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Encuesta nacional de TB (ENTB)

 2,121 muestras

 9 Estados:
 Baja California
 Chihuahua
 Estado de México
Guanajuato
Morelos
Querétaro
 San Luis Potosí
 Sinaloa
 Yucatán

1721 Pansensibles

260  Monoresistentes

96  Poliresistentes

45  MFR

Int J Tuberc Lung Dis. 2013 Apr;17(4):514-9.
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(p = 0.17)

(p = 0.03)

 Estudio retrospectivo, pareado por tiempo
 Departamento de Salud Pública de San Francisco
 Octubre/1992 a Octubre 2005
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 15 estudios: Casos y controles, cohortes, ensayos clínicos
aleatorizados

 Pacientes que hayan recibido al menos un esquema con R

Desenlace Resistencia Adquirida (ADR)
Desenlace Negativo

 Factores de riesgo evaluados:
 Carga de la enfermedad, factores del patógeno
 Factores inmunológicos del huésped
 Factores sociodemográficos
 Factores programáticos PLOS ONE, September 25, 2015
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La mono – poliresistencia es el camino a
la multidrogoresistencia

La mono – poliresistencia es el camino a
la multidrogoresistencia



Guías de Tratamiento



+
Regímenes de Tratamiento

Perfil de
Resistencia Tx sugerido Duración

H (±S) R,Z,E (±Fq) 6-9 m
H, E (±S) R, Z y Fq 9-12 m

H,E,Z (±S) R, Fq, Inyectable (2-3m)
Pto/Eto (±Z) 18 m

R mono o poli-
resistencia Tx para TB MDR + H 20 m

Companion handbook to the WHO guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis. 2014



Se incluyeron 56 publicaciones:

Estudio Tipo de Tx Tipo de pacientes
• 6 Cohortes  Re-Tx

primario
 Previamente tratados

con cultivo y PFS
• 9 ECC  Variable  Previamente tratados

con monoresistencia a H
• 24 ECC  Variable  Caso nuevo

con monoresistencia a H
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En conclusión……

Se requieren esquemas de Tx que:

Incluyan Rifampicina

Incluyan mas de 2 drogas efectivas

No dar tratamientos intermitentes

En uso de Z y S podría relacionarse con un

mejor desenlace
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Actualización al 2016

 19 cohortes
 33 ECC

 Pacientes con Dx realizado por cultivo y PFS

Objetivo: Evaluar el desenlace al Tx en pacientes
con TB resistente a H tratados con
 Tx primario (2HREZ/4H3R3)
 Re-Tx primario (2SHREZ/1HREZ/5H3R3E3)
 Tx modificado (R, E, Z por 6-9 meses)

3,744 pacientes resistencia H
19,012 pacientes con TB PS

28 países





96.6% con resistencia adquirida  a MDR96.6% con resistencia adquirida  a MDR
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8 millones
casos nuevos

9% resistencia a H
(720,000)

8% resistencia adquirida
(60,000)

96.6% MDR
(57,600)
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20,000
casos nuevos

6.8% resistencia a H
(1,360)

8% resistencia adquirida
(108)

96.6% MDR
(102)
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Conclusiones

El esquema de Tx primario NO es adecuado

El esquema de Re-Tx primario NO es mejor

Dx tardío incrementa el riesgo de MDR

Se requieren mas estudios para tener
mejores opciones terapéuticas.



Hospitales del Norte, centro y sur de Taiwán

Enero 2004 – Octubre 2011

8,414  pacientes 425(5.1%) resistentes a H

395 paciente incluidos en el estudio
Mediana de edad 64 años
299 (75.7%) Hombres
6 (1.5%) co-infección con VIH
345 (87.3%) casos nuevos
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Factores asociados a un desenlace negativo

(Fracaso, muerte, abandono)

Edad (70.7±15.7 vs 59.3±19.2 años, p <0.001)

Varones (p 0.010)

Tabaquismo (p 0.004)

Malignidad asociada (p < 0.001)

Enfermedad hepática (p = 0.019)

Enfermedad moderada - extensa  (p 0.049)

Mayor compromiso en lóbulos inferiores (p 0.030)
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Factores asociados a un desenlace positivo

(curación, término de Tx)

Uso de Rifampicina durante todo el Tx

(82.1% versus 95.7%, p <0.001)

Etambutol al menos durante la fase

intensiva (74.6% versus 87.2%, p 0.009)



Resistencia a baja concentración H
(0.2 μg/mL)

205 (51.9%) pacientes

Resistencia a alta concentración H
(0.2 μg/mL)

174 (44.1%) pacientes*

*Resultados faltantes en 16 pacientes



23 pacientes NO toleraron la R, se agrego Fq en 15 casos
El uso de una Fq se asocia con una menor probabilidad de un
desenlace negativo (6/15, 40.0% vs. 7/8, 87.5%; p 0.003)

Resistencia a baja concentración H
(0.2 μg/mL)

205 (51.9%) pacientes

Resistencia a alta concentración H
(0.2 μg/mL)

174 (44.1%) pacientes*
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Resistencia adquirida 10 (2.5%)
Mayor en pacientes con desenlace negativo (7.5%

versus 1.5%, p 0.019)
BK positivos (4.5% versus 0.5%, p 0.020),
Enfermedad moderada – severa (5.1% versus 0.8%,

p 0.017)
Enfermedad cavitaria (8.2% vs. 0.4%, p<0.001)
Tx con estreptomicina (15.2% vs. 1.4%, p=0.001).
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En conclusión:

Se requieren:

Incluir R durante todo el tiempo de Tx.

Considerar el uso de Fq en pacientes que

no toleran R.

Pacientes con enfermedad cavitaria y/o

extensa tienen mayor riesgo de

fracaso/recaída



ECC registrados al 21 de enero/2015

ECC con Dx confirmado por cultivo y PFS

Datos disponibles del desenlace y recaídas de los
pacientes con resistencia a H.

Sin restricción de lenguaje
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En conclusión

Se requieren:
Tratamientos prolongados
Tratamientos que incluyan R
Se requieren mas estudios
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Conclusiones

La monoresistencia a H es muy frecuente en
nuestro medio.

En pacientes con monoresistencia a isoniazida,
NO DEBEN pasar a fase de mantenimiento

NO DEBEN recibir Tx intermitente

Prolongar Tx en fase intenviso (4 drogas) por al
menos 9 -12 m
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Conclusiones

Considerar agregar una Fq en:

Pacientes con poli-resistencia (cualquier

combinación que no incluya R)

En pacientes con enfermedad extensa:

Radiológicamente extensa

Persisten positivos al segundo mes de Tx.

ANTES DE AGREGAR UNA Fq, SIEMPRE SE DEBE
DESCARTAR EXTENSION DE LA RESISTENCIA A

RIFAMPICINA

ANTES DE AGREGAR UNA Fq, SIEMPRE SE DEBE
DESCARTAR EXTENSION DE LA RESISTENCIA A

RIFAMPICINA
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Conclusiones

TODOS los pacientes con mono o poliresistencia
son de seguimiento estrecho durante y
después del Tx.

La identificación tardía INCREMENTA el riesgo
de MDR




