
J.  Riestra-Ayora, M. Garrote-Garrote, C. Molina-Quiros et al. Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 41 (2023) 137–140

fosa  orbitaria en paciente inmunodeprimido. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2022,
http://dx.doi.org/10.1016/J.EIMC.2022.04.010.  Publicado online en junio.
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Tuberculosis en época de COVID-19:
los exitosos resultados del tratamiento en el
Perú

Tuberculosis in the time of COVID-19:

The successful results of treatment in Peru

Sr. Editor:

Los autores de la carta al  editor titulada «Impacto de la pan-

demia por COVID-19 en la tuberculosis en el Perú: ¿nos estamos

olvidando de alguien?»
1 afirman que debieran implementarse en

nuestro país una serie de intervenciones como «las unidades de

TBC que permitan garantizar todas las medidas sanitarias necesa-

rias para aumentar la confianza en la población y  disminuir el riesgo

de formas resistentes».

Aseveran que Lima Metropolitana y  el Callao notifican el 64%

de los casos de tuberculosis (TB), que el 79% son multirresistente

(TB-MDR) y el 70% son extremadamente resistente (TB-XDR). No

existe ninguna capital de ninguna nación del mundo que tenga esos

increíblemente altos porcentajes de TB-MDR y  TB-XDR. Lo que se

lee en tal documento2 es: Lima Metropolitana y  el Callao reportan

el 64% (19.860) de los casos de TB; el 79% (1.020) de los casos de TB-

MDR, el 70% (76) de los casos de TB-XDR y el 45% de las defunciones,

por lo que sobran los comentarios.

La pandemia de COVID-19 ocasionó a nivel global una caída

del 18% de los casos nuevos diagnosticados de TB entre el 2019

y el 2020. En el Perú esta fue del 26%3, valor por debajo de los

de Gabón (80%), Filipinas (37%), Lesotho (35%) e Indonesia (31%),

y semejante al de India (25%)4.  El Perú inició el 16 de marzo del

2020 el estado de emergencia nacional5,  que se prolongó durante

todo el año con diferentes medidas restrictivas, con una cuaren-

tena de toda la población durante 16 semanas6, con toque de queda

nocturno, dictado de clases solo virtuales, necesidad de distancia-

miento social, impedimento de reuniones y  cierre de la consulta

externa. A pesar de ello, el Perú tiene las tasas de letalidad7 y de

huérfanos8 por la enfermedad más  altas del mundo, lo que hace

que la población por temor al  contagio no acuda o demore más

cuando enferma en  concurrir a los establecimientos de salud. Por

todo ello, llama la  atención que en el Perú ocurriera una caída de

casos menor que en países en que las restricciones fueron menores.

En la tabla 1 de la carta, los autores presentan que para el año

2020 en el Perú hubo el 2,5% de abandonos entre los casos sensibles

y el 5,7% en los resistentes1. Estos niveles tan bajos de abandono,

incluso menores que los de los 3 años previos (Tabla 1)3 en el Perú se

han conseguido porque el  tratamiento supervisado en  boca (DOT),

que se hace en  el establecimiento de salud (DOT institucional), se

amplió al DOT domiciliario, en que el personal de salud acude a la

casa, y al DOT con red de soporte familiar, en que la administración

del esquema corre a cargo de un miembro de la familia, además del

telemonitoreo para el seguimiento9.

La cobertura (aproximada como notificaciones divididas por la

incidencia) del tratamiento de la TB en 2020 en todo el mundo fue

del 59%, por debajo del 72% (UI: 65-80%) en 2019. La consecuencia

más  inmediata de la  gran caída en  el número de personas recién

diagnosticadas con TB y en la  cobertura del tratamiento ha sido un

aumento en el número de fallecidos por TB en 2020 (+5,6%), lo que

revierte la reducción anual que ocurría desde el 2005 y  el número

total de muertes vuelve al  nivel del 20174.  Debemos suponer que

habrá un repunte de nuestras tasas de enfermedad en  los próximos

años, cuya duración dependerá de cuándo vuelva nuestro país a la

normalidad.

Por sobrepasar las metas en el control de la TB, el Perú salió en

los años 90 del grupo TB80, que incluye a  los países que contribuyen

con el 80% de la  carga de la enfermedad en el mundo. El Programa

de Control de la Tuberculosis, hoy Estrategia, de nuestro país es

calificado como uno de los mejores del mundo10. La carta enviada a

su revista, señor editor, nos  ha permitido hacer estos comentarios

y presentar la  forma como se  ha trabajado durante la  pandemia con

las  personas afectadas por TB  en el Perú, en que se ha disminuido

el  diagnóstico, pero se han mantenido los altos niveles de curación

alcanzados antes.
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Is a  viral panel testing worthy in our reality??

¿Vale la pena una prueba de panel viral en nuestra realidad?

Dear Editor,

After reading the article recently published in the journal Enfer-

medades Infecciosas y  Microbiologia Clinica written by  Brotons

et al. on the impact of the use of rapid tests for viral detection in

patients with acute infection of the lower airways,1 we have some

considerations. First, we  observed that  it was suggests the imple-

mentation of a bacteriological panel along with the viral one for

a more comprehensive etiological diagnosis.1 Such need conside-

ring the low prevalence of co-infections and secondary bacterial

infections in viral infections2 would be  an increase in the cost of

treating patients, with no real practical benefit. We  verify that this

is a topic of enormous importance for the pediatric area due to the

high prevalence of acute lower airway infections and their potential

severity.2,3

Despite the positive results of the viral panel, most patients did

not discontinue antibiotic therapy.1 This fact is worrying, as the

harmful effects of the indiscriminate use of antibiotics have been

studied for many years, especially in situations where they are not

indicated. Such use can increase the risk of bacterial resistance and

the cost of hospitalization, as discussed by Wang et al.,4 and later

by Ferronato et  al.5 Recently, the influence of antibiotic use on the

gut microbiota has gained importance, which plays a role in  aiding

digestion, stimulating and regulating the immune system, and pre-

venting the growth of these  pathogens.6 The justification on the

high use of antibiotics found was due to the high risk and vul-

nerability of critically ill patients.1 We  must, however, remember

that patients in the intensive care unit are under continuous moni-

toring and strict observation, so in case of clinical and laboratory

worsening with suspicion of secondary bacterial infection, antibio-

tic therapy could be promptly introduced. At  this point, the use

of a bacteriological panel could become relevant. As  pediatricians,

we must be aware of the risks of using antibiotics, as well as the

low risk of secondary bacterial complications associated with viral

agents2,7 avoiding as much as possible the indiscriminate use of

antibiotic therapy. Further studies like BACON are  ongoing to  bet-

ter elucidate the prevalence of respiratory bacterial co-screening in

infants and young children with viral lower respiratory tract acute

respiratory infection.8

The use of the viral panel becomes particularly significant due

to the growth of the etiological diagnosis of infections in relation

to  conventional tests, as stated in  the article.1 With an accurate

etiological diagnosis, we can have  a  more patient- oriented pro-

gramming, as we know that despite the similarity of  signs and

symptoms found; each etiologic agent has a  different natural his-

tory, as observed by Fretzayas et al.2

The viral agent most frequently associated with acute lower

airway infection is  RSV,1,2 which is  an agent with a low rate

of secondary bacterial infection, as demonstrated by Randolph

et al. that in  their analysis, bacterial infection in blood, liquor

or urine in  babies with RSV bronchiolitis was  uncommon, with

rates found respectively: 0.6%, 0.6% and 0%. The most preva-

lent secondary bacterial infection was pneumonia, with a  rate

of 17.5% in  mechanically ventilated patients.7 Fretzayas et al

identified a low risk of sepsis in infants hospitalized with bron-

chiolitis, regardless of the viral agent identified.2 Such data show

that even in critically ill patients, the need for antibiotic the-

rapy, especially in patients with an identified viral agent, becomes

questionable.

In summary, we consider the article of great importance for

pediatric practice, but more studies are needed to corroborate

its findings, contributing to an epidemiological analysis of lower

airway infections in  the pediatric age group, as well as more stu-

dies that  show the risks of secondary bacterial infection associated

with viral agents, allowing pediatricians to have more confidence

in  the suspension or  escalating of antimicrobial agents based on

viral panel results. We reaffirm, however, our  reservation regar-

ding the indication of a bacteriological panel as a routine for

critically ill patients, we believe that  it should be reserved for

cases of worsening or in  strong suspicion of bacterial infection on

admission.
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