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La pobreza contraataca: Efectos
sobre los resultados del TBC-DOTS
en el Perú.

Poverty strikes back: Effects on TB-DOTS results
in Peru.

Señor  Editor: A nivel mundial, la tuberculosis (TBC)
ha causado 8.8 millones de nuevos casos y 1,6 millones
de muertes durante el 2005 (1). Consecuentemente, la
TBC continúa siendo un gran problema de salud
pública, especialmente en países de escasos recursos
como el Perú. El Reporte de la OMS 2007: Control
Global de la Tuberculosis mostró que la tendencia
decreciente en el Perú de los casos notificados había
llegado a un “plateau” entre los últimos años (2003 a
2005).

Entre 1991 y el 2000, diversos esfuerzos se
desarrollaron para reducir la incidencia, morbilidad y
mortalidad por tuberculosis, especialmente el uso de
un programa basado en un tratamiento efectivo de corto
plazo. El DOTS (Tratamiento de Corto plazo
Directamente Observado), junto al compromiso
político, diagnóstico precoz por medio del frotis de
esputo y un microscopio, implementación regular de
medicamentos, y la monitorización de los resultados
de cada paciente que empezó tratamiento, fueron
aplicados según recomendación de la OMS (2). Los
análisis de series de tiempo de los casos reportados
confirmaron un tasa de reducción nacional e” 5.8%
por año y aproximadamente 70% de las muertes entre
pacientes frotis positivo se evitaron en aquella década
(3). Por estos logros, el Perú se convirtió en un modelo
de la eficacia del DOTS, logrando los objetivos de la
OMS de 70% de detección de casos y 85% de cura.
Sin embargo, entre el 2003 y 2005, el número total de
casos notificados se ha incrementado de 31 273 a 33
241. Consecuentemente, cuando las tasas de morbilidad
son calculadas se demuestra un incremento desde 115,1
a 119,5 casos por 100,000 habitantes entre aquellos
años.

A pesar que los esfuerzos que continúan realizándose,
con tasas de detección de casos sobre el 80% y de
éxito del DOTS cercanos al 90%, otros factores deben
estar jugando algún rol para poder explicar los hallazgos
mostrados en las tendencias de morbilidad, que podrían
alterar el consistente control de la tuberculosis.

A través de la historia, la tuberculosis ha estado
siempre asociada con pobreza (4), hacinamiento (5), y
malnutrición (6). Estos factores proveen el ambiente
propicio para la diseminación de la enfermedad. Sin

embargo, reducciones en la incidencia y mortalidad por
tuberculosis fueron logradas en algunos países incluso
antes de la existencia de medicamentos efectivos, a
través de la mejora en las condiciones sanitarias (7).
En el Perú, la pobreza y la desigualdad han aumentado
durante los últimos años (Instituto Nacional de
Estadifica e Informática, INEI), desde 42,7% a 48,4%
según la evaluación de la línea de pobreza, a pesar del
crecimiento económico sostenido de 5% por año y la
baja inflación de 1,5%. Las recientes mejoras en el
empleo urbano y en los niveles salariales no han podido
traducirse en menores índices de pobreza urbana, ya
que se han concentrado entre los trabajadores formales
con mayor nivel educativo, y en los empleados de
empresas de mayor tamaño, y no se han ampliado al
sector informal, donde la mayoría de los pobres
trabajan. Actualmente, el país está en condiciones de
extender el impacto logrado con el crecimiento
económico en el empleo y la reducción de la brecha
social.

Por esta razón, parece ser que los altos niveles de
pobreza, relacionados a los bajos ingresos económicos
y la inadecuada distribución de recursos, están limitando
el progreso de la Estrategia Nacional para Control de la
Tuberculosis. Un estudio previo realizado en los
asentamientos humanos en las afueras de Lima reveló
que la incidencia y morbilidad causada por la TBC era
mucho más alta que el promedio nacional (8). Esto
significa que la tuberculosis esta concentrándose
principalmente en las zonas más pobres. En estas áreas
en particular, el hacinamiento y los pobres estándares
de vida tienen el potencial de incrementar la exposición
de personas susceptibles a los casos infecciosos de la
enfermedad. Además, los más grandes problemas
económicos ocurren como resultado de los costos
indirectos, tales como la pérdida del trabajo, y
especialmente pérdida de productividad por la
enfermedad, lo cual convierte a una persona pobre en
una persona enferma y mucho más pobre. Consistente
con esto, aunque las regiones más pobres tienen una
reducción constante en el número de casos notificados,
el impacto de la estrategia nacional es inferior al tratar
de revelar sus efectos benéficos a gran escala.

En resumen, si la pobreza y las pobres condiciones
sanitarias no son confrontadas directamente por medio
de programas estructurados, factibles y sostenibles
para asegurar una adecuada distribución de los recursos
de acuerdo a los logros económicos, será casi imposible
controlar la tuberculosis aunque nuevos y menos
costosos métodos se desarrollen para mejorar la
detección de los casos con los nuevos problemas
emergentes que acarrea como la resistencia y la
coinfección VIH y TBC. El compromiso político, con
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fondos estatales y recursos humanos, fue fomentado
y realizado para disminuir la mortalidad y diseminación
de la tuberculosis; entonces, ahora es tiempo de lograr
el mismo compromiso para asegurar un nivel mínimo
de saneamiento y una razonable distribución de los
recursos en las zonas más pobres.
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