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TÍTULO: COVID-19 y Tuberculosis: Amenazas de la pandemia, en un país endémico. 

RESUMEN (NO ESTRUCTURADO): 

La pandemia de COVID-19 es probablemente el mayor reto que enfrentamos actualmente, no 

solo por las consecuencias médicas inmediatas, sino también por el impacto social y 

económico a largo plazo. La tuberculosis fue por años la principal causa de muerte por agentes 

infecciosos a nivel mundial, hasta que en abril fue superada por COVID-19. El Perú tiene el 

14% de los casos de tuberculosis de las américas; ocupando el segundo lugar, esta patología 

predomina en los estratos sociales más pobres del país; para hacerle frente, en nuestro país, 

las estrategias contra esta enfermedad son de interés nacional e incluyen el diagnóstico y 

tratamiento gratuitos, sin embargo, los resultados no han sido los esperados. Es muy probable 

que, en nuestro país, el COVID-19 tenga efectos catastróficos sobre la situación 

epidemiológica de la tuberculosis, en medio de un sistema sanitario resquebrajado. El impacto 

directo de la pandemia afectaría la provisión de servicios médicos, por los recursos humanos y 

materiales limitados, tanto para el manejo de la enfermedad en sí misma como de sus 

comorbilidades; indirectamente, la pandemia amenaza incrementar enormemente la situación 

de pobreza. Si las estimaciones planteadas se confirman, pronto podríamos enfrentarnos a una 

catástrofe sanitaria de mayor magnitud. La Tuberculosis, el COVID-19, el colapso del sistema 

sanitario y las condiciones de pobreza se encuentran ya sobre el tablero para actuar de forma 

sinérgica y con resultados potencialmente devastadores sobre la salud de nuestra población, 

esto sin embargo puede prevenirse, si tenemos la previsión y la decisión de actuar ahora. 

ABSTRACT:  

The COVID-19 pandemic is probably the biggest challenge we face today, not only because the 

immediate medical consequences, but also the long-term social and economic impact. 

Tuberculosis was the main cause of death by infectious agents worldwide for years, until in April 

2020 it was overtaken by COVID-19. Peru has 14% of tuberculosis cases in South America, so 

it has the second place in the ranking. This pathology predominates in the poorest social strata 

of the country; to face it, the Peruvian government applies some strategies against the disease 

such as free diagnosis and treatment, however, the results have not been as expected. It is 

highly probable that, in our country, COVID-19 will have catastrophic effects over the 

epidemiological situation of tuberculosis, in the midst of a broken health system. The direct 

impact of the pandemic would affect the provision of medical services, due to limited human and 

material resources, both for the management of the disease itself and its comorbidities; 

indirectly, the pandemic threatens to greatly increase the poverty situation. If the estimates 

proposed are confirmed, we could soon face a major health catastrophe. Tuberculosis, COVID-

19, the collapse of the health system and conditions of poverty are already on the table to act 

synergistically and with potentially devastating results on the health of our population, this 

however can be prevented, if we have the foresight and decision to act now. 

 



PALABRAS CLAVE: 

COVID-19, SARS-CoV-2, coronavirus infections, Tuberculosis, Pandemics 

INTRODUCCIÓN: 

La pandemia de COVID-19 es probablemente el mayor reto que nuestra generación enfrenta, 

no solo por las consecuencias médicas inmediatas y las muertes que está ocasionado, sino 

también por el impacto social y económico a largo plazo y de larga duración que va a generar. 

Se prevé que el impacto en la economía de países subdesarrollados, que son los más 

golpeados en esta crisis de salud global, alcance los 220 mil millones de dólares en pérdidas 

económicas, lo que implicaría que cerca de 500 millones de personas pasen a vivir en 

condiciones de pobreza. Las personas más pobres, que habitan los países en desarrollo son 

los más vulnerables ante esta amenaza, no solamente por los limitados ingresos económicos 

que poseen y que han sido menguados por las medidas de distanciamiento social obligatorias 

adoptadas, sino también por condiciones socioeconómicas como el hacinamiento, la precaria 

seguridad alimentaria y el limitado acceso a sistemas de aseguramiento en salud
1–3

. 

Por otro lado, la tuberculosis ha sido durante mucho tiempo, la principal causa de muerte por 

agentes infecciosos a nivel mundial; hasta que el 01 de abril de 2020 fue superada por COVID-

19 como la enfermedad infecciosa que más muertes por día causa a nivel mundial. De hecho, 

algunos autores catalogan a la tuberculosis como “la pandemia más antigua del mundo” y a 

pesar que las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sugieren que a lo 

largo del 2020 la tuberculosis posiblemente haya causado más del doble de muertes que las 

ocasionadas por COVID 19, ha recibido solo una pequeña fracción de atención y 

financiamiento, en comparación con este último
1,4,5

.  

El Perú tiene el 14% de los casos de tuberculosis en la región de las américas; ubicándose en 

el segundo lugar con mayor cantidad de enfermos, con sus más de 37 mil casos reportados 

para el año 2018 según la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Solamente Lima y 

Callao concentran el 64% de los casos, y existe un claro predominio en los estratos sociales 

más pobres de las principales ciudades del país
4,6

.  

Para hacer frente a este problema de salud, el gobierno promulgó la Ley de Prevención y 

control de la TB en el Perú (Ley 30287) e implementó la Estrategia Sanitaria Nacional de 

Prevención y Control de la Tuberculosis (ESNPCT) por medio del Ministerio de Salud (MINSA). 

Gracias a estas acciones, la lucha contra la TB en el país fue declarada como un asunto de 

interés nacional, y las personas afectadas por TB son diagnosticadas y tratadas de forma 

gratuita por las diversas instituciones de salud del país; sin embargo, a pesar de salvar muchas 

vidas, estas medidas no han tenido los resultados esperados en la reducción de la incidencia 

de esta patología, añadiendo además, la crisis internacional que la resistencia a medicamentos 

significa, y que no es ajena a nuestra realidad
1,4,7–9

. 

Es altamente probable que, en nuestro país, el COVID-19 tenga efectos catastróficos sobre la 

situación epidemiológica de la Tuberculosis. No es casualidad que a nivel mundial las regiones 



que se verán más afectadas social y económicamente por la pandemia, sean las que tienen 

mayor prevalencia de tuberculosis; esto se debe a que la tuberculosis es una enfermedad 

infecciosa influida estrechamente por las condiciones sociodemográficas y que tiene como 

factor clave a la pobreza: Las personas pobres, con desnutrición, y que viven en zonas con alta 

densidad poblacional son las que tienen mayor riesgo de enfermar, y luego de hacerlo, la 

situación de precariedad es reforzada por el impacto de esta patología, al incrementar los 

gastos, reducir los ingresos económicos, y al generar discriminación y estigma por parte de la 

sociedad
1,5,9–11

. 

También es probable que la actual pandemia tenga un impacto, de forma directa, en los 

pacientes afectados por tuberculosis al afectar la provisión de servicios médicos. Actualmente 

el sistema de salud cuenta con recursos humanos y materiales limitados, además el miedo al 

contagio por COVID-19 puede llevar a que pacientes sintomáticos respiratorios retrasen el 

descarte de tuberculosis y la atención médica correspondiente; pudiendo ser una fuente de 

transmisión continua sobre todo para los otros miembros de su hogar, e incrementándose el 

riesgo de enfermedad avanzada, así como de morbimortalidad. El desabastecimiento de 

medicamentos también es una situación crítica en nuestro sistema de salud, y podría ser un 

impedimento para el adecuado tratamiento de la tuberculosis, tanto para el control de la 

enfermedad en sí misma, como para las comorbilidades frecuentes en estos pacientes 

(Diabetes, VIH, cáncer, entre otros)
12

. 

Los desafíos económicos, sociales y sanitarios que planeta la pandemia pueden empeorar de 

forma sombría el escenario epidemiológico de la Tuberculosis, que ya era desfavorable antes 

del COVID-19; si las estimaciones planteadas se confirman pronto podríamos enfrentarnos a 

una catástrofe sanitaria de mayor magnitud. La Tuberculosis, el COVID-19, el colapso del 

sistema sanitario y las condiciones de pobreza se encuentran ya sobre el tablero para actuar 

de forma sinérgica y con resultados potencialmente devastadores sobre la salud de nuestra 

población, esto sin embargo puede prevenirse, si tenemos la previsión y la decisión de actuar 

ahora. 

 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA: 

Se realizó una revisión narrativa, a partir de una búsqueda en la base de datos PubMed de 

todos los artículos publicados hasta el 29 de junio de 2020. La búsqueda de términos incluyo 

las palabras clave sugeridas por el vocabulario controlado Medical Subjects Headings (MeSH) 

y conectores: (“COVID-19” OR “SARS-CoV-2” OR “coronavirus” OR “coronavirus infections”) 

AND (“Tuberculosis” OR “Mycobacterium tuberculosis”). De forma complementaria, también se 

realizó una búsqueda bibliográfica en los recursos virtuales de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), Organización Panamericana de la Salud (OPS) y Ministerio de Salud del Perú 

(MINSA); así como de artículos en español mediante el motor de búsqueda Google Scholar. 



Con los criterios de búsqueda ya mencionados se obtuvo 201 resultados Se seleccionaron 

aquellos artículos que contenían información relacionada con el tema de estudio, pertinente y 

relevante; para ello se aplicaron filtros por título, resumen y texto completo. Como resultado de 

este proceso se incluyeron 49 artículos para la elaboración del presente manuscrito. 

 

CUERPO DEL ARTÍCULO: 

TUBERCULOSIS EN PERÚ:  SITUACION EPIDEMIOLÓGICA ANTES DE LA PANDEMIA 

A nivel mundial, una de las enfermedades infecciosas con mayor componente social es la 

tuberculosis (TB), hasta hace poco era también la patología infecciosa que más muertes ha 

ocasionado, superando a la malaria y el VIH con 1,8 millones de defunciones. Según la OMS 

para el año 2015 se reportaban 10,4 millones de casos, de los cuales 580 mil constituían casos 

resistentes a tratamiento; se estima que por cada año la cifra aumenta en 1,2 millones de 

casos, cifra controversial ya que, si bien a partir del año 2000 la incidencia mundial se 

encuentra descendiendo, el número absoluto de casos se incrementa progresivamente
4,5,13

. 

Ante esto la OMS elaboró la estrategia “Fin de la tuberculosis” (con meta al año 2035) que 

tiene como finalidad la reducción de las muertes en un 95%, reducir la incidencia en un 90% y 

lograr que ninguna familia se vea afectada por “costos catastróficos” en su lucha contra esta 

enfermedad. En nuestro país la lucha contra la TB ha sido declarada de interés nacional 

(respaldado por la ley 30287 y el Decreto Supremo 021-2016). Al ser considerada una política 

de estado, el diagnóstico y tratamiento es gratuito y administrado por alguna de las 

instituciones del sistema de salud peruano: MINSA concentra a la gran mayoría de pacientes 

(73%), EsSalud (19%), INPE (7%) y las Sanidades de Policía y Fuerzas Armadas (1%). Se 

encuentra prohibida la venta libre de medicamentos antituberculosos, los pacientes 

diagnosticados en el sector privado son atendidos en coordinación con el ministerio de salud y 

el seguro social; y todo ello es independiente de los gobiernos de turno
8,14,15

. 

La tuberculosis es una enfermedad que afecta a los estratos sociales más pobres del país, las 

tasas de incidencia y morbilidad han disminuido progresivamente, siendo para el año 2015 de 

87,6 y 99,5 por 100 mil habitantes respectivamente, y ocupando el puesto 15 de las causas de 

muerte y el puesto 17 de carga de enfermedad medida en años de vida saludables perdidos 

(AVISA); por otro lado, la tasa de defunciones durante en tratamiento (equivalente a la tasa de 

mortalidad) fue de 3,7 por cada 100 mil habitantes. Sin embargo, la OMS estima que en 

nuestro país existen mayor cantidad de casos de los que son notificados (tendencia común en 

países en desarrollo), esto exige a los investigadores desarrollar y ejecutar estudios de 

prevalencia de TB en territorio nacional, ya que las estimaciones de esta entidad se basan solo 

en proyecciones de estudios poblacionales y, ya que es probable que nuestro sistema de 

notificación tenga deficiencias
16–18

. 

El 80% de los casos se concentran en 10 regiones de salud, siendo una de ella La Libertad. 

Lima y Callao, notificaron cerca del 60% de todos los casos. En los pacientes menores de 15 



años no hay diferencia de prevalencias por sexo, mientras que en adultos más del 60% de los 

enfermos son varones. La resistencia a medicamentos es un problema creciente, y el 

incremento constante de sus cifras puede deberse al incremento significativo anual de pruebas 

de sensibilidad rápida (PSR) y su disponibilidad, pero no puede obviarse el incumplimiento del 

tratamiento como un factor medular en esto. Solo Lima y Callao concentran el 70,2% de casos 

con tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR)
19,20

. 

Las comorbilidades asociadas a TB son un factor importante a considerar, ya que al mismo 

tiempo incrementan el riesgo de infección severa y ensombrecen el pronóstico en relación a la 

infección por COVID-19. La infección simultánea entre Tuberculosis y VIH (Tb/VIH) se da en el 

4,9% de los casos a nivel nacional, prevalencias mayores a la media se encuentran en Lima 

Metropolitana, Tumbes, San Martin, Lambayeque y Áncash. La presencia de Diabetes Mellitus 

se observa en el 5,9% de pacientes con TB, la cobertura del tamizaje con glicemia en ayunas 

alcanzó el 68% en el año 2015
21,22

. 

Casos especiales son las personas privadas de la libertad (PPL) y los trabajadores de salud, 

quienes a su vez por sus condiciones de vida y laborales respectivamente, tienen mayor riesgo 

de enfermar de Tb y COVID-19. En el último reporte se contabilizaron 2643 casos por cada 100 

mil PPL, distribuidos en 67 penitenciarías a nivel nacional. La tuberculosis puede considerarse 

una enfermedad ocupacional, siendo reportados 126 casos en trabajadores de salud para el 

año 2015, de los cuales el 57% correspondió a MINSA, 36% a EsSalud y 7% a otras 

instituciones. Otros casos especiales se observan en menores de 15 años, la proporción de 

tuberculosis infantil se encontró en 5,2%
4,23,24

. 

COVID-19 EN PERÚ: DESARROLLO DE LA PANDEMIA 

La actual pandemia por COVID-19, considerada como tal por la OMS desde el 11 de marzo de 

2020, y caracterizada por su rápida expansión con baja mortalidad, tuvo sus orígenes en la 

ciudad de Wuhan (China). El 12 de diciembre de 2019 se reportan casos de un cuadro de 

neumonía con etiología desconocida, con curso clínico similar al Síndrome Respiratorio Agudo 

Severo (SARS), al estudiar las secreciones faríngeas de estos pacientes se identifica una 

nueva cepa de coronavirus, denominada inicialmente 2019-nCoV y luego oficialmente SARS-

CoV-2 por el Comité Internacional de Taxonomía de Virus (ICTV)
25–27

. 

De los cinco primeros pacientes reportados, tres de ellos eran comerciantes de comida marina 

de Wuhan; ingresaron por fiebre, tos y disnea, sus radiografías mostraron consolidación y 

opacidades difusas, cuatro de ellos sufrieron cuadros de distress respiratorio y uno falleció por 

falla multiorgánica. Este nuevo virus presentó una rápida diseminación y un número de 

reproducción efectivo alto (R: 2.24 – 3.58), de esta manera para fines de enero se habían 

confirmado 7734 casos en China y se habían reportado 90 casos fuera de este país, a lo largo 

de 4 continentes, En consecuencia, la OMS lo declara una “Emergencia de Salud Pública con 

Importancia Internacional”
27–30

. 



El 11 de febrero de 2020 la OMS anuncia el nuevo nombre de esta epidemia: “Coronavirus 

Disease 2019” (COVID-19), las investigaciones demuestran que los signos clínicos más 

frecuentes eran fiebre (91.3%), tos (67.7%), fatiga (51%) y disnea (30.4%); hipertensión y 

diabetes eran las comorbilidades más prevalentes, mientras que los factores de riesgo para 

casos severos fueron hipertensión (OR: 2.36), enfermedad del sistema resriptorio (OR:2.46) y 

enfermedad cardiovascular de base (OR: 3.42)
31,32

. 

El 11 de marzo el COVID-19 es declarado como pandemia por la OMS y dos días después se 

declaró que el epicentro pasó a Europa (Italia y España) al presentar mayor cantidad de casos 

por día que China. A fines de ese mes el brote alcanzó su punto máximo en estos países. 

Posteriormente el centro de la pandemia se movilizó a Norteamérica, siendo Nueva York el 

estado más afectado
31,33–35

. 

En territorio nacional, el primer caso confirmado fue reportado el 06 de marzo de 2020, este 

paciente había estado en Europa por motivos turísticos, al día siguiente cinco de sus familiares 

fueron reportados como casos. El 15 de marzo se declara el Estado de Emergencia Nacional y 

aislamiento social obligatorio (DS-044-2020-PCM), para esta fecha ya se contabilizaban 71 

casos en nuestro país. Dos días después (17/03) se reporta el primer fallecimiento, tratándose 

de un paciente varón de 78 años con hipertensión arterial e insuficiencia respiratoria 

(Comunicado MINSA Nro. 20)
31,36

. 

Desde ese momento ha habido constantes prórrogas del Estado de Emergencia, sin embargo, 

el control y las restricciones durante este último mes han ido disminuyendo, con la finalidad de 

reactivar la economía permitiendo ciertas actividades, pero con el riesgo de una segunda ola 

de casos que podría colapsar el sistema de salud. A la fecha de cierre del presente artículo, 

nuestro país reportaba 322,714 infectados (de los cuales 240,017 fueron diagnosticados por 

prueba rápida (PR), mientras que 82,693 por pruebas moleculares (PCR)). La tasa de letalidad 

es de 3.62% lo que equivale a 11,682 fallecidos, y habían sido dados de alta 10,481 pacientes 

tras una evolución favorable. A nivel latinoamericano, somos el segundo país con más casos, 

siendo superados solo por Brasil; sin embargo, cuando se aplican las correcciones por millón 

de habitantes, subimos al primer lugar en nuestro continente y nos ubicamos entre los 10 

primeros a nivel mundial, estadísticas nada satisfactorias, a pesar de ser el primer país de 

nuestra región en aplicar intervenciones sanitarias
31,36,37

. 

Lamentablemente luego de más de 110 días de distanciamiento social, nuestro país no ha 

logrado el objetivo perseguido, las posibles explicaciones son diversas, por ejemplo: Perú es el 

país que más pruebas diagnósticas ha realizado en Sudamérica (1,904,242), aunque estas en 

su mayoría sean serológicas y tengan menor exactitud diagnóstica, el 12 % de los peruanos 

vive en condiciones de hacinamiento, lo que facilita el contagio dentro del núcleo familiar. El 

71% de la población económicamente activa se encuentra en condiciones de trabajo informal, 

por ende, una gran masa dejó la cuarentena para poder salir a ganarse la vida. Las 

aglomeraciones en hospitales y mercados ha sido un factor muy importante, que ha sido 

demostrado con estudios realizando tomas aleatorias en los principales mercados de la capital, 



mientras que en el caso de los servicios de salud al estar temporalmente cerrados los centros 

de atención primaria durante parte del Estado de Emergencia, las personas acudían al 

segundo nivel de atención buscando atención médica. La aglomeración de pacientes afectados 

facilita la transmisión a personas no infectadas
31,36

. 

Algunos aspectos puntuales del SARS-CoV-2 implican su transmisión persona a persona por 

vía aérea, pudiendo ingresar por vía ocular, nasal y oral; otros mecanismos de transmisión se 

encuentran en investigación ya que se ha identificado excreción viral en semen y heces. Es un 

virus muy contagioso (R: 2.5) y un tiempo de incubación entre 5 y 7 días, por otro lado, puede 

permanecer viable cierto tiempo en distintas superficies: cobre (4 horas), cartón (24 horas), 

plástico y acero (2 a 3 días)
38,39

. 

Aunque se contabiliza diariamente la incidencia de casos de COVID-19, este parámetro no 

tiene relación directa con la cifra real de infecciones. Un indicador más fiable de la realidad de 

la pandemia sería el recuento de las muertes y de las personas tratadas en una Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) ya que los modelos basados en estos parámetros, aplicados en 

países europeos, sugieren que las infecciones reales son mucha más altas que el número de 

casos notificados. Las estadísticas actuales en un futuro próximo tendrán que corregirse, 

contabilizando por ejemplo los casos asintomáticos, las defunciones domiciliarias, las 

defunciones con sospecha de enfermedad por el nuevo coronavirus o aquellas que han caído 

en el subregistro
31

. 

COVID-19 Y TUBERCULOSIS: PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO 

Nos encontramos afrontando la primera pandemia de nuestro milenio, y es probable que esta 

sea la crisis de salud mundial que defina a nuestra generación. Los impactos estimados de 

esta pandemia van más allá de las muertes y secuelas inmediatas causadas por este 

coronavirus, incluyendo consecuencias económicas y sociales de duración prolongada, y que 

afectarán muy probablemente a los más pobres. En países en desarrollo se estima que habrá 

pérdidas equivalentes a 220 millones de dólares, lo que incrementaría en 500 millones el 

número de personas que actualmente viven en situación de pobreza en alrededor de 4 

continentes
1–3

. Solo en marzo, a inicios de la pandemia, como consecuencia de las medidas 

establecidas el PBI de nuestro país sufrió una caída de 16.3%, esta es la caída mensual más 

pronunciada de la que se tiene registro y se fundamentó principalmente por la caída del sector 

minero (42.4%), construcción (46.3%) y manufactura (32.2%). Ya para mayo, se estimaba que 

nuestra economía sufriría una contracción del 12.9% al 14.5% como consecuencia de las 

medidas adoptadas en la lucha contra el COVID-19, esta caída sería similar a la ocurrida por la 

hiperinflación en 1989 (12.3%), y de superar el 14% sería la mayor caída en la historia del 

Perú, solo superada por la ocurrida durante la guerra con Chile (32.9%). En números netos 

esta estimación corresponde a la pérdida de 131 mil millones de soles, y al desempleo de 600 

mil trabajadores formales
40,41

. 

La tuberculosis es considerada la primera pandemia de la historia de la humanidad, y por 

mucho tiempo fue la principal causa infecciosa de muertes a nivel mundial, hasta que en abril 



de 2020 fue superada por el COVID-19. No es azar que las regiones del mundo que se prevé 

serán las más afectadas por los impactos sociales y económicos de la actual pandemia, sean 

las que tienen mayor prevalencia de tuberculosis, debido a la gran carga social que se atribuye 

a esta última: La pobreza es el eslabón principal en la cadena de determinantes sociales que 

influyen en esta enfermedad, las personas más pobres, con altos índices de desnutrición y que 

viven en zonas superpobladas o en condiciones de hacinamiento tienen mayor riesgo; 

completando el círculo vicioso, la tuberculosis genera más pobreza al reducir los ingresos, 

incrementar los gastos y causar discriminación como parte del estigma social que genera el 

estar infectado de esta bacteria. Las estrategias aplicadas para la protección social y el 

desarrollo socioeconómico, a nivel mundial han reducido la incidencia de tuberculosis en 

algunas regiones en contraste, las medidas con enfoque biomédico, a pesar de haber salvado 

millones de vidas, no han tenido impacto significativo en la incidencia de esta patología. Si las 

estimaciones del empobrecimiento a consecuencia del COVID-19 se hicieran realidad, nos 

enfrentaríamos a un incremento abrumador en el número de casos de tuberculosis
5,9,10,42–44

. 

Dentro de la esfera de la atención biomédica de tuberculosis, también es posible que la 

pandemia tenga un impacto fuerte: En el diagnóstico, es probable que se reduzca el acceso a 

las pruebas de tamizaje, por los recursos limitados tanto humanos como materiales, que ya 

eran escasos antes de la pandemia, por ejemplo: en el último reporte (2016) nuestro país 

disponía de 12,8 médicos por cada 10.000 habitantes, cifra lejana a los estándares mundiales 

que refleja nuestras carencias en personal de salud; actualmente, durante la lucha contra el 

COVID-19, este valor es desconocido, pero podemos afirmar que se ha visto aún más 

reducido, por el personal de salud fallecido, los que se han infectado y han sido puestos en 

cuarentena, así como los que por su edad, presencia de comorbilidades, o por su propia 

voluntad, no han sido incluidos en esta lucha. Por otro lado, el estigma social de tener tos hoy 

en día puede llevar a un retraso en la búsqueda de atención médica por parte de los pacientes 

hasta que el cuadro esté avanzado. La OMS estimaba que antes de la pandemia la tercera 

parte de las personas que sufren de tuberculosis no han sido diagnosticadas y tratadas, siendo 

este grupo una fuente importante de contagio, así como mayor probabilidad de desarrollar 

cuadros severos. La pandemia también puede afectar la provisión de medicamentos para un 

esquema de tratamiento adecuado, directamente por interrupciones en producción y transporte 

de suministros; así como de forma indirecta, mediante la restricción al acceso de servicios 

complementarios (nutrición, salud mental) y de atención médica para el manejo de 

comorbilidades (VIH, Diabetes, entre otros)
1,5

. 

Es probable también que, por los limitados recursos, éstos se destinen principalmente para el 

diagnóstico y tratamiento, descuidando la quimioprofilaxis en contactos dentro del hogar, 

tomando en cuenta que las medidas de distanciamiento social implican mayor exposición de 

los miembros de la familia con el paciente tuberculoso. Esto se suma al hecho de que gran 

parte de la población peruana vive en condiciones de pobreza y hacinamiento, muchas veces 

compartiendo una misma habitación entre varias personas
1
. 



Ante esta amenaza latente, la OMS se ha pronunciado pidiendo a los sistemas de salud que 

garanticen la continuidad de los servicios esenciales a las personas con tuberculosis durante la 

pandemia. Combatir la tuberculosis en este contexto exige que abordemos los determinantes 

sociales de la salud; frente a esto nuestro gobierno, en vista que muchas personas se han 

quedado sin empleo, ha accedido a fondos, buscando la protección social de poblaciones 

vulnerables mediante la entrega de bonos económicos, sin embargo por la situación propia de 

nuestro país, esto ha conllevado a que se originen aglomeraciones de personas y a que en 

muchos casos el dinero destinado no llegue a quienes más lo necesiten
43,45,46

.  

La primera descripción de pacientes con tuberculosis y COVID-19, nos muestra oportunidades 

para enfrentar esta asociación de patologías: Primero, el diagnóstico de COVID-19 puede 

constituirse como una oportunidad para realizar pruebas de despistaje de tuberculosis, 

identificar casos latentes y proporcionar tratamiento preventivo a los contactos; la 

superposición de síntomas es una ventaja que podríamos aprovechar, ya que el temor al 

COVID-19 puede generar que los infectados por tuberculosis acudan buscando atención 

médica antes del desarrollo del cuadro clínico característico  y de una enfermedad grave. En 

segundo lugar, dada las similitudes de ambas enfermedades, podría explotarse la experiencia y 

los recursos de los trabajadores e investigadores que batallan contra la tuberculosis, en el 

control de COVID-19 y viceversa
47,48

. 

Es evidente que adoptar el enfoque clásico de lucha contra la tuberculosis nos llevará al 

fracaso. Hoy más que nunca los responsables de formular políticas de salud deben priorizar el 

abordaje de esta enfermedad mediante sus determinantes sociales, en el contexto de esta 

“nueva normalidad” que establece la pandemia por COVID-19. Es fundamental para esta lucha 

que se sumen esfuerzos de las comunidades científicas, las organizaciones no 

gubernamentales (ONG) y los representantes de la sociedad civil para poder hacer frente a 

esta amenaza. De hecho, la OMS estima que a lo largo del año probablemente a tuberculosis 

ya haya cobrado el doble de víctimas mortales, en comparación con COVID-19
5
. 

Es probable que los sobrevivientes al COVID-19 tengan un alto riesgo de tuberculosis por los 

daños pulmonares seculares; de hecho, la infección por SARS-CoV-2 por sí misma puede 

incrementar el riesgo de progresión de una tuberculosis latente a la forma clínica activa.  Po 

otro lado es probable que los enfermos y sobrevivientes de tuberculosis tengan alto riesgo de 

contraer COVID-19 con resultados adversos, también por el daño pulmonar crónico. Ambos 

agentes patógenos desarrollan un sinergismo terrible, no solo clínicamente, sino también a 

través de sus factores sociodemográficos que lo determinan en gran parte. Es momento de 

actuar y prevenir una desastrosa avalancha en la salud pública de nuestro país; que 

encontraría, para hacerle frente, a un sistema sanitario al borde del colapso
1,49

. 

CONCLUSIONES: 

La tuberculosis es considerada la pandemia más antigua de la humanidad, y hasta antes del 

COVID-19 era la enfermedad infecciosa con mayor mortalidad en el mundo. La pobreza es su 

determinante social clave y su abordaje debería ser el eje de las estrategias sanitarias. 



La pandemia por COVID-19 ha colocado a nuestra sociedad, economía y sistema sanitario al 

borde del colapso. Amenaza con incrementar la pobreza mundial de forma exorbitante y con 

ello generar un terreno fértil para el incremento de enfermedades “sociales” como la 

tuberculosis. 

El COVID-19 y la tuberculosis actúan sinérgicamente, no solo por la afección respiratoria que 

generan ambos patógenos, sino también de forma indirecta, dificultando el diagnóstico, la 

profilaxis de contactos, el tratamiento oportuno y el manejo de comorbilidades en estos 

pacientes. 
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