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RESUMEN
La tuberculosis pulmonar es un gran problema a nivel mundial con altas tasas de

mortalidad cada afo. El objetivo general de este trabajo de investigacion consistioé en
identificar la prevalencia de la TB resistente a medicamentos de primera linea en Adultos
Atendidos en el Centro de Salud Pascuales durante el afio 2023. La metodologia
implementada en este trabajo de investigacion se basdé en un disefio descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal, ademas la muestra se constituyd por pacientes
diagnosticados con TB MDR/RR en el centro salud donde se realizd el estudio; estos
datos fueron recopilados a través de historias clinicas y base de datos de dicho centro de
salud; Y se analizaron los casos de tuberculosis resistente a medicamentos de primera
linca en base a las variables propuestas. Los resultados indicaron una prevalencia
significativa de TB MDR/RR en hombres (66,7%) en comparacion a las mujeres (33,3%).
En cuanto a la resistencia a los antifimicos de primera linea en la poblacioén estudiada
(22,2%) presentaron resistencia a rifampicina, (66,7%) resistencia a isoniazida y
rifampicina y (11.1%) resistencia a rifampicina, isoniazida y etambutol. Para concluir se
resalto la gravedad y la necesidad urgente de estrategias mas efectivas para enfrentar la
tuberculosis pulmonar mejorando los métodos de diagndstico y tratamiento. La
resistencia a medicamentos de primera linea y la coinfeccién con VIH plantean desafios

considerables en el tratamiento y control de la enfermedad.

Palabras clave: Resistencia, tuberculosis pulmonar, prevalencia, pascuales, tratamiento
y antifimicos.
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ABSTRACT
Pulmonary tuberculosis is a major problem worldwide with high mortality rates each year.

The main objective of this research was to identify the prevalence of pulmonary
tuberculosis resistant to first-line drugs in adults treated at the Pascuales Health Center
during the year 2023.the methodology used in this research is based on a descriptive,
retrospective and cross-sectional design. The sample consisted of patients diagnosed with
tuberculosis at the health center. The Information were collected through medical records.
Cases with first-line drug-resistant tuberculosis were analyzed based on the proposed
variables. The results indicated a significant prevalence of MDR/RR TB in men (66.7%)
compared to women (33.3%). Regarding resistance to first-line antifungals in the studied
population, (22.2%) presents resistance to rifampicin, (66.7%) resistance to isoniazid and
rifampicin and (11.1%) resistance to rifampicin, isoniazid and ethambutol. Finally, the
seriousness and the urgent need for more effective strategies to deal with pulmonary
tuberculosis by improving diagnostic and treatment methods were highlighted. Resistance
to first-line drugs and co-infection with HIV pose considerable challenges in the treatment

and control of the disease.

Key words: resistance, pulmonary tuberculosis, antifungals, treatment, prevalence,
pascals.
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INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar es uno de los problemas de salud publica de mayor relevancia
a nivel mundial. Segtin la Organizacién Mundial de la salud (OMS), estimo que en 2018
se identificaron y trataron 5,815 casos, reflejando una tasa de incidencia del 34.53%. Esta
diferencia del 19.23%, equivalente a 1,385 casos no detectados ni tratados, evidencia una
falta de alcance en la deteccion y tratamiento de esta enfermedad(1). En Ecuador, en 2018
se reportaron 6,094 casos de tuberculosis sin resistencia, con una tasa de incidencia de
34.53 por cada 100,000 habitantes. Sin embargo, persiste una brecha significativa de 906
casos entre la estimacion de la OMS en 2017 y los casos notificados en Ecuador,
resaltando la necesidad de mejorar la identificacion y reporte de casos de tuberculosis en

el pais(1).

La tuberculosis afecta principalmente a los pulmones, aunque puede invadir otros
organos, siendo una de las enfermedades pulmonares transmitidas por el aire de mayor
relevancia(2). El tratamiento de la tuberculosis pulmonar implica una combinacién de
farmacos antituberculosos administrados durante un periodo prolongado para eliminar la
infeccion activa y prevenir la aparicion de cepas resistentes. La adherencia rigurosa a
estos regimenes es esencial para evitar la resistencia a los medicamentos. Sin embargo, la
complejidad y duracion del tratamiento, junto con sus efectos secundarios, plantean
desafios significativos para los pacientes, destacando la necesidad de estrategias de apoyo

y educacion para un manejo efectivo(3).

Globalmente, especialmente en paises subdesarrollados y en vias de desarrollo, en los
cuales los sistemas de salud son ineficaces, la tuberculosis pulmonar es una de las causas
de enfermedad y mortalidad, asociadas a condiciones de vida precarias y altas tasas de
infeccion por VIH(2). La complejidad de su tratamiento, la emergencia de cepas
resistentes a medicamentos y las dificultades en el acceso a la atencion médica
contribuyen significativamente a su persistencia y a su impacto en la salud publica

global(4).



CAPITULO 1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de la Tuberculosis Pulmonar Multirresistente entre adultos atendidos en
el Centro de Salud Pascuales, Zona 8, Distrito 09D08 en Guayaquil es un desafio critico
de salud publica que busca ser abordado. Esta forma de tuberculosis, resistente a multiples
farmacos, plantea dificultades significativas en su tratamiento, prolongando la duracién
y aumentando los costos asociados(5). Ademas, esta situacion puede disminuir las tasas
de éxito en la erradicacion de la enfermedad, generando un impacto adverso en la salud

y el bienestar de la poblacion atendida en esta area especifica de Guayaquil(6).

La identificacion precisa de la prevalencia de la tuberculosis pulmonar multirresistente
en este centro de salud es crucial para establecer estrategias efectivas de manejo y control
de la enfermedad. Entender la magnitud de la resistencia a los medicamentos en esta
poblacion proporcionara informacion valiosa para ajustar los protocolos de tratamiento,
mejorar las medidas de prevencion y promover enfoques mas efectivos en la atencion de
la tuberculosis en futuras investigaciones, contribuyendo asi a la reduccién de la carga de
la enfermedad y garantizando una mejor calidad de vida para los afectados en esta area

especifica de Guayaquil(7).



JUSTIFICACION

La tuberculosis pulmonar tiene una mayor incidencia en paises con un sistema de salud
precario(2). Esta incidencia radica en la asociacion que tiene la tuberculosis pulmonar
con los factores socioecondmicos, la calidad de vida, el hacinamiento, que contribuyen a
la propagacion de la enfermedad. Por otro lado, la disponibilidad medicamentosa, y la

falta de regularizacion a estos conllevan a una resistencia medicamentos a la

enfermedad(8).

En Latinoamérica, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el 2018,
revela una carga total de 282,000 casos, representando el 3% de los 10 millones de casos
a nivel global. La tasa de incidencia regional fue de 28 por cada 100,000 habitantes, con
variaciones significativas: el Caribe liderd con 61.2 casos, seguido por América del Sur
con 46.2, América Central y México con 25.9, y finalmente, Norteamérica con 3.3 casos
por cada 100,000 habitantes(9). Estas disparidades reflejan diferencias marcadas,
influenciadas por el acceso a la atencion médica, politicas de salud publica y condiciones

socioecondOmicas.

En el Ecuador, Segiin Dennis Quimi. En su estudio realizado en el cantén Duran en 2020,
muestra que “la zona que comprende los municipios de Guayaquil, Durdn y Samborondén
tiene una tasa de incidencia de TB de 91/100.000 habitantes, lo que representa tres veces
la del resto del pais(10). Por estos motivos son relevantes los factores asociados a la
enfermedad, y se puede lograr identificar la resistencia a medicamentos antifimicos, y

evitar el crecimiento exponencial de la resistencia medicamentosa a esta enfermedad.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL
Identificar prevalencia de Tuberculosis Pulmonar resistente a medicamentos de primera
linea en Adultos Atendidos en el Centro de Salud Pascuales, Zona 8, Distrito 09D08 de

la Ciudad de Guayaquil en el afio 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICO

e Establecer datos epidemioldgicos precisos sobre la prevalencia de la tuberculosis
pulmonar resistente al tratamiento de primera linea.

e Reconocer patrones de resistencia a antifimicos de primera linea en pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar.

e [Evaluar la magnitud de la resistencia a medicamentos antituberculosos y su
impacto en el tratamiento de la tuberculosis en esta poblacion.

e Proponer recomendaciones para ajustar los protocolos de tratamiento, mejorar las
estrategias de prevencion y promover enfoques mas efectivos para abordar la

tuberculosis en el Centro de Salud Pascuales y areas similares en Guayaquil.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO
DEFINICION

La enfermedad infecciosa conocida como tuberculosis es causada por la bacteria
Mycobacterium tuberculosis; el cual afecta especialmente a los pulmones, pero también
puede comprometer otros organos del cuerpo. La TB pulmonar se caracteriza por
presentar sintomas patognomonicos como la tos persistente mayor de quince dias,
hemoptisis, esputo mucopurulento, dolor retroesternal, pérdida de peso, fatiga, fiebre y

sudoracion nocturna. (11)

EPIDEMIOLOGIA GLOBAL

La TB pulmonar es una enfermedad infecciosa que afecta a millones de personas a nivel
mundial y representa un importante problema de salud publica en especial en paises con
bajos recursos sanitarios. Ademas, segin estudios epidemiolédgicos realizados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 202, se estim6 10 millones de casos
nuevos de TB y 1.1 millones de muertes relacionadas con esta enfermedad en el mundo.
La TB pulmonar es un gran problema de salud en paises subdesarrollados, siendo los
factores como la pobreza, la malnutricidn, la falta de acceso a atencion médica adecuada
y el VIH/SIDA los problemas mas frecuentes que contribuyen a su propagacion y
adherencia. Ademas, la aparicion de cepas resistentes a los medicamentos, como la
tuberculosis multidrogoresistente (TB-MDR) y la tuberculosis extremadamente resistente
(TB-XDR), presenta un desafio significativo para el control y la erradicacion de la

enfermedad.(12)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la carga global de tuberculosis (TB)
esta distribuida de manera desigual entre regiones. Africa destaca como la region con la
mayor carga de TB, representando aproximadamente el 25% de todos los casos
notificados a nivel mundial. Asia sigue siendo la region con la mayor carga absoluta de
TB, abarcando alrededor del 56% de todos los casos. La Region del Pacifico Occidental,
que incluye paises como China y Japon, contribuye con alrededor del 19%, mientras que
el continente americano, representa aproximadamente el 6%. Europa, aunque contribuye
significativamente al panorama global de la TB, representa aproximadamente el 3% de

todos los casos notificados.(13)



EPIDEMIOLOGIA NACIONAL

La TB pulmonar sigue siendo un indicador de la deficiencia de la salud publica en el
Ecuador. Segtin datos del Ministerio de Salud Publica del pais, en 2022 se reportaron
alrededor de 8000 casos nuevos de tuberculosis en Ecuador. La TB pulmonar en el pais
se ha concentrado en las provincias de mayor poblacion como el Guayas y Quito;
Ademas, se estim6 que aproximadamente el 10% de los casos de tuberculosis en el pais
son de tipo MDR, por lo que representa un desafio significativo para el control de la
enfermedad. Teniendo una fuerte asociacidon con factores como la pobreza, la falta de
atencion médica adecuada y el tratamiento adecuado a las comorbilidades. El gobierno
ecuatoriano ha implementado diversas iniciativas para abordar este problema, incluida la
mejora de los programas de deteccion, tratamiento y prevencion, asi también la

promocion de la salud sobre la enfermedad.(12)

ETIOLOGIA
La tuberculosis pulmonar es causada en la mayoria de los casos por el Mycobacterium,

el cual es un género bacteriano muy variado, algunas de las cuales son patégenas y pueden
causar enfermedades como la tuberculosis y la lepra. Entre las cepas mas conocidas se
encuentran Mycobacterium tuberculosis, el cual es responsable de la tuberculosis en
humanos, y Mycobacterium leprae, causante de la lepra. Otras, como el M. bovis y el M.
avium, también pueden infectar a humanos a través de alimentos contaminados. Entre
otras bacterias menos frecuentes tenemos, el M. ulcerans, el M. kansasii, el M. marinum,
el M. fortuitum, el M. chelonae, , el M. africanum, el M. caprae, el M. microti y el M.

canetti.(14)

La Mycobacterium tuberculosis es una bacteria aerobia que tiene gran afinidad por el
tejido pulmonar, es de lenta replicacion, tiene una forma alargada, ligeramente curva mide
aproximadamente de 0.3 a 0.6 micras, su pared le confiere propiedades que le brindan

acido-alcohol resistencia (BAAR). (15)

TRANSMISION

La infeccion se produce de una persona a otra por medio del aparato respiratorio a través
de las micro gotitas de flugge o particulas de Wells al hablar, toser, estornudar, respira,
etc. De igual manera puede haber infeccion cuando una persona inhala estos bacilos, los
cuales pueden encontrarse suspendidos en el aire ambiente hasta 8 horas en sitios secos

de poca ventilacion. (16)



FISIOPATOLOGIA

La tuberculosis consiste en la interaccion entre el patogeno y el sistema inmunitario del
huésped. Inicialmente la infeccion se produce cuando las bacterias son inhaladas,
posteriormente conducidas por la via aérea hasta llegar a los pulmones (alvéolos
pulmonares) en donde son fagocitadas por los macréfagos alveolares, a esta etapa se la
conoce como infeccion primaria. (15) A pesar de la defensa del sistema inmunitario para
controlar la infeccidn, los bacilos se replican en el interior de los macréfagos hasta su
destruccion. A continuacion, los macrofagos presentan a los linfocitos el antigeno. Los
linfocitos T activados desempefian un papel crucial al producir citocinas que reclutan mas
células inmunitarias y activan los macrofagos para destruir las bacterias. En algunos casos
las bacterias pueden resistir y multiplicarse dentro de los macréfagos, por lo cual se
produce una acumulacion de células inmunitarias para contener la infeccion formando un
granuloma (Infeccidn latente). Sin embargo, en otros casos puede existir un compromiso
en la inmunidad del individuo, por lo cual las bacterias pueden escapar del control y
provocar la enfermedad, con dafio pulmonar y posible diseminacién a otros o6rganos

(infeccion activa) .(17)
De acuerdo con esto, podemos clasificar la tuberculosis en tres etapas:

e Infeccion primaria
e Infeccion latente

e Infeccion activa

INFECCION PRIMARIA

La tuberculosis pulmonar primaria hace referencia a la aparicion de la enfermedad en un
paciente previamente sano. Antes de la instauracion del tratamiento antifimico su
prevalencia era mayor en nifios, en la actualidad se observa mas en paciente jovenes,

adultos e inmunodeprimidos.(18)

Es la primera respuesta del organismo a la exposicion bacteriana. En algunos casos puede
cursar de forma asintomatica con o sin manifestaciones radiologicas. En otros casos puede
presentar sintomatologia exclusivamente pulmonar; Aunque en algunas situaciones puede
llegar a invadir otros tejidos por diseminacion hematdgena o linfatica. Por lo general la
infeccidn va a ser contenida a nivel de las bases y a nivel subpleural en focos denominados
granulomas o también llamado foco de Ghon, posteriormente a este evento se va a

observar el complejo de Ghon (Complejo de Ranke) conformado por un foco de Ghon
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mas un ganglio calcificado. De igual forma la infeccion puede permanecer latente durante
varios afnos contenida dentro de los granulomas. La prueba de mantoux y radiografia de

torax son claves para el diagnostico en esta etapa. (19)

INFECCION LATENTE

La tuberculosis latente se refiere a la presencia del microorganismo dentro del huésped
sin que esta provoque la enfermedad, esto ocurre cuando un individuo sano adquiere la
infeccion. Pero su sistema inmune esta apto para combatir el patogeno e impedir su
multiplicacion y por lo consiguiente evitar la enfermedad (tuberculosis inactiva). Este
tipo de personas no van a presentar ningiin sintoma, no van a transmitir la bacteria, los
examenes radiologicos no van a presentar anormalidad y los resultados de frotis de esputo
suelen ser negativos; pero si no reciben tratamiento profilactico este tipo de pacientes
pueden llegar a presentar la enfermedad, aprovechdndose de situaciones de

inmunosupresion para poder multiplicarse, y pasar a ser una infeccion activa.(20)

ENFERMEDAD ACTIVA

La infeccidn activa o de reactivacion, es la presencia de la enfermedad de la tuberculosis
en pacientes previamente sensibilizados, en el cual el micobacterium tuberculosis ya
causa la enfermedad al individuo. (17) Las lesiones anteriormente adquirirds en la
tuberculosis primaria, las cuales permanecian inactivas (tuberculosis latente) se reactivan
después de semanas o afios, hasta presentar las manifestaciones clinicas como la tos
persistente, tos productiva, hemoptisis, dolor de pecho, pérdida de peso, pérdida del
apetito, fatiga excesiva, alza térmica (mayor a 38°C), sudoraciones nocturnas y
escalofrios. En algunos casos los pacientes se vuelven a contagiar por estar expuestos
nuevamente a este patdogeno. Durante la infeccion activa el bacilo va a producir
cavitaciones a nivel del 4pex pulmonar. En pacientes inmunodeprimidos se puede
diseminar a otras partes del cuerpo con facilidad, esparciéndose hacia los rifiones,
columna vertebral o cerebro; presentando distinta sintomatologia dependiendo del 6rgano

afecto.(19,20)

FACTORES DE RIESGO
Varios estudios epidemioldgicos identifican distintas situaciones en las cuales hay mayor

probabilidad de contraer esta infeccion, estas caracteristicas son dependientes de cada



paciente, entorno en el que habitan, estilo de vida y grupo etario. Por consiguiente,

podemos encontrar una o varias caracteristicas como:

La convivencia con personas infectadas con tuberculosis en lugares reducidos
(Hacinamiento) el cual es uno de los factores de riesgo més importantes a nivel regional
y nacional; Personas que han viajado a otros paises los cuales son endémicos de TB, del
mismo modo tenemos a los inmigrantes; Por otra parte, tenemos al personal de salud
(Médicos, Enfermeras) los cuales estdn en exposicion constante a esta enfermedad. El
consumo de sustancias como el alcohol, drogas y tabaco, ademas de la desnutricion
predisponen al paciente a contraer la infeccion; asimismo tenemos a grupos de riesgo
como pacientes con enfermedades catastroficas, nifios, adultos mayores y personas

inmunodeprimidas.

Por otro lado, un estudio realizado en México en el ano 2020 sobre factores de riesgo en
paciente con TB pulmonar, mostraron que los hombres tenian mayor susceptibilidad a
padecer la enfermedad en comparacion a las mujeres. Ademas se enfatizd en la alta
probabilidad de tuberculosis en pacientes con VIH debido a su incapacidad para mantener

una respuesta inmune efectiva contra patogenos.(21)

DIAGNOSTICO

La tuberculosis es una enfermedad que se diagnostica de manera clinica, posteriormente
se realizan exdmenes complementarios para confirmar la presencia del patogeno.

Se inicia con una sospecha relacionando la sintomatologia, entorno social, antecedentes
de contacto y antecedentes de infeccion previa. Si el paciente cumple los criterios
necesarios después de la valoracion (Historia clinica y examen fisico) se procede con el
protocolo pautado. El diagnostico definitivo se realiza una vez que la M. tuberculosis ha
sido aislado en una secrecion, tejido o cultivo. En algunas situaciones no se logra aislar
al patogeno por lo que se basa en el diagnostico tanto clinico, como imagenolédgico para

iniciar tratamiento. (18)

CRITERIOS SINTOMATOLOGICOS
El diagnostico clinico de la tuberculosis pulmonar (TBP) se basa en una combinacion de
sintomas, hallazgos radioldgicos, antecedentes epidemioldgicos y pruebas de laboratorio.

A continuacion, se describen los criterios clinicos mas relevantes para el diagnostico. (16)
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o Tos persistente: Generalmente por mas de dos semanas (15 dias) con presencia o
ausencia de Hemoptisis (Tos con sangre).

e Alza térmica: Especialmente febricula vespertina.

e Diaforesis de tipo nocturna.

e Pérdida de peso inexplicada.

o Fatiga y dolor de pecho.

CRITERIOS BACTERIOLOGICOS

En primer lugar, tenemos al GeneXpert MTB/RIF como prueba molecular de eleccion
para identificar la presencia de la bacteria de forma rapida y precisa en pacientes con
clinica sugestiva a TB, ademds de determinar la sensibilidad y resistencia a la
rifampicina(22).

La baciloscopia (BK) es importante para el diagnostico y control de la tuberculosis activa;
Siendo este un método rapido e ideal para la economia del paciente (23). En esta prueba
se toman de dos a tres muestras de secrecion (esputo), si se observa de uno a tres BAAR
en la baciloscopia se debe repetir la prueba, en caso de tener el mismo resultado en la
siguiente muestra se procedera a realizar la identificacion por la reaccion de cadena de
polimerasa. (Tabla 1) (24).

El aislamiento de la M. Tuberculosis en un medio de cultivo es el instrumento més 1til en
el diagnodstico cuando hay una cantidad insuficiente de bacilos en la muestra de esputo
(25). Los medios cultivos pueden tener una especificidad del 98% y una sensibilidad del
80%; aunque en ocasiones su sensibilidad puede decaer cuando el paciente posee lesiones
pulmonares de tipo cavitarias o esta infectado con VIH. Debido a su costo-efectividad los
cultivos mas usados son los de Lowenstein-Jeisen (Gold estandar) y Ogawda Kudoth, en

donde se podran observar el crecimiento de colonias de 2 a 8 semanas. (tabla 2) (24).

CRITERIOS IMAGENOLOGICOS

Actualmente la radiografia de torax es una herramienta esencial en la evaluacion y el
control de esta enfermedad infecciosa. De igual manera tenemos a la tomografia para
visualizar mejor la extension de la tuberculosis a nivel ganglionar y Endo bronquial.(27).

Los hallazgos tipicos incluyen:

o Infiltrados pulmonares, especialmente en los 16bulos superiores.
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e Cavitaciones.

o Linfadenopatias de tipo: hiliar o mediastinal.

Entre otras pruebas de imagenes encontramos al ultrasonido y resonancia magnética poco
usadas para el diagndstico de TB pulmonar. Cabe recalcar que las imagenes tienen que ir

de la mano de la clinica y laboratorios. (16)

CRITERIOS HISTOPATOLOGICOS

Para el examen histolégico se utilizan muestras de tejido, aplicando técnicas como la
tincion de Ziehl-Neelsen y la inmunohistoquimica, las cuales resultan utiles en casos de
TB extrapulmonar o cuando las muestras de esputo son negativas. Estos métodos son
bastante efectivos, ya que evidencian de manera directa en el tejido la presencia de la
bacteria, aunque son mas costosos; Esta técnica confirma el diagnostico y descarta otras
patologias. Aunque el diagnostico en otros 6rganos del cuerpo se vuelve més complicado

debido al menor nimero de bacterias presentes en el tejido.(26,29)

CRITERIO INMUNOLOGICO

La prueba de la tuberculina (PPD o Mantoux) es util para identificar la infeccion
tuberculosa latente. Esta se realiza inyectando al paciente 0,1 ml (via subcutdnea) de
tuberculina en la region anterior de antebrazo, después de 72 horas se formara una papula
en el lugar de la inyeccion. Un didmetro igual o mayor a 5 mm en un paciente indicara
infeccion. (30)

Por otra parte, tenemos a la prueba de Liberacion de Interferon Gamma (IGRA) la cual

se realiza tomando una muestra de sangre para posteriormente ser analizada. (22)

COINFECCION POR TUBERCULOSIS Y HIV

Los pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana tienen mayor predisposicion
a adquirir tuberculosis que una persona sana, lo cual empeora el prondstico y aumenta su
riesgo de morbimortalidad; debido a la exacerbacion de los sintomas y la afectacion al
sistema inmunoldgico. De igual manera se debe de tener un buen enfoque en cuanto a la
interaccion farmacoldgica, ya que en estos pacientes se debe pautar un tratamiento
adecuado y estricto. Los pacientes con VIH pueden presentar sintomas atipicos,

extrapulmonares y radiografias menos caracteristicas. (31)
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En todo paciente con sospecha de TB o enfermedad ya instaurada se debe explicar y

posterior realizar una prueba de VIH como parte del protocolo.(16)

PRUEBAS REALIZADAS PARA DETERMINAR SENSIBILIDAD A
MEDICAMENTOS ANTIFIMICOS.
De acuerdo con el manejo de TB se deben solicitar pruebas de laboratorio para determinar

sensibilidad y resistencia a medicamentos de primera linea antes de iniciar el tratamiento.

Tenemos a los métodos convencionales debido a su costo-efectividad; la cual se realiza a
partir del cultivo solido con presencia y ausencia de los antibioticos. Su desventaja seria
el tiempo que se necesita para obtener el resultado. De igual forma tenemos métodos mas
rapidos como el de Griess y el GenXpert para determinar la resistencia a la

rifampicina.(16)

TRATAMIENTO

La terapia farmacologica de la tuberculosis es esencial para curar la enfermedad, prevenir
su transmision, evitar la resistencia a los antifimicos y reaparicion de la infeccion. El
tratamiento se fundamenta en la administracion combinada de antibidticos, los cuales
seran dispensados, administrados y supervisados de forma gratuita en el centro de salud
mas cercano.(18)

El tratamiento se ajusta en base al peso del paciente; Tenemos el esquema estandarizado

para la TB sensible (tabla 3) y esquema para las diferentes formas de TB resistente (Tabla

7).(32).

TRATAMIENTO ESTANDAR PARA LA TB SENSIBLE
El tratamiento estandar consta en dos fases:
e Fase inicial: Esta tiene una duracion de 2 meses (50 dosis), se utiliza una
combinacion de cuatro farmacos: la rifampicina, la isoniazida, el etambutol y la
pirazinamida. Este régimen es sumamente efectivo para reducir rapidamente la

carga bacteriana.

e Fase de continuacion: Esta tiene una duracion de 4 meses (100 dosis) en la

mayoria de los casos con un buen seguimiento, en esta fase se utiliza a la
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isoniazida y la rifampicina. Asimismo, se puede administrar durante 7 meses en
pacientes de riesgo o con mal apego al tratamiento convencional (25). Los

farmacos seran aplicados al paciente diariamente (cinco dias cada semana).

TRATAMIENTO PREVENTIVO
Se trata de diagnosticar TB de forma precoz para curar al paciente. Esto a su vez

disminuira los contagios reprimiendo de esta forma la cadena de transmision del

microorganismo. (15)

En casos de pacientes con alto riesgo (antecedentes de contactos a TB), PPD (test de
tuberculina) positiva sin diagnostico de TB, PPD negativa en nifios, adolescentes y
pacientes con VIH con sospecha de TB, pautamos tratamiento profilactico con el
régimen de isoniazida una vez al dia durante 6 a 9 meses, o rifapentina mas isoniazida
una vez cada semana durante 3 meses (tabla 5); ademads para tener en cuenta que no se

recomienda iniciar tratamiento preventivo a contactos con TB MDR.

TRATAMIENTO PARA LA TUBERCULOSIS MULTIDROGORESISTENTE
(TB-MDR) O TUBERCULOSIS RESISTENTE A LA RIFAMPICINA (RR).

La TB-MDR/RR es una forma de tuberculosis que no responde correctamente a
medicamentos como la isoniazida y rifampicina, los cuales son los farmacos
antituberculosos de eleccion.

El régimen individualizado para este tipo de pacientes consta de farmacos de segunda
linea (tabla 6) posteriores a pruebas de sensibilidad.(25,32)

La duracion del tratamiento para pacientes con TB MDR/RR va desde 18 a 20 meses en
esquemas alargados y los 9 a 12 meses en esquema acortados, este ultimo siendo el
recomendado por el MSP.(12)

El tratamiento acortado recomendado por el MSP consiste en dos fases:

Fase inicial (Intensiva): Consiste en aplicar fArmacos antifimicos segunda linea por via
oral (bedaquilina, levofloxacina, linezolid, clofazimina) durante 2 semanas (dosis diaria),
posteriormente se administra bedaquilina (dosis trisemanal), levofloxacina, linezolid,
clofazimina (dosis diaria) durante 22 semanas (tabla 7). El tratamiento tendrd una
duracion de 6 meses en caso de persistir la enfermedad se realizara un nuevo esquema

terapéutico individualizado (Tabla 8)(12).
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Fase de consolidacién: Se aplica antifimicos orales de segunda linea (levofloxacina,

linezolid, clofazimina) por 3 meses (5 dias cada semana)(12).

e En pacientes con resistencia a la isoniazida (monorresistencia) se recomienda
aplicar rifampicina, pirazinamida, etambutol, y levofloxacina durante 6
meses.(16)

e En pacientes con resistencia a pirazinamida (monorresistencia) lo ideal es aplicar
2 meses isoniazida, rifampicina, etambutol, posteriormente 7 meses con
Isoniazida, rifampicina.(16)

e En pacientes con resistencia a etambutol (monorresistencia) se aplicaria
Isoniazida, rifampicina, etambutol; posteriormente 4 meses con isoniazida.(16)

e En casos de resistencia amikacina se pude utilizar kanamicina o capreomicina; y
en lugar de moxifloxacino se puede utilizar gatifloxacino y en casos de resistencia

a etionamida se puede utilizar protionamida(16).

TRATAMIENTO PARA TUBERCULOSIS EXTREMADAMENTE

RESISTENTE (TB-XDR)

La TB-XDR es Un tipo de tuberculosis resistente a firmacos antifimicos de primera linea,
en el cual se incluyen la resistencia a una de las quinolonas y al menos a un fairmaco

inyectable de segunda linea como la kanamicina, amikacina o capreomicina.

El esquema terapéutico (individualizado) para este tipo de paciente se basa primero en las
pruebas de sensibilidad y el uso de farmacos recomendados como la combinacion de
Linezolid, Clofazimina, Bedaquilina, Delamanid, y otros firmacos menos usados. La
duracion de este régimen medicamentoso suele extenderse sobre los 24 meses, con el
objetivo de eliminar la infeccion, aunque la mayoria de las veces en este tipo de

individuos suele tener una tasa de éxito muy baja en comparacioén con la TB-MDR. (25)
Esquema terapéutico usado en el ecuador:

e Se recomienda aplicar 6 meses de Meropenem (Mr), Capreomicina (Cprm),
Clofacimina (Clfm), Amoxicilina/Clavuldnico (AmxiClav), Linezolid (Lnz).
Posterior se recomienda, 12 meses de Moxifloxacino (Mxf), Clofacimina (Clfm),

Linezolid (Lnz)
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e También se recomienda el esquema de Linezolid (Lnd), Bedaquilina (Bdq),
Clofacimina (Clfm), Meropenem (Mr). O Levofloxacina (Lfm), Isoniazida (I) y

A. Clavulanico (AmxiClav) — Delamanid a dosis altas. (16)

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos de los medicamentos antituberculosos son extensos y varian segin
el farmaco utilizado. En general van a provocar sintomatologia como: fatiga, prurito
(erupcion cutanea), efectos gastrointestinales (nauseas, vomitos, dolor abdominal), etc.
La isoniazida puede causar neuropatia periférica (polineuropatia) debido a la deficiencia
de vitamina B6, por eso se recomienda administrarlo junto a piridoxina. Al mismo tiempo
puede provocar una hepatitis debido a sus efectos hepatotoxicos. En cuanto a la
Rifampicina puede causar que la orina tome un color anaranjado, de igual manera causar
ictericia por hepatotoxicidad y también puede llegar a provocar una insuficiencia renal
aguda. La pirazinamida puede causar efectos adversos similares a la isoniazida, ademas
de exacerbar o provocar la gota y dolor articular. El etambutol es conocido por sus efectos
adversos como la neuritis Optica provocando que el paciente tenga una pérdida de la
agudeza visual, gastritis y en menor frecuencia puede causar hipotiroidismo.(33)
Medicamentos de segunda linea como la estreptomicina, kanamicina, amikacina pueden
causar ototoxicidad, alteracion de electrolitos y toxicidad renal. De igual manera tenemos

a la cicloserina y fluoroquinolonas que pueden causar crisis convulsivas.(16)

CAPITULO 3

METODOLOGIA Y ANALISIS DE RESULTADOS

METODO
Se realizo un estudio descriptivo cuantitativo de tipo retrospectivo transversal; El estudio

cuenta con datos proporcionados por el Centro de Salud Pascuales, de historias clinicas y
base de datos de pacientes con diagnostico confirmado de tuberculosis pulmonar durante
el afio del 2023; estos se tabularon, analizaron segun las variables, y se concluy6 segun

los resultados obtenidos.

TIPO DE INVESTIGACION
Este estudio es de tipo retrospectivo, transversal, observacional-descriptivo y de
prevalencia.
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TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Los datos utilizados fueron proporcionados por la base de datos e historias clinicas del
departamento de tuberculosis del Centro de Salud Pascuales, bajo la autorizacion del
director del Centro de Salud correspondiente. Se llevo a cabo la revision de un niimero
especifico de historias clinicas de pacientes diagnosticados y tratados con tuberculosis
pulmonar MDR/RR durante el periodo 2023, ademas de una extensa revision bibliografia
actualizada, organizando las referencias por medio del programa Zotero. Este estudio se
realiz6 para determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar resistente a
medicamentos de primera linea utilizando diversas variables, que incluyen edad, sexo,
comorbilidades, resistencia farmacologica, tratamiento farmacoldgico y método
diagnostico.

Los resultados seran presentados en forma de tablas y graficos utilizando Microsoft Excel
2019.

UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO
El estudio se enfocd en pacientes mayores de 19 afios con diagnostico confirmado de

tuberculosis pulmonar resistentes a antifimicos de primera linea en el Centro de Salud
Pascuales en el periodo del afio 2023. Sabiendo esto se usoO el tipo de muestreo no
probabilistico por conveniencia, el cual se apeg6 al tipo de investigacion realizada. El
universo de pacientes con tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud Pascuales durante
el afio 2023 es de 129 durante este periodo, y solo 54 fueron seleccionados como

poblacion de estudio mediante criterios de inclusion y exclusion (tabla 1).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 19 afios. (Adultos) (12)

e Pacientes atendidos en el centro de salud Pascuales durante el ano 2023.
e Pacientes con diagnostico bacterioldgico confirmado de tuberculosis pulmonar.
e Pacientes con tratamiento antifimico.

e Pacientes con alguna resistencia a los antifimicos de primera linea.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes menores de 19 afios.(12)

e Pacientes con Tuberculosis extrapulmonar.
e Pacientes con tuberculosis pulmonar sin confirmacion bacteriologica.
e Pacientes con otras causas de infecciones respiratorias.

e Pacientes con tuberculosis pulmonar sin tratamiento farmacologico.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Tabla# 3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE

INVESTIGACION.
Variables Indicador Tipo Resultado final
Edad Anos Cuantitativa 19-29 afos
discreta 30-39 afios
40-49 afios
50-64 anos
MAS DE 65 afios
Sexo Sexo bioldgico Cualitativa Masculino
Nominal Femenino
Cuadro Clinico | Signos y Sintomas Cualitativa Pérdida de peso
Nominal Fiebre
Hemoptisis
Dificultad respiratoria
Tos
Sudoracion nocturna
Diagnostico Enfermedad Cualitativa Tuberculosis pulmonar
nominal
Tratamiento Medicacion usada para | Cualitativa Isoniazida, Rifampicina,
farmacologico el tratamiento. nominal Pirazinamida, Etambutol,
Resistencia Medicacion a la cual el | Cualitativa Isoniazida, Rifampicina,
farmacolégica | paciente es resistente. | nominal Pirazinamida, Etambutol.
Pruebas Tipo de prueba usada | Cualitativa Prueba de esputo
diagnostica para diagnosticar la TB | nominal Cultivos
del paciente. Baciloscopia
PCR MTB/RIF
Radiografias
PPD
IGRA
TB resistencia | Tipo de resistencia | Cualitativa Tuberculosis sensible
presente en el paciente. | nominal TB MDR
TB RR
TB XDR
Factores de | Factores de riesgo | Cualitativa Comorbilidad
riesgo asociados al paciente | nominal Hacinamiento
con TB. Exposicion a TB
Consumo de sustancias
Abandono al tratamiento

Elaborado por: Samuel Mera y Marco Sinchi.
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REPRESENTACION ESTADISTICA Y ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1. Poblacion de pacientes con TB pulmonar atendidos en el Centro de Salud
Pascuales durante el afio 2023, clasificados segun los criterios de inclusion y
exclusion.

Poblacién de TB pulmonar que cumplen criterios de inclusion
Criterios Pacientes
No cumple 75
Si cumple 54
Universo de TB pulmonar 129

Fuente: Base de datos de Centro de Salud Pascuales

El universo de pacientes que presentan tuberculosis pulmonar registrados en el Centro de
Salud Pascuales en el periodo de enero a diciembre del afio 2023, solo 54 pacientes
cumplen con los criterios de inclusion planteados, teniendo que 75 pacientes no cumplen
con los criterios planteados.

Grifico 1. Distribucion de pacientes con TB pulmonar atendidos en el Centro de
Salud Pascuales segun criterios de inclusion y exclusion.

Pacientes con TB pulmonar

B No cumplencriterios Bl Cumplen criterios

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

El Universo total se establecio en 129 pacientes diagnosticados con algun tipo de
tuberculosis, dentro de los cuales solo el 42% cumplen con los criterios de inclusion
planteados en la investigacion, mientras que el 58% no cumplen con los criterios, por lo
tanto 75 pacientes de los 129 no fueron tomados en cuenta en este trabajo de

investigacion.
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Grafico 2. Porcentaje de pacientes con resistencia a firmacos antifimicos de primera
linea atendidos en el Centro de Salud Pascuales durante el afio 2023.

Resistencia a farmacos antifimicos de
primera linea

= R
= R-H
= R-H-E

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico correspondiente, se describe la frecuencia de la resistencia a los fArmacos
antifimicos de primera linea que son rifampicina (R), Isoniacida (H) y Etambutol (E),
Pirazinamida (PZ), de los cuales se encontr6 que 12 pacientes (22.2%) presentan
resistencia solo a la rifampicina, 36 pacientes (66.7%) tienen resistencia a la rifampicina
e isoniacida, y 6 pacientes (11.1%) muestran resistencia a la combinacion de rifampicina,

Isoniacida y etambutol (tabla 9).

Grafico 3. Frecuencia de pacientes con TB pulmonar MDR/RR segun sexo,
atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el afio 2023.

Frecuencia segun sexo de pacientes con TB

pulmonar
40 66,7%
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33,3%

20

0
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Frecuencia 18 36

m FEMENINO m® MASCULINO

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

El grafico 3, representa la frecuencia del sexo de pacientes masculinos y femeninos con
TB pulmonar MDR y RR atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el afio 2023, de
los cuales se describe que 18 pacientes son femeninos, lo que corresponde al 33.3%;

mientras que 36 pacientes son masculinos, con 66.7% de la muestra total (Tabla 10).
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Grifico 4, Frecuencia segin grupo etario de pacientes con TB pulmonar MDR/RR
atendidos en Centro de Salud Pascuales en el afio 2023.

"Frecuencia de TB pulmonar segun grupo
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Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico 4, se muestra rangos de edades de 54 pacientes con TB pulmonar MDR/RR
atendidos en el CS. Pascuales en el afio 2023; de los cuales 18 pacientes estan en un rango
de 19 a 29 anos; 16 pacientes estan en un rango de 30 a 39 afios; 11 pacientes estan en un
rango de 40 a 49 afios; 6 pacientes estdn en el rango de 50 a 64 afios, y por ultimo 3

pacientes son mayores a 65 afios (tabla 11).

Grafico 5, Seguimiento de pacientes con TB pulmonar MDR/RR atendidos en el
Centro de Salud Pascuales durante el afio 2023.

Seguimiento de pacientes atendidos en el centro de
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Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico 5, se describe el seguimiento de 54 pacientes con TB pulmonar MDR/RR
atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el afio 2023, en el que se encontrd 25
pacientes, correspondiente al 46,3% de nuevos casos reportados; mientras que 14
abandonaron el tratamiento y los controles, correspondiente al 25,9%; 11 pacientes
presentaron recaidas al tratamiento, correspondiente a 20,4% de la muestra; y 4 pacientes

fallecieron durante este afo, correspondiente al 7,4% (Tabla 13).
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Grafico 6. Porcentaje de habitos en pacientes con TB pulmonar MDR/RR atendidos
en el Centro de Salud Pascuales en el afio 2023.

Porcentaje de habitos de pacientes con TB pulmonar

m ALCOHOL = ALC/TAB = DROGAS = ALC/DROG = NINGUNA

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico 6 se muestra a 54 pacientes atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el
afio 2023, donde se distribuyen sus héabitos de consumo. Se encontré que 18 pacientes
(33,3%), consumen alcohol y tabaco de manera combinada; otros 18 pacientes (33,3%)
consumen tanto alcohol como drogas. Por otro lado, 8 pacientes (14,9%) solo consumen
alcohol, mientras que 6 pacientes (11,1%) tienen un habito exclusivo de consumo de
drogas. Finalmente, se encontrd que 4 pacientes (7,4%) no presentaron ningin habito de

consumo (Tabla 14).
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Grafico 7. Antecedentes de exposicion a la enfermedad en pacientes diagnosticados
con TB pulmonar MDR/RR en el CS. Pascuales del afio 2023.

"Antecedentes de contactoa TB"
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Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico 7 se muestra a 54 pacientes atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el
afio 2023, donde se describe el historial de exposicion a TB. Se encontrd que 12 pacientes
(22,2%) tuvieron contacto con un familiar con TB, mientras que 6 pacientes (11,1%) son
ex privados de libertad (EX PPL). Por ultimo, obtuvimos 36 pacientes (66,7%) que no

presentaron ningun tipo de contacto previo a la enfermedad (Tabla 15).

Grifico 8. Porcentaje de VIH como comorbilidad en pacientes con TB pulmonar
MDR/RR del CS. Pascuales en el afio 2023

"TB pulmonar asociado a VIH en pacientes
atendidos en CS. Pascuales".

= NINGUNA
VIH

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico 8 se muestra A 54 pacientes atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el
afno 2023, diagnosticados con TB pulmonar y asociados a VIH como comorbilidad; En el
cual se encontr6 que 17 pacientes, correspondientes al 31,5% presentaron coinfeccion con
VIH; mientras que 37 pacientes, correspondientes al 68,5%, no presentan ninguna

comorbilidad adicional (Tabla 16).
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Grafico 9. Sintomatologia frecuente en pacientes con TB pulmonar MDR/RR del
Centro de Salud Pascuales en el afio 2023.
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Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico 9 se muestra la sintomatologia presentada en los 54 pacientes atendidos en
el Centro de Salud Pascuales en el afio 2023 diagnosticados con TB MDR/RR; en el que
se observaron que 100% de los pacientes presentaron tos productiva, alza térmica y
pérdida de peso, siendo estos sintomas universales en la muestra. Ademas, 42 pacientes
(77,8%) reportaron sudoracion nocturna, 48 pacientes (88,9%) experimentaron disnea, 30
pacientes (55,6%) presentaron hemoptisis (expectoracion con sangre). Otros sintomas
menos comunes fueron la disuria (11,1%), el dolor abdominal (9,3%), y 7 pacientes (13%)

que reportaron dolor de pecho (Tabla 17).
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Grafico 10. Resultados de las distintas pruebas bacteriolégicas en pacientes con TB
pulmonar MDR/RR del CS. Pascuales en el afio 2023.
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Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

En el grafico 10, se muestra los resultados de las pruebas diagnoésticas de 54 pacientes
atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el afio 2023; En el cual La prueba de
GeneXpert arrojo resultados positivos en 48 pacientes (88,9%), mientras que solo 6
pacientes (11,1%) obtuvieron resultados negativos; La baciloscopia mostr6é resultados
positivos en 18 pacientes (33,3%), mientras que 36 pacientes (66,7%) obtuvieron
resultados negativos; Por ultimo, el cultivo de esputo dio resultados positivos en 42
pacientes (77,8%), mientras que 12 pacientes (22,2%) tuvieron resultados negativos

(Tabla 18).
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DISCUSION DE RESULTADOS

La investigacion realizada en el Centro de Salud Pascuales durante el afio 2023 se enfoco
en los pacientes con tuberculosis pulmonar (TB) multidrogorresistente (MDR) y
resistente a rifampicina (RR), este estudio revelo hallazgos importantes sobre el estado
de esta enfermedad, las caracteristicas demogréficas, la comorbilidad con el VIH, la
sintomatologia, los habitos de consumo, la resistencia farmacologica y la eficacia de las

pruebas diagnosticas.

Los sintomas mas comunes entre los pacientes fueron la tos productiva, alza térmica y
pérdida de peso, todos presentes en el 100% de los casos. Estos sintomas son clasicos de
TB, y su presencia universal en esta poblacion indica un patrén caracteristico de la
enfermedad. Sin embargo, la disnea (88,9%) y la sudoracién nocturna (77,8%) también
fueron altamente prevalentes, lo que indica un estado avanzado de la enfermedad en
muchos pacientes. Menos comunes, pero aun relevantes, fueron sintomas como
hemoptisis (55,6%) y dolor en el pecho (13%), que podrian estar asociados con

complicaciones adicionales en los casos mas graves(16).

La distribucidon por sexo y grupo etario juega un papel importante; los resultados
demostraron una mayor prevalencia de TB MDR/RR en hombres (66,7%) en
comparacion con mujeres (33,3%), lo que concuerda con otros estudios que indican una
mayor susceptibilidad o exposicion de los hombres a la TB, posiblemente debido a
factores ocupacionales o de comportamiento (21). En cuanto a la distribucion por edad,
la mayoria de los pacientes estan en el grupo de 19 a 39 afios, representando el 66,2% de
la muestra; esto sugiere que la TB MDR/RR afecta principalmente a la poblacion en edad
productiva, implicando un alto impacto en la fuerza laboral y el sistema de salud publica,
con importantes consecuencias socioeconomicas (8). Una gran proporcion de los
pacientes con TB MDR/RR presentan habitos de consumo nocivos, con un 33,3%
consumiendo alcohol y tabaco combinados, y otro 33,3% consumiendo alcohol y drogas;
estos habitos no solo pueden contribuir a la susceptibilidad de contraer TB, sino que
también pueden complicar el tratamiento y la recuperacion. Ademas, el consumo de estas
sustancias puede estar relacionado con la falta de adherencia al tratamiento, el abandono

o las recaidas observadas en los pacientes(8).

En cuanto al antecedente de exposicion previa a pacientes con TB, los resultados

muestran que el 66,7% de los pacientes no presentaron exposicion a la enfermedad, lo
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que podria indicar que la transmision del patdégeno no siempre ocurre en un entorno
familiar o carcelario, sino que también puede haber una exposicidbn comunitaria no
detectada. El 22,2% de los pacientes tuvo contacto a familiares con TB, lo que recalca la
importancia de las medidas de control y prevencion en el hogar; el 11,1% de los pacientes
fueron ex-privados de libertad, lo que destaca el riesgo de contagio en entornos cerrados

como las carceles(7).

La coinfeccion con VIH es comun en pacientes con tuberculosis. En esta investigacion,
el 31,5% de los pacientes presentaron coinfeccion con VIH, lo que subraya la
vulnerabilidad de este grupo a contraer TB MDR/RR. Las personas con VIH tienen
sistemas inmunitarios comprometidos, lo que facilita la reactivacion de infecciones
latentes o la progresion rapida de la enfermedad. La coinfeccion con VIH complica el
manejo clinico y el pronostico, y requiere un enfoque integral de tratamiento tanto para

TB como para VIH(31).

La prueba mas efectiva para el diagnéstico de TB MDR en esta poblacion demostrd ser
el GeneXpert, con una tasa de positividad del 88,9%, superando significativamente a la
baciloscopia, que solo detectd un 33,3% de los casos; el cultivo de esputo también fue
eficaz, con una tasa de positividad del 77,8%. Por lo tanto, estos resultados refuerzan la
necesidad de utilizar técnicas moleculares més avanzadas, como el GeneXpert, en
combinacion con el cultivo de esputo, para un diagnostico mas preciso y temprano, lo que

es crucial para evitar la diseminacion de la TB MDR/RR(22).

Dentro de la resistencia a antifimicos de primera linea, llama la atencién dentro de los
resultados el porcentaje de la resistencia a rifampicina e isoniacida con un porcentaje de
66,7%, los cuales son farmacos de primera linea mas usados en el tratamiento de TB
pulmonar, por otro lado el porcentaje de resistencia Unicamente a rifampicina es de
22,2%, ademas llama la atencion que no se presento resistencia solo a isoniacida, que es
el méas comun; Estos resultados son alarmantes, ya que nos indican que existe una
prevalencia de TB pulmonar MDR/RR y una aparente dificultad para controlar esta
enfermedad dentro de esta poblacion estudiada.. Ademads, un pequefio porcentaje (11,1%)
presenta resistencia a una combinacion de tres farmacos (rifampicina, isoniacida y
etambutol), lo que indica un grado atin mayor de resistencia, haciendo que el tratamiento

sea mas complejo y prolongado (10).
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El seguimiento de los pacientes muestra que un 46,3% fueron nuevos diagndsticos, lo
cual es indicativo de la continua propagacion de la enfermedad. Sin embargo, es
preocupantemente que un 25,9% de los pacientes abandonaron el tratamiento, lo que
podria favorecer la aparicion de TB resistente. El 20,4% de los pacientes presentaron
recaidas, lo que sugiere posibles deficiencias en la adherencia al tratamiento o en la
eficacia de los protocolos de tratamiento. La mortalidad fue relativamente baja (7,4%),
pero cada fallecimiento sigue siendo significativo, particularmente en una enfermedad

que es tratable si se diagnostica y maneja adecuadamente(12).
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CAPITULO 4
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSION

La investigacion sobre la prevalencia de tuberculosis pulmonar resistente a medicamentos
de primera linea en adultos atendidos en el Centro de Salud Pascuales, Zona 8, Distrito
09D08 de Guayaquil en el afio 2023, ha proporcionado una vision detallada y preocupante
sobre la situacion actual de la enfermedad en esta zona. Los resultados revelan una alta
tasa de tuberculosis multidrogorresistente (MDR) y resistente a rifampicina (RR), con
una prevalencia significativa de resistencia a medicamentos de primera linea, lo que

subraya la gravedad de la situacion y su impacto en la salud publica local.

El estudio ha demostrado que los sintomas mas comunes entre los pacientes son la tos
productiva, fiebre, pérdida de peso, disnea y sudoracidon nocturna, los cuales estan dentro
del patrén clasico de la tuberculosis; instaurando el diagnostico en la fase activa de la

enfermedad en la mayoria de los pacientes de la zona.

Los habitos de consumo nocivos, como el uso combinado de alcohol, tabaco y drogas, asi
como la alta tasa de coinfeccion con VIH, complican significativamente el tratamiento y
la recuperacion de los pacientes con tuberculosis MDR/RR. La presencia de VIH en una
proporcién significativa de pacientes enfatiza la necesidad de enfoques integrales que
aborden tanto la tuberculosis como la coinfeccion para mejorar los resultados de salud y

la adherencia al tratamiento(7,31).

El anélisis de las pruebas diagndsticas muestra que el GeneXpert es significativamente
mas eficaz que la baciloscopia para detectar tuberculosis MDR, destacando la necesidad
de utilizar técnicas avanzadas y combinadas para un diagnostico preciso y oportuno. Las
tasas de positividad en el cultivo de esputo también apoyan la importancia de estas

metodologias en el diagnéstico temprano(30).

En cuanto a los antifimicos de primera linea, la rifampicina e isoniacida demuestran un
alto porcentaje de resistencia, confirmando asi un patréon alarmante de TB pulmonar
resistente a los farmacos de primera linea en la zona, que requiere atencion inmediata para

evitar un aumento de contagios de TB MDR/RR y nuevos casos de TB-XDR.
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RECOMENDACIONES
En base a los hallazgos, se recomienda ajustar los esquemas terapéuticos aplicando

tecnologias de diagnostico avanzadas como, el GeneXpert MTB/RIF para mejorar la
deteccion temprana y detectar resistencia a rifampicina (RR), optimizando el tratamiento.
Ademas, se recomienda hacer uso en conjunto del cultivo de esputo, el cual sigue siendo
esencial para confirmar la presencia de M. tuberculosis y evaluar la resistencia a

medicamentos, a pesar de su tiempo prolongado de procesamiento.

Para el manejo de la alta prevalencia de coinfeccion VIH/TB, es crucial coordinar el
tratamiento antirretroviral con la terapia para tuberculosis, involucrando a servicios de
salud especializados. También se deben implementar programas educativos para reducir
el consumo de alcohol, tabaco y drogas, que afectan la adherencia al tratamiento y

aumentan el riesgo de recaidas.

Ademas, se recomienda fortalecer estrategias de prevencion y control, especialmente en
entornos comunitarios y carcelarios donde la transmision es mas probable. De la misma
forma, alentar a la promocioén de la salud, mediante programas educativos sobre la

tuberculosis.

Finalmente, para mejorar el seguimiento y la adherencia al tratamiento, se deberia
enfatizar las estrategias de apoyo que incluyen educacidon continua y recordatorios,
ademas de ajustar periddicamente los protocolos de tratamiento y prevencion segun los

datos epidemiologicos y los resultados de los estudios clinicos.
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ANEXOS

Tabla 1. Interpretacion de resultados del cultivo

(-) Negativo No se observan BAAR en 100 campos microscopicos.
Numero de BARR 1 a9 BAAR en 100 campos microscopicos.

(+) Positivo 10 2 99 BAAR en 100 campos microscopicos.

(++) Positivo 1 a 10 BAAR por campo en 50 campos microscopicos.
(+++) Positivo Mas de 10 BAAR por campo en 20 campos microscopicos.

Fuente: Manual de normas y procedimientos de TB 2020. (18)

Tabla 2. Interpretacion de resultados del cultivo

(-) Negativo 0 colonias, no hay crecimiento de micobacterias hasta la 8va semana

Numero de colonias 1 a 19 colonias en total de medios sembrados.

(+) Positivo De 20 a 100 colonias.

(+1+) Positivo Mas de 100 colonias separadas.

(+++) Positivo Muy numeroso para contar, colonias incontables, crecimiento
confluente.

Fuente: Manual de normas y procedimientos de TB 2020. (18)

Tabla 3. Esquemas de tratamiento para casos de TB sensible

Esquema de N° de dosis N° de dosis Tipo de Caso TB sensible
tratamiento
2HRZE/4HR 150 6 meses Nuevo, sin evidencia de
presentar TB resistente.
2HRZE/4-7 150-225 6-9 meses TB 6sea u osteoarticular
HRZE 225 9 meses Pérdida en el seguimiento

recuperado, recaidas, con
sensibilidad confirmada a
rifampicina.

HRZE 150 6 meses Personas privadas de la
libertad y ex privadas de la libertad.

2HRZE/10HR 300 12 meses Caso nuevo del SNC,
inclusive en los afectados con coinfeccion
TB/VIH.

2HRZE/10HR 300 12 meses Caso de Mal de Pott
(Espondilitis Tuberculosa)
excepto TB Osea u
osteoarticular

HRZE 300 12 meses Caso extrapulmonar del SNC antes tratado
con

sensibilidad confirmada a

rifampicina.

Fuente: Guia practica clinica MSP 2024.(12)
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Tabla 4. Recomendaciones de dosis por kg de peso para tratamiento TB sensible en
adultos con drogas de primera linea

Medicamentos Dosis diarias
Dosis en mg/kg de peso Maximo (mg)
Isoniazida 5 (5-15) 300
Rifampicina 10 (10-20) 600
Pirazinamida 25 (20-30) 2000
Etambutol 15 (15-20) 1200

Fuente: Manual de normas y procedimientos de TB 2020. (18)

Tabla 5. Régimen de dosis por kg de peso y segiin edad para tratamiento de TB en

adultos y nifios

Régimen

Dosificacion por peso

6 a 9 meses de isoniacida

10 afios 0 mayor: Smg/Kg/dia
<10 aios: 10 mg/ Kg /dia (Rango 7-15 mg)

4 meses de rifampicina diaria (4R)

10 afios 0 mayor: 10 mg/kg/dia

1 mes de rifapentina e isoniacida diaria (28

dosis) (1HP)

>13 aiios (independientemente del peso)
Isoniacida, 300 mg/dia Rifapentina, 600
mg/dia

6 meses de levofloxacina diaria (tratamiento

preventivo para TB-MDR)

>14 aiios, por peso corporal: <46 kg, 750
mg/dia;

>45 kg, 1g/dia

<15 aiios (rango, aproximado 15-20
mg/kg/dia) por peso corporal:

5-9 kg: 150 mg/dia

10-15 kg: 200-300 mg/dia

16-23 kg: 300-400 mg/dia

24-34 kg: 500-750 mg/dia

Fuente: Guia practica clinica MSP 2024. (12)

Tabla 6. Recomendaciones de dosis por kg de peso para el tratamiento TB DR en
adultos con drogas de segunda linea.

Medicamento Dosis(mg/kg) /dia Maixima Dosis/dia
Bedaquilina 400 mg 400 mg

Linezolid 10-12 mg/kg 600 mg
Clofazimina 2-5 mg/kg 100 mg/dia
Levofloxacina 15-20 mg/kg/dia 750 mg-1g/dia
Moxifloxacino 400 mg 400 mg
Pretomanid 15-20 mg/kg/dia 200 mg
Delamanid 200 mg 200 mg
Cicloserina 10-15 mg/dia 1000 mg

Fuente: Guia practica clinica MSP 2024.(12)
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Tabla 7. Medicamentos del régimen todo oral acortado con Bedaquilina

Concentrac Dosis (mg/kg Frecuencia | Numero | Duracion
Farmaco ion dosis) de dosis del
tratamiento
Bedaquilina 100 mg 400 mg/vo/dia Diaria 14 14 dias
(7dias)
Levofloxacina 250 mg 15-20 mg/kg Diaria 14 14 dias
(7dias)
(750mg-1g)
/vo/dia
Linezolid 600 mg 10-12 mg/kg (600 | Diaria 14 14 dias
S mg) /vo/dia (7dias)
g Clofazimina 100 mg 2-5 mg/kg (100 | Diaria 14 14 dias
2 mg) /vo/dia (7dias)
-E Bedaquilina 100 mg 200 mg/kg/vo/dia | Trisemanal 66 22 semanas
“ (lunes-
= miércoles-
viernes)
Levofloxacina 250 mg 15-20 mg/kg (750 | Diaria  (De 110 22 semanas
mg -1g) /vo/dia lunes a
viernes)
Linezolid 600 mg 10-12 mg/kg (600 | Diaria (De 110 22 semanas
mg) /vo/dia lunes a
viernes)
Clofazimina 100 mg 2-5 mg/kg (100 | Diaria (De 110 22 semanas
mg) /vo/dia lunes a
viernes)
Levofloxacina 250 mg 15-20 mg/kg (750 | Diaria (De 60 12 semanas
- mg -1g) /vo/dia lunes a
S viernes)
§ Linezolid 600 mg | 10-12 mg/kg 600 | Diaria (De 60 12 semanas
= mg) /vo/dia lunes a
z viernes)
8 Clofazimina 100 mg 2-5 mg/kg (100 | Diaria (De 60 12 semanas
mg) /vo/dia lunes a
viernes)

Fuente: Guia practica clinica MSP 2024 (12)
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Tabla 8. Medicamentos usados en esquemas alargados - individualizados

Grupos y etapas Medicamento

Grupo A: Incluir los tres | Levofloxacina o Moxifloxacino Lfx - Mfx

medicamentos Bedaquilina Bdq
Linezolid Lzd

Grupo B: Agregar uno o ambos | Clofazimina Ctz

medicamentos Cicloserina o Terizidona CS - Trd

Grupo C: Agregar para completar | Etambutol E

el esquema y cuando no se puede | Delamanid DIm

usar medicamentos de los grupos | Pirazinamida Z

AyB Imipenem-cilastatina Ipm — Cln
Meropenem - Mpm
Amikacina o (Estreptomicina) Am - (S)
Etionamida o Protionamida Eto - Pto
Acido p-amino salicilico Pas

Fuente: Guia practica clinica MSP 2024 (12)

Tabla 9, pacientes con resistencia a farmacos antifimicos de primera linea
atendidos en el Centro de Salud Pascuales durante el afio 2023

RESISTENCIA
Farmaco Frecuencia Porcentaje
R 12 22,2
R-H 36 66,7
R-H-E 6 11,1
Total 54 100,0

Fuente: Base de datos del Centro de Salud

Pascuales
R: rifampicina

R-H: rifampicina + Etambutol
R-H-E: rifampicina + etambutol + etionamida

Tabla 10, pacientes con TB pulmonar MDR segin sexo atendidos en el Centro de
Salud Pascuales en el afio 2023

Sexo
Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 18 33,3
MASCULINO 36 66,7
Total 54 100

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales
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Tabla 11, Frecuencia segiin grupo etario de pacientes con TB pulmonar MDR y
MDR/RR atendidos en Centro de Salud Pascuales en el afio 2023

EDAD
Grupo etario rango edad |frecuencia |porcentaje
Jovenes adultos 18 - 29 18 33,50
Adultos jovenes 30-39 16 32,70
Adultos maduros 40 - 49 11 16,80
Adultos medios 50 - 64 6 11,30
Adultos mayores mas 65 3 5,70
TOTAL 54 100,00

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

Tabla 12, estadistica descriptiva segiin edad de pacientes con TB pulmonar MDR y
MDR/RR atendidos en Centro de Salud Pascuales en el afio 2023

Estadisticos descriptivos
N [Minimo Maximo Media Desv. estandar

Edad | 54 19 83 37,2037 14,18793
Elaborado por: Samuel Mera

Tabla 13, Seguimiento de pacientes con TB pulmonar MDR y MDR/RR atendidos
en el Centro de Salud Pascuales durante el afio 2023.

Frecuencia Porcentaje
ABANDONO 14 25,9
FALLECIDO 4 7,4
NUEVO 25 46,3
RECAIDA 11 20,4
Total 54 100

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

Tabal 14, habitos de consumo de pacientes con TB pulmonar MDR y MDR/RR
atendidos en el Centro de Salud Pascuales en el afio 2023.

Habitos
Frecuencia Porcentaje
ALCOHOL 8 14,9
ALC/TAB 18 33,3
DROGAS 6 11,1
ALC/DROG 18 33,3
NINGUNA 4 7,4
Total 54 100

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales
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Tabla 15, Antecedentes de contacto con TB, de pacientes diagnosticados con TB
pulmonar MDR y MDR/RR en el CS. Pascuales del afio 2023.

CONTACTO.TB

Frecuencia Porcentaje
EX PPL 6 11,1
FAMILIAR | 12 22,2
NINGUNA 36 66,7
Total 54 100

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

Tabla 16, VIH como comorbilidad en pacientes con TB pulmonar MDR y
MDR/RR del CS. Pascuales en el afio 2023.

COMORBILIDAD
Frecuencia Porcentaje
NINGUNA 37 68,5
VIH 17 31,5
Total 54 100

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

Tabla 17, Sintomatologia frecuente en pacientes con TB pulmonar MDR y
MDR/RR del Centro de Salud Pascuales en el afio 2023

SINTOMAS
S NO TOTAL

TOS PRODUCTIVA 54 0 54
HEMOPTISIS 30 24 54
ALZA TERMICA 54 0 54
SUDORACION

NOCTURA 42 12 54
PERDIDA DE PESO 54 0 54
DISNEA 48 6 54
DISURIA 6 48 54
DOLOR ABD 5 49 54
DOLOR PECHO 7 47 54

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales

Tabla 18, Resultados de las distintas pruebas diagnosticas en pacientes con TB
pulmonar MDR y MDR/RR del CS. Pascuales en el afio 2023.

PRUEVAS DIAGNOTICAS

POSITIVAS |NEGATIVAS |TOTAL
GENEXPERT 48 6 54
BASILOSCOPIA 18 36 54
CULTIVO ESPUTO 42 12 54

Fuente: Base de datos del Centro de Salud Pascuales
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