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Introduccion

La leishmaniasis cutanea americana (LC) es una enfermedad que se produce por un parasito
(Leishmania) y que es transmitida a las personas por la picadura de un insecto (Lutzomyia).® La
enfermedad fue informada por primera vez en Colombia a mediados del siglo XIX,2 aunque su
presencia entre los grupos indigenas habia sido notada mucho tiempo atras. A pesar de este
conocimiento ancestral y de la experiencia médica acumulada a lo largo de casi dos siglos, el
diagndstico clinico no ha sido aceptado como método valido para confirmar la enfermedad vy las
guias de atencidn del Ministerio de Salud siempre se basaron en la confirmacion parasitologica.3
Desafortunadamente, el diagndstico parasitolégico continla sin estar al alcance de la mayoria de
las personas que sufren la enfermedad y, por ser un requisito para el suministro del tratamiento,
muchos quedan sin tratar y expuestos al riesgo de sufrir lesiones cronicas y desfigurantes.

La dificultad mds grande a la que se enfrenta un profesional de la salud con poca experiencia en el
diagndstico de la enfermedad es decidir si un paciente con una lesidn cutanea tiene o no LC, pues
existen otras enfermedades que producen lesiones similares que se pueden confundir con LC.4 Sin
embargo, para los habitantes de las comunidades donde la enfermedad siempre ha sido endémica
y para los profesionales de la salud con experiencia en la evaluacion de estos pacientes, es claro
que las manifestaciones clinicas y la historia natural de la LC tienen caracteristicas que permiten
distinguirla de otras enfermedades, con un alto grado de discriminacién.5

Por otra parte, estar seguros del diagndstico de LC es importante para no tratar pacientes que no
tienen la enfermedad. El tratamiento para LC, en Colombia y toda Latinoamérica, se realiza con
antimoniato de meglumina, un compuesto sobre la base de sales de antimonio que se administra
en inyecciones diarias durante un periodo de 20 dias.6 El tratamiento es costoso y escaso,
frecuentemente produce efectos adversos leves y con menor frecuencia toxicidad cardiaca y renal,
que en ocasiones puede ser letal,7 por lo que es importante su correcta utilizacién.

Con miras a validar la utilidad del diagndstico clinico en Colombia, investigadores del Centro
Internacional de Entrenamiento e Investigacion Médica (CIDEIM) desarrollaron y probaron una
serie de algoritmos o reglas de prediccion clinica para LC.8,9 Estos estudios demostraron que es
posible hacer un diagnostico basado en la informaciéon que suministra el paciente, en los hallazgos
del examen fisico y los antecedentes epidemiolégicos, y que la aplicacién de estas reglas en zonas
endémicas puede ser realizada por personal de salud no necesariamente médico.

Ambos trabajos despertaron interés en la comunidad cientifica nacional e internacional que trabaja
en el control de esta enfermedad.

Los objetivos de esta comunicacion son discutir las razones por las que la aceptacion del
diagnostico clinico para LC en Colombia sigue siendo poca, comentar sobre futuras direcciones en
la validacién del diagnéstico clinico y discutir las consecuencias que tendria un programa de control
para LC basado en un algoritmo clinico.



La regla de prediccion clinica

Ninguna de las reglas de prediccién desarrolladas en Colombia (figura 1) pudo pasar de la etapa de
investigacion hasta ser usada en el diagnédstico de LC. Entre las posibles explicaciones para esta
situacién estan: limitaciones de las reglas, falta de voluntad politica por parte de las autoridades
locales de salud y falta de poder y de capacidad de gestion por parte de los agentes de salud
participantes en el proceso. A continuacién se describe cada uno de estos aspectos.

Figura 1. Algoritmo o regla de prediccion para leishmaniasis cutdnea americana adaptada como instrumento para
ser utilizado por agentes primarios de salud en la zona rural de Colombia.9 El instrumento esta construido en
madera y se compone de seis piezas de diferentes colores, que pueden girar sobre un eje central. Cada pieza
representa una de las variables que conforman el algoritmo, 3 variables relacionadas con caracteristicas de la
lesidn y 3 relacionadas con la historia de la enfermedad.

En la base del instrumento se incluye un inserto con instrucciones e informacién general sobre la enfermedad.
Reproducido de Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene 96(4), Rojas CA et al.
“Surveillance and screening of American cutaneous leishmaniasis by Colombian primary health workers using a
clinical prediction rule” 405-410; © 2002, con autorizacion de The Royal Society of Tropical Medicine and
Hygiene.

Las reglas de prediccion fueron disenadas para clasificar pacientes con lesiones cutaneas con miras
a mejorar la deteccidén de casos sospechosos de LC, pero no fueron pensadas para la asignacion del
tratamiento. Por lo tanto, estas reglas se caracterizan por tener mayor sensibilidad que
especificidad, es decir, producen una mayor proporcién de falsos positivos que de falsos negativos.
De lo anterior se deduce que utilizar este tipo de reglas para la asignacion de tratamiento
implicaria tratar innecesariamente un nimero importante de personas que no tienen la
enfermedad, con las implicaciones propias del tratamiento.

Otra posible limitacion de las reglas de prediccion es que fueron desarrolladas a partir de pacientes
de un solo foco de LC localizado en el suroeste de Colombia (Tumaco, Narifio), lo cual impone
limitaciones en la generalizacion de los resultados. Aunque este tema no ha sido objeto de un
estudio amplio, no se conoce cual es la sensibilidad y especificidad de la regla de prediccién en
otras regiones del pais endémicas para LC.

Pese a que la ultima investigacion con la regla de prediccion9 involucrd la participacion durante
todo el proceso de autoridades de salud, auxiliares de enfermeria y miembros de la comunidad, el
uso de la regla de prediccion no fue incorporado en las guias locales de manejo de la enfermedad.
Una posible explicacion a esto es que la LC no es considerada una prioridad de salud, pues no
ocupa los primeros lugares entre las causas de consulta del hospital regional y usualmente no pone
en peligro la vida del paciente. Ademas, tal como se explicara mas adelante, la LC afecta
principalmente a las personas mas pobres y con acceso mas limitado a la atencién en salud.
Finalmente, tanto las autoridades locales de salud como las comunidades afectadas tenian, en ese
momento, muy poco poder y posibilidad de influir en la toma de decisiones sobre la atencién en
salud.



Pertinencia del diagnostico clinico

En Colombia, la LC es una enfermedad de notificacién (informe) obligatoria desde 1985.10 Se
reportan en promedio 6 500 casos anuales,11 aunque se estima que debido al subregistro, esta
cifra puede ser entre 3 y 40 veces mayor.9,12 En el afio 2003 se informaron 9 500 casos.13
Colombia ocupa el primer lugar entre los paises de la regién andina en el nimero de casos de LC
informados y el segundo lugar en Sudamérica, después de Brasil.14

Pese a la gran cantidad de conocimiento que se generd en los Ultimos 20 anos sobre la LC en
Colombia, aun no existen intervenciones de prevencidén que estén aceptadas por las autoridades en
salud publica.11,13 En Colombia se identificaron 3 ciclos epidemioldgicos de transmision. El
primero es el ciclo selvatico, en el cual las personas son picadas por el insecto vector cuando
ingresan al bosque. Hombres adultos que se dedican a los cultivos ilicitos, a la deforestacién o que
participan de la guerra son la poblacién con mayor riesgo de enfermarse.15 El segundo ciclo de
transmisidon es el doméstico rural. Este se presenta en comunidades rurales y valles interandinos,
donde se observd que los insectos vectores ingresan en horas de la noche al interior de los
domicilios y pican a las personas.15,16 Toda la familia, sin discriminacion por sexo, pero
principalmente los nifios, es la poblacién con mayor riesgo de enfermar.17,18 Finalmente, en los
ultimos anos se observé un ciclo doméstico urbano, donde los vectores penetran en las viviendas
de los suburbios de las ciudades y transmiten la enfermedad sin discriminar por sexo o edad.

En el ciclo selvatico el control de vectores y reservorios es practicamente imposible.19 En los ciclos
doméstico rural y urbano, medidas de control vectorial como aspersion de insecticidas y el uso de
toldillos o cortinas impregnadas con insecticidas mostraron ser eficaces,20 pero nunca fueron
implementadas a gran escala. Probablemente el desarrollo de una vacuna sea una solucion
eficiente para el control de la LC, pero aun estamos lejos de ese momento, pese a que se ha
estado trabajando activamente en el tema.21,22

El diagndstico y el tratamiento de los pacientes siguen siendo las Unicas dos actividades aceptadas
y recomendadas para el control de la enfermedad.1,23,24 En relacidon con el primero, mucho se
avanz6 en Colombia en la estandarizacidn y optimizacion de técnicas de laboratorio que permiten
confirmar la presencia del parasito en las lesiones cutaneas.25 En relacion con el tratamiento, poco
se ha avanzado y la enfermedad sigue siendo tratada con antimoniato de meglumina.3 Vale la
pena mencionar que los avances a nivel de prevencidn y manejo de los pacientes, en otros paises
donde la enfermedad es endémica, no han sido muy diferentes.23

En los habitantes de las comunidades rurales es donde se presenta el mayor nimero de casos y
donde se encuentran las mayores dificultades para la implementacion efectiva de las estrategias de
diagnostico y tratamiento, recomendadas por las autoridades de salud publica del pais. Estas
dificultades hacen que un gran nimero de personas con LC nunca lleguen a ser diagnosticadas y
tratadas, exponiéndose, de esta manera, al riesgo de desarrollar enfermedad crdnica recurrente y
al riesgo de desarrollar lesiones secundarias en la nariz o la boca que generan desfiguracion e
incapacidad.18,26

El método diagndstico recomendado en la actualidad por las autoridades de salud publica del pais
es el examen directo o frotis de material de la lesidn, el cual permite la visualizacién de los
parasitos que producen la LC.3 Este procedimiento es relativamente sencillo, requiere pocos
insumos y no es muy costoso;4 sin embargo, requiere entrenamiento y experiencia para poder
obtener una muestra de buena calidad y para poder identificar los parasitos a través del
microscopio.27,28 Ademas, debido a la historia natural de la LC, la cantidad de parasitos en la
lesion es inversamente proporcional al tiempo de evolucion; por lo tanto, la sensibilidad del
examen directo disminuye al aumentar tiempo de evolucién.27

Este protocolo de diagnédstico es bastante eficiente en el grupo de poblaciéon que adquiere la LC por
razones eminentemente ocupacionales. Por otro lado, en la poblacién de personas que residen en
las comunidades rurales se presentan limitaciones importantes, tales como: acceso limitado al
centro de atencidn, costos elevados con relacion al nivel de ingresos de la poblacién, barreras
culturales, etc.15,26 Estas limitaciones hacen que el diagndstico, y por ende el tratamiento, para la
mavyoria de personas con LC en Colombia no sea dptimo (figura 2).
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Figura 2. Limitaciones para realizar el diagndstico de leishmaniasis cutdnea americana en Colombia.

La disponibilidad de otros métodos de diagndstico, como el cultivo del parasito o las pruebas
moleculares para detectar su ADN29 se encuentran restringidos a los centros de investigacion y a
algunos laboratorios de referencia de las principales ciudades del pais. Por sus costos y nivel de
complejidad estas pruebas no han podido ser incorporadas en los protocolos de manejo de la
enfermedad vy, de llegar a serlo en un futuro, probablemente sé6lo beneficien a la poblacién que
adquiere LC por razones ocupacionales.

Direcciones futuras y sus implicaciones

Hasta aca se ha discutido por qué el actual programa de control, basado en el diagndstico y
tratamiento de los casos, no es adecuado para atender el problema de la LC en Colombia. Ahora se
argumentara por qué el diagnéstico basado en un algoritmo clinico puede dar una respuesta mas
adecuada para el control de la LC en Colombia.

Un programa de control para la LC debe ser eficiente, oportuno y equitativo. Por eficiente se
entiende que tenga una buena relacién costo-beneficio; por oportuno, que no exista un largo
periodo de tiempo entre el momento en que el paciente busca ayuda médica y el inicio del
tratamiento, y por equitativo, que se beneficien por igual todas las personas que lo necesitan.
Implementar un programa de estas caracteristicas en Colombia requiere cumplir al menos dos
requisitos: voluntad politica de quienes toman las decisiones y la participacion de los grupos
expertos en el disefio y validacidn de las intervenciones diagndsticas y terapéuticas mas
apropiadas.

El uso de algoritmos clinicos para el diagndstico y manejo de enfermedades infecciosas de
importancia en salud publica no es nuevo. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha
propuesto el manejo sindromico de las infecciones de transmision sexual (ITS), basado en
algoritmos diagnésticos, para aquellos lugares del mundo donde no es viable hacer un diagndstico
por el laboratorio.30 También existen algunos desarrollos en tuberculosis para facilitar la
identificacion de personas infectadas con Mycobacterium tuberculosis en la investigacion de
contactos31,32 y enfermedades infecciosas de la infancia.33

Un algoritmo permitiria hacer el diagnéstico de LC de forma eficiente, oportuna y equitativa. Una
vez desarrollado y validado, los costos que tendrian su replicacion y la capacitacion del personal de
salud serian bajos. Este algoritmo, al igual que los que soportan el manejo sindrémico de las ITS,
permitiria que el tratamiento para la LC sea formulado en la primera consulta del paciente,
eliminando el proceso de toma de muestras y las visitas futuras para revision de resultados. Lo
anterior también eliminaria muchos de los costos de atencidén que tienen que ser asumidos por el
paciente o su familia.

Un algoritmo diagndstico permitiria tener mayor cobertura de la poblacion, sobre todo de las
comunidades mas pobres y marginadas que sufren LC. Podria llevarse a cualquier lugar donde un
profesional de la salud o un agente comunitario de salud, debidamente entrenado, pueda llegar.9
Esto permitiria que el acceso al diagndstico fuese mas equitativo.

En la actualidad nuestro grupo esta desarrollando un nuevo algoritmo, con el propdsito de que sea



incorporado en las guias de atencién para LC en Colombia.

Este es un proyecto ambicioso que se compone de varias etapas y que tendra una duracion
aproximada de tres afios. Inicialmente, se planea construir y validar el algoritmo utilizando la
metodologia de arboles de clasificacion y regresion, también conocida como CART analysis.34 Esta
metodologia permite construir reglas de clasificacion que tienen la misma robustez de los modelos
construidos con regresion logistica, sus resultados son mas faciles de interpretar que los generados
por los modelos estadisticos y han tenido buena aceptacion entre los médicos y profesionales de la
salud, cuando se aplicaron en la solucién de otros problemas.35

Para la construccién del algoritmo se incluirdn pacientes con LC de diversas regiones del pais, con
el fin de tener mejor representatividad de las diversas manifestaciones clinicas que puede
presentar la enfermedad y de aquellos aspectos de su historia natural y social. La propuesta planea
incluir ademas aspectos culturales, tales como la percepcién del paciente sobre su enfermedad, la
cual varia de una regidn a otra, y esta relacionada con el conocimiento que la comunidad tiene
sobre ella.

La inclusidn de un algoritmo diagndstico en las guias de atencion de una enfermedad tiene
consecuencias que se deben considerar, como el riesgo de clasificar erroneamente un paciente y la
falta de aceptacién del algoritmo por parte de los enfermos y del personal de salud. Por esta razon,
el algoritmo inicialmente serd evaluado solamente con médicos de las zonas endémicas para LC,
pues ellos son el personal mas idoneo para ordenar y supervisar el tratamiento con antimoniato de
meglumina. Lo anterior permitira evaluar las consecuencias que tiene en los pacientes que no son
bien clasificados por el algoritmo (falsos positivos y falsos negativos).

Otro aspecto que se espera evaluar en el desarrollo de este algoritmo es conocer la actitud y el
grado de aceptacién de los enfermos y médicos frente a la posibilidad de realizar un manejo
sindrémico de la LC. Este Ultimo es un aspecto importante, pues la falta de aceptacion por parte de
los médicos ha sido uno de los obstaculos para la implementacién del abordaje sindrémico para el
manejo de las ITS en Colombia (Carlos Rojas, datos no publicados).

La incorporacidon de un algoritmo en las guias de atencién de la LC traeria como consecuencia un
incremento en el numero de personas diagnosticadas. Esto permitiria a las autoridades de salud
tener mejor reconocimiento del nimero de casos de LC que se presentan al ano en Colombia y que
requieren tratamiento.

Entre las alternativas que surgen frente a la necesidad de contar con un tratamiento mas accesible
esta la de acortar la duracion del tratamiento con antimoniato de meglumina a 10 dias (la mitad
del tiempo). En Colombia ya se realizé un ensayo clinico controlado que mostré que en los
mayores de 10 anos la eficacia de 10 dias de tratamiento es similar a la de 20 dias.36 Esta es una
practica que algunos médicos estan implementando, ante la escasez de medicamento, pero que
todavia no esta aceptada por el Ministerio de Salud.

Finalmente, queda la expectativa de un nuevo medicamento para tratar la LC, que sea mas
economico y facil de administrar que el tratamiento actual. En este sentido existe gran interés con
el futuro de la miltefosina, un compuesto de administracion oral que ya fue licenciado para tratar
leishmaniasis visceral en la India37 y que mostré resultados promisorios en el tratamiento de la LC
en Colombia.38

Esta comunicacion hace referencia en particular al caso de Colombia, pues es el escenario que
mejor conocemos. Sin embargo, es muy probable que algunas de las reflexiones y propuestas
planteadas sean validas o aplicables a otros paises de América donde la LC es endémica. En ese
sentido, seran bienvenidos los comentarios y sugerencias de colegas de otros paises a quienes les
interese este tema.

Probablemente la LC no es el problema de salud publica mas importante de Colombia ni de muchos
paises de la regidn en la actualidad, pero definitivamente es un problema que estd marcado
profundamente por la desigualdad en el acceso a la atencién. La responsabilidad de los
investigadores interesados en la salud publica debe ser disefiar y proponer soluciones equitativas y
apropiadas para nuestra realidad. Creemos que la comunidad cientifica que trabaja en LC esta en
mora de proponer estas soluciones.

Los autores no manifiestan conflictos.
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Introduccion

El programa de control de la tuberculosis (TBC) en la Republica de Ingushetia se implementd entre
noviembre de 2001 y diciembre de 2003 en conjunto con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el Ministerio de Salud de la Federacion Rusa, las autoridades locales de la Republica de
Ingushetia y el Centro Colaborador de la OMS del Instituto Central de Investigacion de la TBC de la
Academia de Ciencias Médicas de Rusia. El Bureau of Population, Refugees, and Migration (BPR

M) del Departamento de Estado de los EE.UU. aporto los fondos para el programa.

La Republica de Ingushetia gand la categoria de unidad administrativa independiente de la
Federacion Rusa en 1992; se halla ubicada en el norte del Caucaso, entre las republicas de Osetia
del Norte (Alania) y de Chechenia y abarca una superficie de 3 000 km?. Después del colapso de la
Unidn Soviética a comienzos de la década del ‘90, la Republica de Ingushetia se encuentra bajo
conflictos bélicos locales. En 2002, la poblacidon de Ingushetia era de 466 000 habitantes, mientras
que las personas que desplazadas internamente (PDI) sumaban 200 000. Las PDI se alojaron tanto
en casas particulares como en 7 grandes campos de refugiados. Entre 2000-2003, practicamente
sOlo los servicios de atencién de salud en Ingushetia brindaron tratamiento antituberculoso a los
chechenos. En 2001, la incidencia de TBC fue de 184.3, mientras que la tasa de mortalidad fue de
20.3 por 100 000 personas.

El diagnostico y el control de la TBC en zonas de conflictos y campos de refugiados presentan
desafios Unicos por su inestabilidad inherente, alto flujo migratorio, malas condiciones
socioeconomicas y recursos limitados, lo que resulta en elevados indices de fracaso terapéutico,
superiores al 50%.2®

Desafios
Tratamiento tradicional de la TBC en la Federacion Rusa

Una vez detectada la TBC se realiza el tratamiento, con controles clinicos y radiolégicos. La terapia
se efectla obligatoriamente en internacion por el servicio de tisiologia. Por ende, los servicios
generales de asistencia sanitaria no tienen experiencia en el tratamiento de la TBC.

Desafios locales en el control de la TBC en la region del norte del Caucaso

Ingushetia fue parte de la Republica Checheno-Ingush hasta la década del '90.

Ingushetia tiene unidades de atencién primaria de la salud orientadas con los centros de
tratamiento e interconsulta de Chechenia. El sistema de atencién de la salud de Ingushetia no fue
capaz de trabajar independientemente. La estigmatizacion de los pacientes con TBC siempre ha
sido una costumbre en la region. La TBC es considerada una enfermedad indecente y una
verglienza para los parientes mas cercanos. Los pacientes tienden a desconfiar de los trabajadores
de la salud que detectaron la TBC. Lo toman como un insulto y hacen todo lo posible para
mantener la enfermedad en secreto y, con frecuencia rechazan el tratamiento.

Por ende, se ha vuelto muy comudn que el paciente con TBC busque ayuda terapéutica en otras
regiones de la Federacion Rusa vy dificilmente concurra a los servicios de atencion de salud locales.
Como consecuencia se produce un considerable nimero de interrupciones del tratamiento.

Hay problemas de seguridad para el personal de la OMS.

El programa de control de la TBC se enfoco en la poblacién indigente de Ingushetia y en las PDI
registradas; no obstante, todos los pacientes tuvieron acceso al tratamiento, incluso aquellos que
aln no contaban con el permiso de residencia temporaria en Ingushetia.

Método

Implementacién de tratamientos observados directamente (TOD).!



Elementos basicos del programa

1. Introduccion de la estrategia recomendada por la OMS con la notificacion de los pacientes con
TBC y un sistema de registro e informes adaptado a las condiciones locales.

2. Deteccion y tratamiento de la TBC por medio de los servicios generales de asistencia sanitaria.
3. Organizaciéon de una red de laboratorios para llevar a cabo el examen microscépico con la tincién
de Ziehl-Nielsen.

4. Incorporacién de la asistencia social al tratamiento de los casos.

5. Intensificacidon de los esfuerzos de educacion para la salud.

6. Establecimiento de un sistema de control interno y externo para el seguimiento de la suficiencia
y efectividad de las actividades de control de la TBC.

Practicamente todos los trabajadores de la salud recibieron entrenamiento en concordancia con las
recomendaciones de la OMS, en 17 cursos.

El grupo de coordinacion del programa se establecié en el servicio principal de tisiologia. El grupo
estuvo formado por el jefe de tisiologia, el representante del ministerio de salud local, los
supervisores de distrito, los encargados del trabajo de los laboratorios y de la provision de drogas
y los trabajadores sociales. Las principales responsabilidades de los miembros del grupo fueron: el
envio mensual de misiones de supervisidon para inspeccionar los dispensarios de TBC del distrito,
los aspectos médicos de la atencion general de salud, los laboratorios, el control de rendimiento
interno, la asistencia técnica y el entrenamiento de los trabajadores médicos locales.

Los expertos del Centro Colaborador de la OMS del Instituto Central de Investigacién de TBC de la
Academia de Ciencias Médicas de Rusia en Moscu proveyeron el control externo de la efectividad
de las actividades realizadas.

Todos los hospitales de distrito y de la ciudad comenzaron a realizar microscopia con la tincién de
Ziehl-Nielsen. El sistema de control de calidad centralizado permitié el seguimiento del trabajo de
los laboratorios. El dispensario de la Republica de Ingushetia tiene actualmente el laboratorio de
referencia.

Al comienzo, todos los pacientes con TBC eran referidos a los hospitales de tisiologia para la fase
intensiva de tratamiento, debido a la creencia arraigada en los profesionales médicos de que era
obligatoria la internacion para la administracidon de los regimenes terapéuticos. Los proveedores de
la asistencia sanitaria general se aseguraron de que la terapia en la fase de mantenimiento fuera
realizada en los centros médicos localizados en las areas de residencia. Los TOD se organizaron
para las PDI en los puntos de atencidon médica de los campamentos.

Gradualmente, se incrementaron los tratamientos ambulatorios debido a que para las autoridades
de salud y el personal médico fue evidente que este tipo de terapia en los puntos de atencidn
médica general podia ser efectivo y que los pacientes valoraban las ventajas de esta modalidad
terapéutica.

Se organizaron brigadas moviles sobre la base de la disponibilidad sanitaria del distrito para evitar
las suspensiones del tratamiento, para rastrear a las personas renuentes a tomar las drogas y para
proveer con drogas antituberculosas los puntos de atencién médica. La OMS comprd 3 vehiculos de
acuerdo con el nimero de distritos en Ingushetia. La brigada compuesta por un chofer y un
trabajador de la salud visitd regularmente todos los puntos de atencidn médica donde hubiese
pacientes en tratamiento. Debian realizar interconsultas y supervisar el trabajo de los proveedores
de salud involucrados en el tratamiento. La brigada debia recolectar los datos acerca de los
pacientes que suspendieron la terapia, rastrearlos y alentarlos a continuar el tratamiento. Un
sistema similar de prevencion de las interrupciones terapéuticas se establecié en la mayoria de las
locaciones sin conexidn telefénica. Ademas, al comienzo de la implementacion del programa, los
médicos que nunca habian trabajado con enfermos de TBC no querian reconocer la importancia de
los TOD, lo cual fue una carga extra. Por ende, la supervision regular del trabajo en los puntos de
atenciéon médica fue uno de los componentes clave de los TOD.

Se introdujo la asistencia social para los pacientes con TBC. El enfermo recibia un paquete de
comida mensualmente (equivalente a 5 ddlares estadounidenses) provisto por el lugar donde se le
suministraban las drogas anti-tuberculosas en los TOD. La provisidon de paquetes de comida
parecio ser extremadamente alentadora para las PDI y los residentes. En total, 760 pacientes de
bajos ingresos con TBC se beneficiaron con el programa de ayuda social.

En Ingushetia se llevaron a cabo ciertos esfuerzos para la educacion para la salud.

Ademas de los métodos mas comunes, consideramos crucial que los lideres politicos y del credo
locales se involucraran en el trabajo. Los expertos de la OMS vy las autoridades de salud de la
republica realizaron reuniones regulares con estos lideres. Las reuniones recibieron una amplia
cobertura por la television local y las agencias de noticias. Creemos que este método de promocion
es uno de los mas efectivos en esta regidon con fuertes tradiciones musulmanas.

El programa coincidioé con diversas corrientes migratorias desde las regiones vecinas y en esas
mismas regiones. Mientras que a fines de 2001 y principios de 2002, las PDI arribaron a
Ingushetia, a fines del 2002 el objetivo de la politica federal y regional fue alentar a las PDI a



retornar a sus lugares de residencia. En el 2003, aumentd el egreso de las PDI. En ese afo, los
servicios médicos iniciaron su trabajo en Chechenia y, de este modo, se brindaron oportunidades
terapéuticas a los pacientes. A fin de coordinar los esfuerzos para el control de la TBC en la regién
la OMS organizé programas de entrenamiento disefados para los profesionales a cargo de los
servicios de tisiologia de Chechenia y para los médicos chechenos involucrados en el control de la
enfermedad.

Resultados

Los resultados obtenidos deben evaluarse teniendo en cuenta el hecho de que el programa se
implementd bajo altos flujos migratorios.

Se enrolaron para el tratamiento 1 026 pacientes, de los cuales 614 (59.8%) fueron hombres, 412
(40.2%) mujeres y 252 (24.6%) PDI. La tabla 1 muestra el perfil de las personas que participaron
de los regimenes terapéuticos.

Table 1: Pacientes con TEC enrolados en el programe (2002-2003)

Casas nuevas, TBC pulmonar Recaidas, TEC pulmonar TEC Tatal
Tincidn ZN + | Tincidn ZH- | Tincidn ZWE | Tincidn ZN- | extrapulmonsr
286 (96.7%) | JZ6 (33.3%) | 149 (43.0%) | 196 (57.0%)
F1Z  [39.7%) 44 (31.3%) 0 (6.8%) 1026
{100.0%)

Se puede observar el porcentaje bastante bajo de pacientes con baciloscopia positiva. Hay dos
razones para ello: 1) los requerimientos nacionales que priorizaron los métodos por imagenes
radioldgicos para el diagndstico de TBC y prescribieron terapia obligatoria en casi todos los casos
nuevos con sospecha de TBC, y 2) las graves desviaciones, observadas al principio, con las
técnicas de recoleccidon del material para el diagndstico. Debido a la renuencia de los médicos, no
hubo control sobre la recoleccion de los especimenes para tincidn, ya que estaban seguros de que
los métodos de deteccion de diagndstico por imagenes eran suficientes. Los entrenamientos y las
recomendaciones de la OMS permitieron el cambio de actitud. Los nuevos requerimientos para el
tratamiento de la TBC basados en las recomendaciones de la OMS y publicadas por el Ministerio de
Salud de la Federacién Rusa se hicieron efectivos sélo a fines del 2003.

También un considerable nimero de pacientes recibié retratamiento (33.5%). Esto fue provocado
por el gran niumero de fracasos terapéuticos, la mayoria por suspension de la terapia. La situacién
cambid completamente en 2003. Por ejemplo, en el cuarto trimestre de 2003, solo el 14% de los
pacientes se anotaron para recibir retratamiento, la mitad de los cuales llegaron desde Chechenia.
El andlisis de la cohorte para los resultados terapéuticos se realizé para 595 pacientes registrados
12 a 15 meses atrds (tabla 2).

Table 2. Resultados teraspéuticos para los paclentes enroledos en el programs

en el 2002 (1* -2 -3* -4* cohortes).

Pacientes | Tratamiento | Muertes | Fracasos | Juspensiones | Trasladas | Tetal

exitoso

Cas0s 262 (67.6%) 10 0 23 63 (16.2%) 3B

NEVDS (2.6%) (1.7%) (5.9%) [63.25)

Recaidas | 111 (53.7%) 10 24 11 43 (21.7%) 207
{4.8%) | (11.68) (8.2%) (31.8%)

El gran nimero de emigrantes tuvo impacto sobre los resultados terapéuticos. La mayoria de las
PDI se mudaron a sitios de residencia permanente. Sin embargo, el nimero de emigrantes con
residencia local también era considerable. Las personas irian a otras regiones para recibir
tratamiento en caso de que existiese tal posibilidad. A algunos grupos de personas de regiones
vecinas se les concedié la residencia permanente mientras realizaban los tramites de migracién.
Las diferencias en los resultados terapéuticos de los residentes locales y las personas que
emigraron temporariamente son evidentes si se toman como ejemplos los nuevos casos detectados
de TBC con baciloscopia positiva (tabla 3).



Tebla 3. Resultados terapéuticos pare los muevos casos de TBC pulmonar con

ni

esputo positivo registrades em 2002 (1° -2° -3° -4° cohortes)

Paclentes Curados Fallecidos Fracasos | Suspensionss | Trealados

Residentes | 81 (£9.B%) 2 {1.7%) 13 (11.2%) 6 (3.2%) 14 {12.1%)
loceles de

Ingushetia

115

IIP= 34 (34.08) 1 {1.68) 3 {9.1%) 2 {3.2%) 20 §32.3%)

ol

Entre los nuevos casos de TBC con baciloscopia positiva, 116 (65.2%) fueron residentes, mientras
que 62 (34.8%) fueron PDI.

Se obtuvo la curacién en 69.8% de los residentes, mientras que sélo el 54.8% de las PDI se
curaron, dado que el 32.3% dejé Ingushetia. Debe destacarse que se informd a las autoridades de
salud de Chechenia sobre los pacientes enrolados en el programa y sus historias clinicas fueron
enviadas a los servicios de tisiologia de Chechenia. La expansion del programa en la Republica de
Chechenia asegurard mayores progresos.

La baja tasa de mortalidad no es representativa debido al hecho de que algunos pacientes con
formas graves de TBC se derivaron, con la asistencia financiera del Ministerio de Salud ruso, a los
centros médicos federales en la regidn central de la Federacion Rusa.

Luego de 2 anos de implementacion de los planes de TOD, los resultados terapéuticos de las
personas con TBC residentes en Ingushetia fueron similares a los obtenidos en otras regiones de la
Federacion Rusa.

Conclusion

El programa de control de la TBC en Ingushetia se asocid con los flujos migratorios recurrentes y
drésticos tipicos de las regiones donde se producen conflictos bélicos locales. La infraestructura
local de la salud se desorganizé. Por ello, el programa en Ingushetia tuvo como objetivo prestar
ayuda humanitaria de emergencia bajo las recomendaciones de control de la TBC de la OMS, pero
integrado al contexto de las regulaciones nacionales de asistencia sanitaria, las tradiciones y las
actitudes de los médicos y de la poblacién renuentes a seguir las recomendaciones. Gracias a la
introducciéon de los TOD y el sistema de diagndstico y tratamiento de los casos, todos los pacientes
con TBC que necesitaron tratamiento fueron puestos en regimenes terapéuticos dentro de un corto
periodo de tiempo. En estas condiciones, se logré el éxito del tratamiento en el 67.6% de los casos
con diagnostico reciente de TBC y el numero de retratamientos se redujo de un 43.9% a un 14%.
Los resultados terapéuticos en los residentes fueron superiores a los de las PDI.

Los autores no manifiestan conflictos.
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