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Resumen La resistencia simultanea del Mycobacterium tuberculosis a los dos medicamentos antibacterianos

mas importantes: isoniacida (INH) y rifampicina (RPM), acompanada o no de la resistencia a otras
drogas, se denomina multirresistencia (MR) y constituye el principal obstaculo para el éxito del tratamiento
antituberculoso. Entre 1994 y 1997 varios paises de Ameérica Latina han efectuado estudios para conocer la
prevalencia de la resistencia y MR primaria y adquirida. Se han seguido en estos estudios los lineamientos dados
por OMS y la Union Internacional contra la Tuberculosis (UICTER). Los porcentajes de MR primaria (en pacientes
sin tratamiento previo) variaron entre inexistentes o muy bajas (Uruguay, Chile, Cuba) hasta 4% o mayores (R.
Dominicana, Argentina). En los mismos grupos de paises, los porcentajes de pacientes ya tratados que presenta-
ron aislamientos de bacilos MR (MR adquirida) variaron entre 4 y 22%. En Argentina se hallé una marcada relacion
entre MR, infeccion HIV y asistencia en hospitales para enfermedades infecciosas situados en grandes urbes (Bue-
nos Aires y Rosario), donde en el periodo del estudio se produjeron "brotes" nosocomiales de tuberculosis MR
Pero también se evidencio un preocupante incremento de la MR entre pacientes sin evidencias de riesgo de infec-
cion por HIV, con historia de tratamiento previo. La aplicacion del tratamiento supervisado (DOT) y ambulatorio, el
suministro completo y continuado de medicamentos y la descentralizacion del diagndstico y tratamiento a centros
de salud periféricos para facilitar la asistencia de los pacientes, podrian contribuir a aumentar la curacion de la
tuberculosis y a cortar la cadena de transmision.

Abstract Drug resistant and multidrug resistant tuberculosis in Argentina and in other Latin American
countries. Resistance of Mycobacterium tuberculosis to both isoniazid (INH) and rifampicin (RPM),
the most important antituberculosis drugs, with or without simultaneous resistance to other drugs, is known as
multidrug resistance (MDR). It is the main obstacle to attain the cure of patients by the specific treatment, and a
threat to the tuberculosis conirol. Between 1994 and 1997, several Latin American countries undertook countrywide
surveys or surveillance programs to determine their primary and acquired drug resistance prevalence rates. These
studies followed the WHO/ International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD) guidelines. Per-
centages of not previously treated patients with tuberculosis due to MDR strains ranged from null or very small
(Uruguay, Cuba, Chile) to 4% or higher (Dominican Republic, Argentina). In Argentina, a remarkable correlation
between MDR tuberculosis, AIDS and the assistance in urban reference hospitals for infectious diseases was ob-
served. Coincidentally with the survey, nosocomial spread of HIV-related MDR tuberculosis occurred in two of these
hospitals situated in Buenos Aires and Rosario. But, at the same time, an alarming emergence of MDR was evi-
denced among non HiV-infected patients with history of previous antituberculosis treatment. Directly observed treat-
ment (DOT) should be increasingly applied, and drug supply guaranteed. Treatment as well as microscopy serv-
ices for diagnosis and follow up of patients, should be decentralized from the big specialized hospitals in urban
areas fo the peripheral health centers, in order to make easier for the patients to attend regularly and receive their
medications. These strategies will contribute to increase cure rates and to reduce the tuberculosis transmission.
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El tratamiento de la tuberculosis (TBC) y la
resistencia bacteriana a los medicamentos

El esquema actualmente recomendado por la OMS
para el tratamiento inicial de la TBC incluye 4 drogas,
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administradas diariamente durante los primeros 2 me-
ses: isoniacida (INH), rifampicina (RPM), pirazinamida
(PZA) y etambutol (EMB) o estreptomicina (SM), segui-
das de INH y RPM diarias o intermitentes, bi o
trisemanales, durante 4 meses" 2.

Este tratamiento combinado es altamente efectivo, si
es cumplido correctamente. Como en cualquier tratamien-
to farmacolégico prolongado, la adherencia del paciente
resulta fundamental. Citando un reciente Editorial de
Medicina: “La adherencia del paciente se inicia con la
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aceptacion y debe prolongarse en su cumplimiento. La
aceptacién es un acto momentaneo, el cumplimiento es
un acto que se reedita a lo largo del tiempo con cada
toma del medicamento"?. Por ello, la mejor estrategia ~
de acuerdo a OMS y a la experiencia de muchos paises—
consiste en aplicar el tratamiento antituberculoso direc-
tamente observado (DOT, Directly Observed Treatment)
0 supervisadc’.

En este sistema una persona del equipo de salud, o
un responsable comunitario, entrega los comprimidas al
paciente, observa como éste los toma y hace entonces
una marca en el casillero correspondiente de la tarjeta
de tratamiento. Si el paciente no concurre dos o mas dias
se lo debera visitar. Logicamente debe haber una ade-
cuada explicacion inicial acerca de la extension del tra-
tamiento y los riesgos que conlleva su abandono, un re-
estimulo para continuar con el régimen una vez que el
paciente comienza a sentirse bien, y una buena relacion
entre quien toma y quien da los medicamentos. Se pue-
de obtener asi una garantia del cumplimiento del trata-
miento.

El riesgo de "adquisicion" de resistencia bacteriana a
una o mas drogas (resistencia adquirida) y del consiguiente
fracaso del tratamiento, aumenta con los tratamientos no
controlados o autoadministrados. Puede suceder enton-
ces que el paciente, por causas diversas no tome los me-
dicamentos, o lo que es mas grave para el desarrollo de
resistencia, que decida tomar solo alguno o algunos de
ellos. Tambien esa seleccion puede originarse en la falta
parcial de suministros de drogas a los centros de salud.

Si el paciente tiene lesiones pulmonares abiertas (caso
bacilifero, infeccioso), los bacilos resistentes eliminados
con sus secreciones respiratorias pueden infectar a sus
contactos, y transmitir no solo TBC sino TBC resistente
a uno o mas medicamentos. Asi se originan nuevos ca-
sos de TBC con resistencia primaria, producida por baci-
los ya resistentes a las drogas.

Se denomina multirresistencia (MR) a aquélla que in-
cluye a las dos drogas mas poderosas y efectivas contra
el Mycobacterium tuberculosis: la INH y la RPM. El pa-
ciente con enfermedad debida a esos bacilos MR tiene
muy escasas probabilidades de curacion. En esos casos
se debe emplear un tratamiento con drogas de "segunda
linea", no siempre disponibles en nuestros paises, con
mayor toxicidad, menos efectivas, y mucho mas costo-
sas que las de "primera linea"" 2

La TBC multirresistente y los pacientes de
SIDA

La infeccion de pacientes inmunodeprimidos, en es-
pecial enfermos de SIDA, con cepas MR de TBC, se ha
producido en el ambiente hospitalario como resultado de
la internacion o asistencia de esos enfermos cerca de
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pacientes con TBC cronificada (casos de MR adquirida,
producto de tratamientos irregulares).

Esto agreg6 un problema al otro: cuando un paciente
infectado por el HIV, con depresién moderada o severa
de la inmunidad mediada por células, se coinfecta con
M. tuberculosis, esa infeccion evoluciona rapidamente a
enfermedad tuberculosa. Si ademas los bacilos
infectantes son MR, la muerte se produce en poco tiem-
po. En el interin, la infeccion se disemina —en el ambien-
te hospitalario- a otros pacientes inmunodeprimidos, y
también a contactos inmunocompetentes (personal de
salud y visitantes). En estos Ultimos, si bien la infeccion
puede mantenerse como tal, sin desencadenar enferme-
dad durante anos, cuando ésta aparece constituye un
nuevo caso de TBC-MR.

Estos dramaticos “brotes"” de MR asociada a SIDA,
con altisima mortalidad, ocurrieron inicialmente en Nue-
va York (1992), en un marco mundial de re-emergencia
de la TBC**. La atencion internacional se enfocé enton-
ces en conocer la magnitud del problema de la resisten-
cia y la MR en las diferentes regiones del mundo® = 7.

El Proyecto Global de Vigilancia de la
Resistencia (OMS/UICTER)

A inicios de 1994, el Programa Global de TBC de OMS,
junto con la Union Internacional contra la TBC y Enfer-
medades Pulmonares (UICTER), lanzaron un Proyecto
Global de Vigilancia de la Resistencia a las Drogas
Antituberculosas. Se prepararon guias tecnicas y proto-
colos estandar con el objetivo de obtener informacion
confiable y actualizada sobre el estado de la resistencia
en cada pais?.

En estos estudios la muestra de pacientes incluidos
debe ser representativa del pais y con un tamano ade-
cuado, para evidenciar los niveles de resistencia que se
espera encontrar. Se debe poder distinguir los casos de
resistencia primaria de los de resistencia adquirida y
emplear métodos de laboratorio con calidad garantiza-
da, y controles de calidad por parte de laboratorios de
referencia internacional.

En la muestra se incluyen —sin ninguna otra selec-
cién — todos los pacientes nuevos, baciliferos, diagnosti-
cados durante un periodo de 6 meses a un ano en los
servicios de salud participantes en el estudio. Mediante
un cuestionario se determina, con la mayor seguridad
posible, si esos pacientes tienen o no antecedentes de
tratamiento, lo que permite clasificar a |a resistencia —en
caso de hallarsela— en primaria o adquirida.

En algunos paises, entre ellos la Argentina, se inclu-
yo en el cuestionario la pregunta opcional sobre HIV (i se
hizo el paciente alguna vez la prueba seroldgica?, ;re-
sulto ella positiva?).
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Si este tipo de estudio se repite cada 4-5 anos, con la
misma metodologia, se podra conoccer la tendencia del
problema.

Recientes estudios sobre resistencia a
drogas antituberculosas en América Latina

Estas encuestas nacionales sobre |a resistencia a dro-
gas antituberculosas, siguiendo las Guias de OMS/
UICTER, han sido ya finalizadas en 35 paises de 5 con-
tinentes, entre 1994 y 1997. En la Tabla 1 se presenta
alguna informacién basica sobre 6 paises de América
Latina que realizaron estos estudios o que, como es el
caso de Chile, han desarrollado una vigilancia continua-
da de la resistencia® .

Las tasas de morbilidad tuberculosa en esos paises
varian entre 14 y 200 por 100 000 habitantes, aproxima-
damente. Algunos no aplican el DOT, y otros lo hacen en
cada caso nuevo diagnosticado. Las tasas de curacion
varian entre 54 y 91%. La proporcion de pacientes con
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TBC asociada a SIDA es muy baja en Bolivia, Peru, Chi-
le y Cuba, mientras que supera el 10% en algunas zo-
nas urbanas de Brasil, R. Dominicana y Argentina.

En la Tabla 2 se presenta informacion sobre el tamano
de la muestra analizada, y la proporcion de pacientes con
historia de tratamiento previo incluidos en ella, en cada
pais. Este porcentaje de casos "ya tratados" es un indica-
dor del peso relativo que tienen los fracasos terapeuticos,
las recaidas y las TBC cronificadas, sobre el total de pa-
cientes baciliferos diagnosticados en los servicios de sa-
lud. Esa proporcion crece cuando la aplicacion del trata-
miento antituberculoso es menos efectiva. También cre-
ce entonces el riesgo de resistencia y de MR.

Como se puede apreciar, la proporcion de pacientes
"ya tratados" incluidos en la muestra varia entre 2.9% en
Cuba y 32.2% en Argentina. También en esta Tabla se
indican los porcentajes de MR hallados, tanto primaria
como adquirida, que es —como se indicé mas arriba- la
principal traba para el éxito del tratamiento y la curacion.

Se hall¢ relacion entre altos porcentajes de cura, apli-
cacion de DOT y menor tasa de MR en Cuba y Chile, dos

TABLA 1.- Informacion general sobre tuberculosis (TBC) en 7 paises de America Latina
en los anos en que efectuaron estudios sobre resistencia a medicamentos antituberculosos
(1994-1997) & 70 1274,

Pais Poblacién Total casos Incidencia DOT Cura Asociacion

(ano) (millones) TBC Bac. (+)* Total TBC % % Con SIDA
/100 000 /ot

Argentina 34.6 5698 38.9 17 60 8

(1994)

Bolivia 7.4 7 010 129.7 65 64 1?

(1995-6)

Brasil 161.8 45 004 54.5 0 54 10

(1995-7)

Chile 14.5 1740 27.5 90 81 1

(1997)"*"

Cuba 11.0 835 14.3 90 91 1.3

(1995-6)

R.Domin. 7.8 2187 51.8 0 71 10

(1994-5)

Pert 23.8 32 096 197.0 100 81-91 0.4

DOT: Tratamiento directamente observado.

» S6lo casos de TBC pulmonar con baciloscopia positiva.
** proporcion estimada de pacientes TBC-SIDA.

=** Encuesta nacional en curso
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TABLA 2.~ Estudios nacionales sobre la resistencia a
medicamentos antituberculosos: numero de pacientes
incluidos en la muestra, porcentaje de ellos con
antecedentes de tratamiento, y porcentaje de casos con
multirresistencia primaria y adquirida

Pais Ano n %AT  %MRP  %MRA
Argentina? 1 994 894 32.2 4.6 222
Bolivia? 1 995-6 605 17.7 1.2 4.7
Brasil'® 1 995-7 4 533 14.6 3 i 7.1
Chile® 1 995 1611 0.0 4.2
Cuba? 1 995-6 786 2.9 0.7 13.0
R. Domin.? 1 995-6 420 27.9 6.6 19.7
Peru? 1 995-6 1 958 23.4 235 15.7

n: niumero de pacientes incluidos en la muestra; AT: pacientes
con antecedentes de tratamiento, MRP: multirresistencia
primaria; MRA: multirresistencia adquirida.

paises cuyos Programas de Control de TBC han alcan-
zado alta eficiencia y continuidad en su ejecucion®®. Tam-
bien en Uruguay, donde el DOT se aplica a cada pacien-
te TBC desde hace mas de 20 anos, la MR es descono-
cida, y las tasas totales de resistencia primaria y adquiri-
da no llegaban, en 1996, al 2.5% de los casos”.

Por otra parte, en R. Dominicana han coincidido ele-
vados porcentajes de pacientes coinfectados con HIV y
falta persistente del suministro de algunos medicamen-
tos antituberculosos. Ello ha sido causa de abandonos
parciales del tratamiento, que a su vez se refleja en ma-
yores porcentajes de casos cronificados (un 27.9% de
los pacientes incluidos en la encuesta eran "ya tratados”)
y en mas TBC-MR2.

En Brasil, en general, el tratamiento no es supervisa-
do. Por otra parte, existe continuidad en la provision de
medicamentos y se emplean las presentaciones combi-
nadas de dos o tres drogas con dosis fijas®'°, cuyas prin-
cipales ventajas son:

(a) Simplificacion del tratamiento (es menor el nime-
ro de comprimidos a tomar diaria 0 semanalmente);

(b) Disminucion del riesgo de generar resistencia a
las drogas (si el paciente abandona el tratamiento lo hace
en forma total, sin poder seleccionar un medicamento si
y otro no, por lo tanto no emerge la resistencia bacteriana).

Es posible, sin embargo, que exista mayor proporcion
de MR, concentrada en algunos hospitales de enferme-
dades infecciosas, en Rio y Sao Paulo, en los que se
atienden pacientes con SIDA y casos de TBC derivados
desde otros centros'!.

La morbilidad TBC en Peru alcanza las tasas mas
altas de América. Alli existia hasta 1990 una situacion
"cronica” de falta de provision de medicamentos, y des-
organizacion de las acciones de control de la TBC. Des-
de entonces se ha desarrollado un Programa con recur-
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sos y continuidad, se hace el diagndstico bacteriolégico,
existe provision regular y permanente de medicamentos
y se aplica el tratamiento supervisado a cada paciente
diagnosticado en los servicios de salud. Todo esto per-
miti6 alcanzar una proporcion de curacion mayor del 90%
en 1996'%. Adn persiste una carga de MR adquirida, pro-
bablemente debida a casos cronificados heredados de
la etapa anterior a 1990, que debera ir disminuyendo, si
se mantiene la eficiencia de las acciones de control.

Bolivia presenta, después de Pert y Haiti, las mayo-
res tasas de morbilidad tuberculosa en América. Hasta
1985 la cobertura de atencion de la tuberculosis en los
servicios de salud no alcanzaba al 50%, incrementandose
notablemente en 1996. Entre 1990 y 1995 se produjeron
faltas esporadicas de medicamentos y de otros recur-
sos, limitandose también la deteccion de casos. En 1996
un 19% de los pacientes diagnosticados recibian 7 me-
ses de tratamiento supervisado por el equipo de salud,
otro 31% de ellos tenian supervision en los primeros 2
meses del tratamiento, y en un 30% la supervisién esta-
ba a cargo de agentes comunitarios. La tasa de cura-
cion, que habia sido de 64% en 1995, llegd a 76% en
1996. La baja MR hallada podria estar relacionada con
estas acciones de control® '3 ™,

También se debe tener en cuenta que cuando /a co-
bertura total del tratamiento es baja, y por consiguiente
una proporcion de los pacientes tuberculosos no recibe
en absoluto tratamiento, ellos no curan, pero la resisten-
cia a los medicamentos tampoco aparece. En esta situa-
cion, si se pone en marcha el tratamiento supervisado
con una provision estable de medicamentos, se pueden
obtener altas tasas de curacion rapidamente.

Tanto en Perd como en Bolivia la frecuencia de la
asociacion TBC/SIDA es sumamente baja? ' ' 14,

La resistencia y la multirresistencia a dro-
gas antituberculosas en Argentina

Desde la década de los 70 se vienen efectuando en
Argentina, cada 4 anos, estudios sobre la resistencia a
drogas antituberculosas. Los resultados comunicados
desde 1986 se resumen en la Tabla 37,

Si se comparan los resultados globales del estudio
de 1994 con los de encuestas anteriores, se observa un
notable aumento de la resistencia en general y de la MR
en particular. La MR primaria alcanzo a 4.6%, siendo una
de las mas altas en el conjunto de los paises de América
Latina que efectuaron estos estudios (Tablas 2 y 3)2.
Esto fue motivo de un comentario especial por parte de
OMS, que ubicé a Argentina entre los paises "hot spots®,
donde el problema de la MR podria constituir una ame-
naza para el control de la TBC?.

Cuando se desglosa el analisis se evidencia que la
MR primaria se concentré en la poblacién afectada por
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TABLA 3.- Resumen de los resultados de estudios sobre resistencia y
multirresistencia primaria y adquirida a medicamentos antituberculosos en
Argentina, anos 1986 a 1994

Ano Muestra Resistencia Primaria Resistencia Adquirida
n Total MR n Total MR
% % % %
1988 Regional*® 71 7.0 0.0 - - -
1986-92  Nacional'® 4720 8.6 0.2 3203 266 11.0
1994 Nacional'® 606 125 4.6 288 413 222
HIV(-)/NI 524 8.8 0.8 25748 3851 . 41911
HIV(+) 82 378 293 31 645 484

NI: No informado; n: numero de pacientes incluidos en la muestra; MR:

multirresistencia.

SIDA, en donde alcanzé a mas del 29% de los casos
mientras que entre los pacientes HIV negativos o de con-
dicion no informada, afectaba al 0.8% (Tabla 3). El ori-
gen de esta asociacion entre MR y SIDA pudo ser deter-
minada: coincidentemente con el estudio sobre resisten-
cia a las drogas, ocurrieron dos "brotes" de TBC-MR en
dos grandes hospitales para enfermos infecciosos, uno
en Buenos Aires y otro en Rosario, que participaron en
el estudio” 8.

De acuerdo al protocolo, durante el periodo del estu-
dio, cada enfermo de TBC pulmonar con baciloscopia
positiva, que fuera diagnosticado en un centro de salud
participante (entre los que estaban esos hospitales), era
incluido en el estudio.

Como esos brotes nosocomiales de TBC-MR esta-
ban en plena expansion durante el periodo en el que se
realizé el estudio, la muestra quedé compuesta por un
porcentaje de casos de TBC asociada al SIDA mayor al
estimado para Argentina en 1994 (12.6% versus 8%). A
su vez, entre los pacientes con TBC y SIDA, fue
significativamente mayor entre los asistidos en hospita-
les situados en la ciudades de Buenos Aires y Rosario,
que en el resto del pais’®.

La acumulacion durante anos de abandonos y trata-
mientos autoadministrados, irregulares, en pacientes
atendidos en grandes centros hospitalarios donde simul-
taneamente se internaban casos de SIDA, tuvo como
consecuencia no sélo el brote epidémico de TBC-MR
en pacientes con SIDA ocurrido inicialmente en un hos-
pital de Buenos Aires, sino también su extension a otros
centros de esa ciudad y su conurbano’ '*#°.

Entre los pacientes HIV negativos o sin informacion,
la resistencia primaria total se mantuvo en porcentajes
muy semejantes a los “histéricos": 8.8% en 1994 y 8.6%
entre 1988 y 1992. Pero ademas se observo en la en-
cuesta de 1994 un aumento en la MR primaria y adquiri-
da, en estos pacientes sin aparente riesgo de infeccion
por HIV, con respecto a anteriores estudios. La MR pri-
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Fig. 1.- Incidencia de tuberculosis en Argentina, anos 1980
a 1996. Tasas por 100 000 habitantes: casos totales y
pulmonares?'-23, -

maria —si bien aun en niveles relativamente bajos— su-
bié de 0.2% en el anterior periodo a 0.8% en 1994, mien-
tras que la MR adquirida trep6 del 11.0 al 19.1% (Tabla
3)15-17.

Por otra parte, como se puede apreciar en la Figura
1, la tendencia de la morbilidad por TBC se ha ido modi-
ficando en Argentina. Su descenso anual promedio fue
del 8.4% en el periodo 1983-87. Entre 1987 y 1991 dis-
minuy6 un 3.3% por aio. Desde entonces hasta 1993 la
tendencia descendente se revirtié, con un franco aumento
del 5.2% anual. Entre 1993 y 1996 hubo un ligero des-
censo (2.6% anual), si bien aumentaron los casos
pulmonares entre 1995 y 1996223, Esta situacién gene-
ral caracterizada por una falta de impacto sustancial en
el control, se presenta mas complicada en ciertos gru-
pos de la poblacién, segtin lo anteriormente descripto.

En todo esto debe haber influido:



MULTIRRESISTENCIA A DROGAS ANTITUBERCULOSAS

(a) el aumento continuado de la infeccion HIV. Los
casos de TBC asociada al SIDA han aumentado en Ar-
gentina en aproximadamente un 25% cada ano, entre
1993 y 1996. La ciudad de Buenos Aires, su conurbano,
Rosario y Cérdoba concentran cerca del 95% de esos
casos?'.

(b) el bajo porcentaje de curacion de la TBC, que al-
canzaba en 1994 a algo mas del 60% de los pacientes?.

(c) el hecho de que cerca del 50% de los pacientes
diagnosticados se trataban en grandes hospitales espe-
cializados, donde parece muy dificil aplicar con éxito el
tratamiento supervisado.

En efecto, esta modalidad de tratamiento sélo alcan-
zaba a cubrir, en el ano del estudio, al 17% de los pa-
cientes con TBC?.

En Argentina, mirando hacia el futuro

El problema de los brotes intrahospitalarios de TBC-
MR asociada al SIDA, resulta de muy dificil solucion en
forma aislada. La mejor estrategia es la prevencion de
su extension, basada en la deteccion temprana de los
casos de TBC, y su tratamiento supervisado y ambulato-
rio. Este proceso incluye la descentralizacion del trata-
miento a los niveles locales de atencion, mas accesibles
para el paciente, reteniendo —o recibiendo- el gran hos-
pital sélo los excepcionales casos que requieran inter-
nacion, por su complejidad o asociaciones morbosas. La
internacion debe ser realizada en areas de aislamiento
mientras el paciente presente baciloscopia positiva. Se
debe instrumentar el uso adecuado de mascarillas
(barbijos) por parte de los pacientes, personal de salud y
visitantes y de otras medidas de proteccion. Especial-
mente importante mantener a los pacientes infecciosos
aislados de los inmunosuprimidos’ %°.

El analisis de esta situacién ha llevado a los respon-
sables del Programa Nacional de Control a la decision
de fortalecer la aplicacion del tratamiento antituberbuloso
supervisado en todos los servicios de salud, hasta la
curacion de cada paciente, como Unica manera de cor-
tar la cadena de transmision de la TBC, e impedir el
avance de la MR2"%.

Para que todo esto sea posible, esos centros de sa-
lud periféricos deben contar con los recursos necesa-
rios, con medicamentos provistos desde los niveles cen-
trales, y con suficiente personal capacitado para poder
efectuar los examenes microscopicos de diagnostico y
control, y para administrar eficazmente y con continui-
dad el tratamiento.

Ya se han registrado avances: la cobertura del trata-
miento supervisado se duplico entre 1994 y 1996, mejo-
rando también el porcentaje de pacientes curados, que
llegé a 69% en ese Ultimo ano®. Sin embargo, este pro-
greso es menos evidente en los grandes centros
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asistenciales urbanos, donde sigue existiendo una si-
tuacion complicada con la MR, y donde persiste la ten-
dencia a aplicar tratamientos autoadministrados, a ve-
ces sin utilizar las combinaciones de drogas en tabletas
dnicas.

La meta propuesta por la OMS es curar por lo menos
al 85% de los casos baciliferos que inicien su terapia
antituberculosa en todo el mundo. Ello determinara una
disminucion inmediata tanto de la prevalencia como de
la transmision de la TBC. La incidencia ird disminuyendo
gradualmente y también la resistencia adquirida, con lo
cual el tratamiento de la TBC se facilitara’.

En nuestro pais se cuenta, en general, con una es-
tructura basica de atencion de la salud, provisién de
medicamentos antituberculosos y recursos humanos con
conocimientos y experiencia. Todos estos elementos
encaminados en la direccion correcta, dando prioridad a
las acciones que han demostrado ser las mas efectivas
para el control, pueden y deben "quebrar” la tendencia
de la TBC en este fin del milenio.
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Focusing on technology also highlights a powerful historical lesson: new technology enables
frontier reseach. Many of the most extraordinary tools for doing science were invented by
scientists themselves, out of frustration with the meager analytical means available to answer
questions. But whatever the background of the instrument pioneers, their work open vistas in
basic science. You can't understand the machinery inside a cell without an electron microscope.
You can't see the most distant galaxies without a space telescope.

Hacer resaltar la tecnologia tambien pone de relieve una poderosa leccion histérica: una
tecnologia nueva permite una investigacion de adelantada. Muchas de las herramientas para
la investigacion fueron inventadas por cientificos con los precarios recursos a su alcance para
resolver sus problemas. Pero cualquiera sea el origen de los pioneros en tecnologia, su traba-
jo abre horizontes en ciencia basica. No se puede entender la maquinaria dentro de la célula
sin un microscopio electrénico. No se pueden ver las galaxias distantes sin un telescopio.
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