico, tratamiento y
control de la tuberculosis teniendo en cuenta los enfoques y estrategias descritos en las politicas de la OMS (Figuras 6,
7). En ella, se instruye al personal médico a seguir procedimientos basados en algoritmos de desicion para el
diagndstico y tratamiento de la TB en Pacientes Viviendo con VIH (En adelante PVV) (Figura 8). En los casos que
estos pacientes estén afectados con TB latente, se instruye que reciban Tratamiento preventivo con isoniacida (En
adelante TPI) como parte de un paquete integral de atencion del VIH (Jordan & Valledor, 2014). De acuerdo a Wani,
(2013) y Debi et al., (2014) en casos nuevos de TB pulmonar con coinfeccién TB-VIH se recomienda un régimen de
tratamiento de al menos seis meses (En adelante AntiTB), consistente en una fase inicial de dos meses donde se
administra isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol al paciente, retirando los dos ultimos farmacos en los
cuatro meses restantes. Glasauer et al., (2019) explica que los farmacos utilizados en la fase inicial tienen la funcién de
eliminar rapidamente los bacilos de Mycobacterium en division activa, contribuyendo asi a disminuir la contagiosidad,
evita la formacion de cepas resistentes a medicamentos, especialmente a la isoniacida, y contribuye a la mejoria clinica
del paciente. Soler (2001) afiade que, en la fase de continuacion, los dos medicamentos utilizados actlian directamente
contra los microorganismos persistentes, particularmente aquellos que presentan un crecimiento lento.

Por otra parte, al tener en cuenta las posibles interacciones medicamentosas y efectos adversos de la
combinacion del tratamiento AntiTB y la TAR expuestas por Isaakidis et al., (2012), las politicas de tratamiento del
MSP (2018) recomiendan la separacion horaria entre las tomas de cada grupo, priorizando la administracion de los
medicamentos antituberculosos en horas matutinas y dejando los antiretrovirales para las vespertinas. En el caso de
pacientes con diagnostico de VIH, que no estén recibiendo TAR y sean diagnosticados de TB, se indica iniciar primero
el tratamiento AntiTB, para luego comenzar el TAR en un periodo que varia entre 2 y 8 semanas (por Isaakidis et al.,
2012). Conjuntamente, Meintjes et al., (2012) sefialan la importancia de iniciar tratamiento preventivo con
cotrimoxazol (en adelante TPC) a la par de los fArmacos AntiTB, lo cual reduce sustancialmente la mortalidad entre los
afectados.
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Figura 8. Diagnostico y tratamiento de TB en pacientes con diagnéstico de VIH positivo (1zq.) y en personas con
posible infeccion por VIH (Der.)

Fuente: MSP, (2018).
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Discusion

La presencia del VIH es un factor predisponente a la infeccién por M. tuberculosis, conllevando a una alta
proporcion de letalidad, pues de cada tres pacientes fallecidos por SIDA, uno presenta la coinfeccién con TB. Sin
embargo, el nimero total de muertes en esta cohorte ha venido en declive por 19 afios consecutivos, con una tendencia
decrecente que es mas marcada en la curva de letalidad en comparacion al leve descenso en la meseta de los casos
totales de coinfeccidn (ver Figura 3, derecha vs. izquierda, curva roja). Este comportamiento demuestra un acierto de la
aplicacion de las politicas de tratamiento (ver Figuras 6, 7 y 8), salvando un mayor nimero de vidas de pacientes
coinfectados.

Por otra parte, en América los casos estimados son superiores a los notificados, en concordancia a la brecha de
8.900 individuos (ver Figura 4, izquierda. Curva roja vs. azul), lo cual permite inferir un subregisto de los pacientes
coinfectados. Sin embargo, un aspecto positivo derivado de este fendmeno es que los paises se preparan para brindar
tratamiento a un ndmero de pacientes (estimados) que siempre es mayor a los tratados (notificados), garantizando de
esta manera un superdvit de los diversos recursos para la atencion a todos los coinfectados que lo necesiten,
significando en la practica una brecha positiva para los organismos garantes de la politica terapéutica.

Los resultados del tratamiento de pacientes coinfectados, mostrados en la figura 5, nos permitieron evidenciar
que la aplicacion de las politicas de tratamiento propuestas por la OMS conllevd a un leve aumento bianual en la
proporcion de individuos que han culminado con éxito su tratamiento. No obstante, en una cuarta parte de los pacientes
se perdid el seguimiento o no fueron evualuados, siendo una tendencia que no ha logrado ser revertida en Gltima década.
Particularmente, el grupo de los no evaluados se convierte en un factor de riesgo para la transmision aerégena de M.
tuberculosis al resto de la poblacion, contribuyendo de esta manera a la prevalencia TB. Por ello, se propone la
necesidad de agregar subpoliticas claras y metodologias efectivas que logren la disminucién de este percentil en
particular.

Un desafio adicional como el limitado acceso de la poblacion seropositiva a terapia antirretroviral, coinfectada
0 no por TB, se encuentra contemplado en los tres enfoques de las politicas de tratamiento de la OMS, especificamente
en las estrategias A2 y C1, que comprometen a los sistemas de salud con la bdsqueda activa de pacientes con VIH no
diagnosticado; y en las estrategias B2 y C5 (Ver Figuras 6 y 7), que instan a proporcionar el TAR de forma masiva a los
afectados. De manera similar, las 8 estrategias restantes enmarcan las acciones nacionales y locales que deben tomar los
estados para controlar y disminuir la coinfeccion con TB-VIH en sus territorios. Particularmente, Ecuador es uno de los
paises que ya han aplicado estas politicas, llegando a tener un protocolo de actuacion para el diagnéstico y tratamiento
conjunto de ambas patologias (Ver Figura 8).

Finalmente, el segundo pilar del programa Fin de la TB, el sexto punto de Tratamiento 2.0 de lucha contra el
VIH/SIDA, y la estrategia A4 de las politicas terapéuticas de coinfeccion de la OMS, concuerdan en la necesidad de
incluir a la sociedad como cooperadora activa en la planificacion, construccion, implementacion y monitoreo de todas
las actividades orientadas a mejorar la salud y salvar las vidas de los coinfectados con TB-VIH.
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