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Carta  al  Editor

Impacto de la pandemia por COVID-19 en la
tuberculosis en el Perú: ¿nos estamos olvidando
de alguien?

Impact of the COVID-19 pandemic on tuberculosis in Peru: Are
we forgetting anyone?

Sr. Editor:

La pandemia por COVID-19 viene generando una grave crisis en
la salud pública de Perú y cuenta recientemente con una mortali-
dad aproximada del 9,4%, 2.043.262 casos confirmados y 191.447
defunciones1. Estos datos reflejan la precaria situación sanitaria del
país debido a los limitados centros hospitalarios, el desabasteci-
miento de materiales esenciales para la atención sanitaria, la mala
implementación de laboratorios especializados y la disponibilidad
reducida de camas hospitalarias, ventiladores mecánicos y perso-
nal de salud especializado2. A esto se suma la carga sanitaria de
enfermedades infectocontagiosas y cronificantes como la tubercu-
losis (TBC) y otras infecciones respiratorias que representan un 86,2
y un 86,6%, respectivamente, en años de vida perdidos por muerte
prematura3.

La TBC y la COVID-19 son actualmente las 2 principales causas de
muerte en el mundo entre las enfermedades infecciosas y la coin-
fección TBC/COVID-19 favorece la progresión y el agravamiento de
ambas enfermedades debido a que estas enfermedades tienden a
inducir una respuesta inflamatoria desequilibrada, lo que aumenta
el doble de riesgo la mortalidad en estos pacientes (RR = 2,10; IC del
95%, 1,75-2,51; p < 0,00001)4,5.

Previo a la pandemia, en el 2018 se notificaron 235.345 casos
incidentes de TBC en América y el Perú fue catalogado como uno
de los países de mayor incidencia (98,2 casos/100.000 habitantes),
situándose en el segundo lugar luego de Brasil, con una elevada
carga de infectados en todo el continente6. Lima Metropolitana y
el Callao notifican el 64% de los casos de TBC, el 79% son multidro-
gorresistente (TB-MDR) y el 70% son extremadamente resistente
(TB-XDR)7.
En el 2020, el programa mundial de la TBC de la Organización
Mundial de la Salud (OMS) mostró una caída del 25-30% en las noti-
ficaciones de casos de infectados por parte de varios países con alta

Tabla 1
Avances y brechas de coberturas de TBC en el Perú durante 2017-febrero 2021

Indicadores 2017 2018 2019 

Porcentaje y número de casos
de TBC diagnosticados

84,1%
(31.120/37.000)

88,2%
(32.642/37.000)

89,1%
(32.970/37

Porcentaje y número de
abandono a tratamiento de
TBC sensible

7,9%
(2.128/27.014)

6,1%
(1.763/28.811)

3,6%
(1.034/29.

Porcentaje y número de
abandono a tratamiento de
TBC resistente

17,1%
(521/3.048)

14,1%
(456/3.236)

6,9%
(237/3.422

Fuente: Dirección de Prevención y Control de la Tuberculosis (DPCTB), Ministerio de Salud

F

arga de enfermedad, como India, Indonesia y Filipinas. Asimismo,
n las Américas el diagnóstico de nuevos casos de TBC se redujo
ntre un 15 y 20% durante 2020 debido a la pandemia8. Esto impac-
aría negativamente en la mortalidad por TBC, ya que modelos de la
MS  indican que, si se deja de identificar a los infectados en el 50%
or un periodo de 3 meses, conduciría a que alrededor de 400.000
ersonas más  sucumban ante esta enfermedad9.

Al inicio de la pandemia, la oferta de servicios en el primer nivel
e atención, se limitó a urgencias, quedando restringida la promo-
ión de la salud y la prevención de riesgo, así como la consulta
xterna para el seguimiento de los pacientes con enfermedades
rónicas10. Esto ha podido ocasionar el infradiagnóstico de casos
e TBC en el 2020 (tabla 1). Anticipando que el número de casos de
B-MDR aumente en el 2021-2022 y afecte aún más  los resultados
el tratamiento11.

La pandemia ha ocasionado que perdamos interés en enferme-
ades transmisibles y cronificantes como la TBC, que asociado a
actores socioeconómicos y un sistema sanitario golpeado por la
andemia, puedan sumarse como un problema de salud pública
ayor del que representa. Con el fin de reducir la necesidad de

isitas en las instalaciones de salud, el seguimiento del régimen
erapéutico de estos pacientes debería garantizarse con la entrega
portuna e ininterrumpida de los medicamentos implementada
on una vigilancia epidemiológica basada en tecnologías digita-
es. Asimismo, con la finalidad de mitigar el infradiagnóstico, se
odría implementar un sistema de telemedicina basado en la pro-
oción de la salud y la monitorización comunitaria, permitiendo

levar los servicios necesarios lo más  cerca posible de las personas
 comunidades afectadas por la TBC.

En el caso de pacientes que no puedan acceder a estas tecnolo-
ías digitales o a la evaluación presencial en los centros de salud, se
odría implementar las unidades de TBC que permitan garantizar
odas las medidas sanitarias necesarias para aumentar la confianza
n la población y disminuir el riesgo de formas resistentes. Estas,
ntre otras medidas, lograrían intensificar el diagnóstico temprano,
l acceso a los medicamentos y el control de la adherencia al trata-
iento, evitando al mismo  tiempo la propagación de la COVID-19.
2020 Meta 2020 2021 (hasta
febrero)

Meta 2021

.000)
66%
(24.296/37.000)

90%
(33.300/37.000)

9,2%
(3.417/37.000)

90%
(33.300/37.000)

077)
2,5%
(534/21.605)

≤ 5% 0%
(0/3.272)

≤ 5%

)
5,7%
(151/2.639)

≤ 10% 0%
(0/263)

≤ 10%

, Perú.
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Síndrome de Ramsay Hunt tras vacunación con
m-RNA SARS-COV-2

Ramsay Hunt syndrome following mRNA SARS-COV-2 vaccine

Sr. Editor:

El síndrome de Ramsay Hunt se presenta de forma caracterís-
tica con una erupción vesicular en la concha y el conducto auditivo
externo asociado a una parálisis facial periférica. Este cuadro se
produce por la reactivación del virus de la varicela-zóster latente
en el interior del ganglio geniculado, en relación con factores que
influyen en la inmunosupresión, incluida la inmunosenescencia.

Recientemente hemos evaluado una paciente en nuestro centro
que tras la vacunación frente a la COVID-19 presentó un cuadro
compatible con el síndrome de Ramsay Hunt. Hasta la fecha en
que se escribe esta carta, no nos consta que hayan sido publica-
dos casos similares, aunque sí de reactivaciones de herpes zóster
en otras localizaciones1–3 y de parálisis faciales de Bell4,5, por lo
que queremos alertar de dicha posibilidad. Nuestra paciente es una
mujer de 78 años, que como antecedentes presentaba una polio-
mielitis en la infancia con secuelas en extremidades inferiores e
hipertensión arterial sin ningún tratamiento habitual, que a los
3 días de haber recibido la vacuna BNT162b2 (Pfizer-BioNTech)
comenzó con clínica de inestabilidad, malestar general, náuseas y
fuerte dolor en el conducto auditivo externo y hemicraneal dere-
cho. Acudió a Urgencias y tras realizar una batería de pruebas en
las que se incluía analítica, PCR para SARS-COV-2 y TC cerebral fue
diagnosticada en un primer momento de cuadro pseudogripal en el
contexto de la vacunación. Sin embargo, 2 días más  tarde acudió de

de House-Brackmann, un nistagmo horizonto-rotatorio izquierdo
e inestabilidad en la marcha con caída hacia el lado derecho. En la
audiometría se observaba una hipoacusia neurosensorial bilateral
más  acentuada en el oído derecho (los hallazgos del oído izquierdo
eran compatibles con presbiacusia). En un estudio mediante Video
Head Impulse Test (V-HIT) se demostró una hipofunción vestibu-
lar del oído derecho (ganancias de 0,43). Dos semanas después la
paciente sigue presentando inestabilidad, hipoacusia neurosenso-
rial, sobre todo derecha, y una muy  leve mejoría de la parálisis
facial.

La reactivación del virus de la varicela-zóster así como la paráli-
sis facial idiopática han sido descritas con frecuencia en relación con
la vacunación de múltiples virus, como influenza o hepatitis B, por
lo que no es especialmente sorprendente que se hayan publicado
casos recientes de ambas patologías en relación con la vacunación
frente a SARS-COV-2, como ya mencionamos anteriormente. Con
respecto a la parálisis facial periférica, incluso, hay evidencia de
casos en la fase III del ensayo clínico con dichas vacunas4. Tam-
bién en ese artículo se describió que 844 (0,6%) de 133.883 casos
de reacciones adversas a las vacunas de mRNA COVID-19 recibidas
por World Health Organization pharmacovigilance database a princi-
pios de marzo (considerando más  de 320 millones de vacunados)
fueron eventos relacionados con parálisis facial (749 casos fueron
con vacuna Pfizer-BioNTech y 95, con la de Moderna). Por otro lado,
también cabe considerar que se encontraron casos de parálisis facial
en el 0,5% de los 1.265.182 notificados como reacciones adversas a
medicamentos con otras vacunas víricas y el 0,7% de los 314.980
casos notificados con vacunas antigripales6,7. Así pues, los estu-
dios fármaco-epidemiológicos no han podido demostrar un mayor
riesgo de parálisis facial tras la administración de estas vacunas
nuevo a Urgencias por empeoramiento de la clínica y disminución
de la motilidad hemifacial derecha. En la exploración se objetiva-
ban vesículas y lesiones costrosas en la concha auricular derecha y
una parálisis facial periférica ipsilateral, grado IV, según la escala
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 los datos tras vacunación con mRNA COVID-19 parecen ir en la
isma  línea.
No nos consta que otros casos de síndrome de Ramsay Hunt

ayan sido descritos tras la vacunación frente a la COVID-19 y tam-
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