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RESUMEN. Objetivo: Describir los patrones de farmacorresistencia en poblacién migrante con tuberculosis pulmonar. Material y métodos:
Revisamos las bases de datos de los casos de tuberculosis pulmonar confirmados con cultivo positivo. Resultados: De acuerdo con la
evaluacién médica y radiografica de 394,482 solicitantes a emigrar a los Estados Unidos se detectaron 8,775 (2.2%) sospechosos, de los
cuales 157 (1.8%) resultaron positivos para tuberculosis pulmonar. Veinticuatro pacientes no contaban con pruebas de sensibilidad y tres
mas tuvieron los cultivos negativos, por lo tanto, la investigacién se llevo a cabo sélo con 130 casos. Sélo tres fueron multidrogorresistentes,
18 monorresistentes y cinco polirresistentes. El 52% fueron hombres. Los grupos de edad con mayor nimero de casos fueron los de 51 a 60
y 71 a 80 anos. Conclusiones: La resistencia a los medicamentos antituberculosis es un obstaculo para un tratamiento efectivo. El manejo
de casos se vuelve dificil y el desafio se ve agravado por costos econdmicos y sociales catastréficos. De ahi la necesidad de trabajar en la
prevencién de los factores que condicionan la resistencia; y, por otro lado, insistir que la industria farmacéutica debe crear nuevos y efectivos
medicamentos antituberculosis, con menos efectos secundarios y a un menor costo.
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Drug resistance patterns in migrant population with pulmonary tuberculosis

ABSTRACT. Objective: To describe the drug resistance pattern of pulmonary tuberculosis in migrant population. Material and methods:
The databases of pulmonary tuberculosis (PTB) cases confirmed with culture positive were reviewed. Results: According to the medical and
radiographic evaluation of 394,482 applicants that were going to emigrate to the United States, 8,775 (2.2%) were patient with suspected TB, of
which, 157 (1.8%) were positive for PTB. Twenty-four patients did not have evidence of drug sensitivity, and three more had negative cultures,
therefore, the investigation was carried out with only 130 cases. Only three were multidrug-resistant, 18 mono-resistant and five poly-resistant.
52% were men. The age groups with the highest number of cases were those from 51 to 60 and 71 to 80 years. Conclusions: The resistance
to anti-tuberculosis drugs is an obstacle to effectively treat TB. Case management becomes difficult and the challenge is compounded by
catastrophic economic and social costs. Hence the need to work on the prevention of the factors conditioning drug resistance; and on the other
hand, to insist that the pharmaceutical industry must create a new and effective anti-tuberculosis drugs with fewer side effects and at a lower cost.
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INTRODUCCION

Cada segundo en el mundo se produce una nueva in-
feccion por el bacilo de la tuberculosis (TB)." La TB es
la novena causa de muerte en todo el mundo y la causa
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principal por un solo agente infeccioso, ubicandose por
encima del VIH/SIDA.2 De acuerdo con las cifras repor-
tadas por la Organizacion Mundial de Salud (OMS), en
el ano 2016 se presentd un nuevo enfermo cada cinco
segundos y una persona murio cada 25 segundos por
esta enfermedad.?

Uno de los graves problemas de la TB es la resisten-
cia a los farmacos, tanto de primera como de segunda
linea, situacion que amenaza incluso con convertirse en
una enfermedad intratable. Los casos de TB resistente
a farmacos no son un fendmeno nuevo. En 1944, recién

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/neumologia

Neumol Cir Torax, Vol. 77, No. 4, Octubre-diciembre 2018



NCT

Farmacorresistencia en tuberculosis pulmonar

introducida la estreptomicina (S) como farmaco esencial
en el tratamiento se describieron cepas resistentes a
la misma.?

La farmacorresistencia, como su nombre lo indica,
es aquella condicion en la que in vitro se confirma la
presencia de cepas infectantes de M. tuberculosis re-
sistentes a los medicamentos de primera y/o segunda
linea.* En toda colonia bacilar que nunca haya estado
en contacto con farmacos antituberculosis, los bacilos
se multiplican y se comportan como sensibles en su
totalidad hasta alcanzar un numero determinado (que
varia para cada farmaco), momento en que de forma
espontanea y por causas desconocidas empiezan a
aparecer mutantes resistentes.®

La farmacorresistencia se puede presentar como: 1)
monorresistencia: a un solo farmaco; 2) polirresistencia:
a mas de un farmaco, pero no a la combinacion de iso-
niacida (H) y rifampicina (R); 3) multidrogorresistencia
(MDR): al menos a isoniacida y rifampicina; 4) extrema-
da resistencia (XDR): a isoniacida y rifampicina, ade-
mas, a cualquier fluoroquinolona (FQ) y al menos a uno
de los inyectables: amikacina (Am), kanamicina (Km)
y capreomicina (Cm); y 5) resistencia a la rifampicina
(RR): resistencia a la rifampicina detectada mediante
métodos fenotipicos o genotipicos, con o sin resistencia
a otros medicamentos antituberculosis."

La OMS estima que en el afio 2016 se presentaron
600,000 casos nuevos con TB resistente a R (TB-RR);
de los cuales 490,000 tuvieron tuberculosis multidro-
gorresistente (TB-MDR) y los restantes 110,000 fueron
sensibles a H. Asimismo, por lo menos el 6.2% de aque-
llos casos que padecieron TB-MDR fueron extremada-
mente resistentes.2 La OMS calcula un riesgo relativo
de muerte de 2.36 entre los pacientes con TB-MDR!!

Segun la OMS, entre todos los casos de TB presen-
tados en 2016, el promedio mundial de resistencia a la
H, pero sin resistencia concurrente a la R fue del 8.5%.
En los casos de TB nuevos y tratados previamente,
los promedios globales fueron del 7.3% y del 14%,
respectivamente. La proporcién de casos de TB-MDR/
TB-RR con resistencia a cualquier fluoroquinolona para
la que se realizé la prueba incluidos ofloxacino (Ofx),
levofloxacino (Lfx) y moxifloxacino (Mfx) fue del 20% y
con TB-XDR fue del 9.7%.2¢

La resistencia a los medicamentos contra la TB es
un enorme obstaculo para la atencion y prevencion
efectiva de la TB a nivel mundial. La generacién de
TB-MDR es multifactorial y se nutre primordialmente
del tratamiento inadecuado de los pacientes, el mal
manejo del suministro y la calidad de los medicamen-
tos y la transmision de bacterias por el aire en lugares
publicos. El tratamiento de los pacientes se vuelve dificil
y el desafio se ve agravado por los catastréficos costos

econdémicos y sociales en que los pacientes incurren
mientras buscan ayuda y reciben tratamiento.*®

Segun los datos agregados de varias encuestas
en todo el mundo, la prevalencia de TB-MDR es <
3% entre pacientes nuevos y > 15% para pacientes
previamente tratados. El porcentaje de resistencia a
H puede exceder el 10% a nivel mundial. En el campo
mas del 90% de la TB-RR esté relacionada con la
resistencia a H lo que, por ende, en realidad se trata
de TB-MDR,; y el nUmero es aun mayor en pacientes
que ya han sido tratados. Esto no sucede con la resis-
tencia a H, ya que esta relacionada con la RR en un
pequefo porcentaje de pacientes. La mayoria de los
aislamientos resistentes a R también son resistentes
a la rifapentina, pero alrededor del 15-20% podria ser
susceptible a la rifabutina.”

Inicialmente se penso en la resistencia cruzada entre
FQ, ya que todos actuan sobre el mismo gen gyrA. Sin
embargo, los analisis posteriores de estas mutaciones
genéticas han demostrado que aproximadamente la
mitad de los aislados resistentes a Ofx podrian seguir
siendo susceptibles a Mfx y a altas dosis de Lfx.”

En una evaluacion del afio 2014 en el laboratorio de
Deteccién Molecular de Drogo Resistencia de los Cen-
tros para Control y Prevencion de Enfermedades de los
Estados Unidos (CDC MDDR, por sus siglas en inglés)
se encontré una concordancia total de resistencia del
93.9% para Ry del 90% para H.®

En Estados Unidos el numero de casos de TB resis-
tentes disminuy6 a medida que disminuyé el niumero
total de casos de TB notificados, hubo pocos cambios
en el porcentaje (1.0-1.6%) de pacientes con TB-MDR
durante 2000-2013. Por otro lado, el porcentaje de
pacientes con resistencia a H aumentd de 7.9% en el
ano 2000 a 9.2% en el 2013. En los ultimos afos, el
porcentaje de pacientes con TB resistente a pirazina-
mida (Z) también ha aumentado (de 2.0 a 3.3% durante
1999-2009), siendo asociada durante este periodo a una
edad entre los cero a 24 anos, etnia hispana, infeccién
por VIH y TB extrapulmonar. Ademas, entre los MDR
el 38% tuvo resistencia a Z, y entre los resistentes (no
MDR) fue de 2.2%.58

En 2013, el 90% de los casos de TB-MDR en los
Estados Unidos fue entre personas nacidas en el ex-
tranjero; y entre éstos, aquéllos con diagnéstico de TB
dentro de los primeros dos afos en que llegaron a los
Estados Unidos, el 3.2% tenia TB-MDR, comparado
con el 1.4% de aquellos diagnosticados con TB con
mas de dos afios después de su arribo.b

En los Estados Unidos en 2013, el 4.2% de todos
los pacientes que informaron TB previa tenia TB-MDR,
mientras que sélo el 1.2% de los pacientes que no in-
formaron TB previa tenia TB-MDR.®
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Pallavi et al. reportaron una prevalencia de resistencia
al menos a una droga antituberculosis del 71.1%, 53.5%
de MDRy 28.9% fueron sensibles a todas las drogas. La
prevalencia del patron de resistencia global al menos a
un farmaco fue mas alta en H con 61.7%, seguido de R
con 57.0%, S con 50.6% y etambutol (E) con 40.8%, y
52.8% fueron MDR. En dicho estudio, la historia previa
de infeccién por TB, la exposicién previa en el hogar,
el tabaquismo y el consumo de alcohol se asociaron
significativamente con MDR. La resistencia inicial al
menos a una droga entre los casos nuevos fue de 70.9%,
siendo la mas comun a H en 38.8%. Se encontré que la
prevalencia de MDR fue mas alta en los casos tratados
previamente (74.2%) que en los casos recién diagnostica-
dos (25.2%). Se observo que la resistencia a mas de dos
farmacos (no MDR) fue mayor en los pacientes tratados
previamente (10.6%) que en los pacientes nuevos (1.9%).°

Con relacion al paciente pediatrico, Smith et al.
encontraron que el 1.7% de sus casos fueron MDR
(95% sin historia previa de TB) y de éstos, el 70% tuvo
resistencia a S."°

En México, Orejel et al. en el periodo de 2009-2013
entre 6,470 pruebas de drogosensibilidad realizadas, en-
contraron monorresistencia en el 11.14% de los casos, po-
lirresistencia en 7.24%, MDR en 22.38% y XDR en 0.5%."

Objetivo: Describir la farmacorresistencia en pobla-
cion migrante con tuberculosis pulmonar (TBP).

MATERIAL Y METODOS

Se hizo la revision de las bases de datos de Servicios
Médicos de la Frontera (SMF), entre los cuales se en-
contraron los casos sospechosos de portar TBP; y entre
éstos, los que fueron confirmados positivos a través de
cultivo y de aquéllos que fueron tratados durante el perio-
do comprendido de septiembre de 2007 a diciembre de
2016 en el Centro de Diagndstico y Tratamiento Integral
de la Tuberculosis para migrantes de SMF. La busqueda
de TBP se llevd a cabo con base en las Instrucciones
Técnicas de Migracion para la Deteccion y Tratamiento
de Tuberculosis de los CDC 2009 de los Estados Unidos.
Se realizd un andlisis descriptivo de la poblacion migrante
diagnosticada con TBP empleando medidas de tendencia
central y porcentuales mediante el software SPSS 19.

A pesar de tratarse de un estudio observacional, se
siguieron las maximas de ética y bioética en lo relacio-
nado al resguardo de la informacion y confidencialidad
de los pacientes.

RESULTADOS

De acuerdo con nuestra base de datos, durante el pe-
riodo referido acudieron 394,482 personas a examen

médico, como parte de los requisitos de su proceso
de migracién legal hacia Estados Unidos. De éstos se
encontraron 8,775 (2.2%) sospechosos de TBP; de los
cuales, 157 (1.8%) fueron diagnosticados de TBP; y
de éstos, 154 tuvieron cultivos positivos. En 24 de los
pacientes con TBP no se encontré el resultado de las
Pruebas de Farmacosensibilidad (PFS), por lo que el
estudio se realiz6 sdélo en los 130 casos restantes; de
ellos sélo 26 (20%) presentaron resistencia al menos
a una droga (figura 1).

Los pacientes con drogorresistencia derivaron de
15 estados de la Republica Mexicana, el 50% eran
residentes de zonas con mas de 20 casos de TB por
100,000 habitantes; y las entidades de la frontera norte
(exceptuando Nuevo Ledn y Sonora) concentraron el
38.5% de todos los casos (tabla 1).

De los pacientes con drogorresistencia 14 (53.84%)
fueron masculinos y 12 (46.15%) femeninos. La edad
media fue de 51.19 afos con una desviacién estandar
(DE) de +22.28. La mitad de los pacientes se encontra-
ron entre los grupos de edad de 51 a 80 anos (figura 2).

Sélo un paciente (3.8%) refirié enfermedad tubercu-
losa previa y cuatro (15.38%) refirieron contacto previo
con TB. Siete (26.92%) tuvieron alguna condicion mé-
dica concomitante: cinco (19.23%) con diabetes melli-
tus, entre ellos, uno con cancer y otro con hipertension
arterial; uno con artritis y otro mas con hipotiroidismo.
Los pacientes fueron resistentes a una media de 1.77
farmacos, con un minimo de uno y un maximo de seis.

Monorresistencia: Se presentd en 69.2% de los
casos resistentes (figura 3). Dentro de este grupo la
resistencia fue solamente observada en tres drogas
de primera linea (H, Ry Z) y S (figura 4). La preva-
lencia del patrdn de resistencia global al menos a un
farmaco fue mas alta en Z en 46.2%, seguida de la
SylaHen423y 34.6%, respectivamente (tabla 2),
todos éstos entre los pacientes sin tratamiento previo
(casos nuevos).

Polirresistencia: Cinco pacientes (19.2%) fueron
polirresistentes. En este grupo estuvieron involucrada
la combinacién de dos y tres drogas, dos de ellos
con involucramiento de drogas de segunda linea (Fq
y PAS). Resistencia a H, R, Z, E y S fue encontrada
tanto en pacientes monorresistentes como polirresis-
tentes. Asimismo, el farmaco con mayor numero de
combinaciones en este grupo fue la H con el 75%; y
el farmaco solo y combinado con una mayor presen-
cia fue la Z con 46.2% (tabla 2 y figura 4). Tampoco
ninguno de ellos recibi6é tratamiento previamente
(casos nuevos).

Multidrogorresistencia: Se presentd sélo en tres
pacientes (11.5%). En este grupo, sélo uno de ellos
habia sido previamente tratado, los otros dos fueron
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casos nuevos. En este grupo estuvieron involucradas
la combinacidn de cuatro, cinco y seis drogas. Todos
con resistencia a S y sélo uno de ellos con involu-
cramiento de drogas de segunda linea (PAS y Eto)
(tabla 2 y figura 4). La resistencia a S predominé en
los masculinos en 57.1% y la Z en los femeninos en

Casos de TBP
(n=157)
Cultivos Cultivos
positivos neqati
> gativos
(n = 154) (n=3)
Cor:j éesgllt:ado Sin resultado
de PSF
(n=130) (n =24)
Coq drogq- Totalmente
rresistencia sensibles
(n=26) (n=104)
Monorre-
sistencia

(n=18)

Polirresistencia
(n=5)

MDR
(n=3)

Figura 1. Casos con TBP. Resultados obtenidos de las PFS
(2007-2016).

58.3% (figura 5). Los grupos de edad de 51 a 60y 71
a 80 anos fueron los que tuvieron resistencia al mayor
numero de drogas (figura 6).

Sélo 19 pacientes (73%) aceptaron ser tratados
en nuestro centro (13 masculinos y seis femeninos).
Todos con cultivos positivos y solo tres de ellos
(11.5%) con baciloscopias positivas. Uno de los dos
masculinos con MDR decidi6 regresar a su lugar de

Tabla 1. Drogorresistencia: distribucion de casos por estado
de la Republica Mexicana (2007-2016).

Estado de la
Republica Numero Porcentaje Resistencia
Baja California 5 19.2 R/Z/S
Zacatecas 3 115 4
Coahuila 2 7.7 R/E/Fq
Tamaulipas 2 7.7 H/R/Z/E/S
Michoacan 2 7.7 H/S
Guerrero 2 7.7 H/R/Z/S
Chihuahua 1 3.8 H/E/PAS
Baja California Sur 1 3.8 H/S
Durango 1 3.8 4
Edo. de México/CDMX 1 3.8 S
Guanajuato 1 3.8 4
Jalisco 1 3.8 H
Nayarit 1 3.8 S
Oaxaca 1 3.8 H/S
Sinaloa 1 3.8 H
Estados Unidos* 1 3.8 H/R/Z/S/PAS/
Eto

H = Isoniacida, R = Rifampicina, Z = Pirazinamida, S = Estrepto-
micina, E = Etambutol, Fq = Fluoroquinolona, PAS = Acido para-
aminosalicilico, Eto = Etionamida.

*Fue trasladado de Houston, Texas. Estados Unidos.
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Figura 3. Tipo de resistencia entre los casos drogorresis-
tentes (2007-2016).

residencia para terminar alla su tratamiento. Los 18
restantes terminaron su tratamiento y fueron clasifi-
cados como curados (con resultados bacterioldgicos
negativos). Dieciséis pacientes (61.5%) convirtieron
a negativo sus cultivos durante los primeros 90 dias
de tratamiento, dos pacientes después de 90 dias
de tratamiento y en uno se desconoce el dato pues
fue derivado de otra unidad médica (Estados Unidos)
y no presentaba dicha informacién. Siete pacientes
(26.9%) fueron asintomaticos. Ningun paciente fue
VIH positivo.

DISCUSION

Dado que la poblacién que acude a nuestra institucion
deriva de todos los estados de la Republica Mexicana
consideramos que nuestro grupo de estudio, aunque
muy discreta, es una muestra representativa de los
patrones de drogorresistencia de TBP en nuestro
pais. La mitad de los casos eran residentes de los
estados de la Republica Mexicana que reportan
tasas de mas de 20 casos por 100,000 habitantes,
predominando en un 38.5% los estados de la frontera
norte, cifra muy cercana al 36.8% mostrado en el
reporte preliminar del CENAPRECE (febrero de 2018)
para estas entidades colindantes a Estados Unidos.
Tal como lo muestran diversas series, aunque con
ciertas diferencias porcentuales, en nuestro grupo de
estudio también se observd un discreto predominio
en varones.%21

A diferencia de otras series, como las de Pallavi et
al., Becerril et al. y Bojorquez et al., entre otros, donde
los casos de drogorresistencia se presentaron mayor-
mente en la poblacion econdmicamente activa (entre
los 21-64 anos), en nuestro grupo de estudio el mayor
porcentaje de casos se presentd en edades entre los
51 y 80 afios.%'216

En nuestra serie, sélo los tres pacientes con MDR
(11.5%) habian sido tratados previamente, el resto
fueron casos nuevos. Situacion completamente
opuesta a los datos obtenidos en otros trabajos,
tal como lo muestran Ferrer y Pallavi donde el 77 y
73.8% de sus casos resistentes, respectivamente,
fueron pacientes previamente tratados; asimismo,
Becerril reporta una frecuencia de 2.6 veces mas de
casos previamente tratados con relacion a los casos
nuevos (tabla 3).91213

Cinco pacientes (19.23%) reportaron diabetes me-
llitus como enfermedad concomitante, porcentaje se-
mejante al encontrado en la poblacién total de nuestro
estudio que fue de 18.47% (29/157); aunque por debajo
del 25.5% reportado por las instancias oficiales mexi-
canas en 2017; y de otras series como las de Becerril
con 29.5%, Velasco con 30.6%, Ferrer con 27% vy Fisher
con 31.6%; estos ultimos dos trabajos realizados sélo
en pacientes con MDR."2:13:15.17

En nuestro grupo de estudio se observé que el
20% de los casos (26/130) fue resistente al menos a
una droga. Los resultados globales mostraron que el
13.8% de nuestros casos fue monorresistente, 3.8% de
polirresistente y 2.3% MDR. Cifras que en su mayoria
no concuerdan con los resultados obtenidos en otros
estudios realizados dentro y fuera de nuestro pais
(tabla 3)_9,13,16,18-20

La cifra de totalmente sensibles de nuestro estudio
(80%) fue notoriamente mayor al resto de los trabajos
comparados, siendo Bojoérquez et al. (Encuesta Nacio-
nal 2008) y Zazueta et al. quienes mas se acercan con
el 82.2 y 62.1%, respectivamente. El resultado global
de 20% de los casos resistentes al menos a una droga
fue menor que los casos sensibles totalmente, dato que
contrasta marcadamente con el resto de los trabajos
analizados, siendo de nuevo el de Zazueta et al. el que
mayor se acerca con 37.8% (tabla 3).%1316.18-20

De igual forma, contrario a los resultados de las otras
series comparadas, a excepciéon de los casos MDR,
el resto de los casos resistentes de nuestro grupo se
observé mayoritariamente en los pacientes de nuevo
diagnostico que en los casos previamente tratados.
Aunque sin excepcién, en todas las series (incluyendo
la nuestra), los porcentajes de los casos MDR tanto
nuevos como previamente tratados fueron mayores
del 7.3y 14%, respectivamente, reportados por la OMS
(tabla 3)_2,9,13,16,18-20

Con relacion a la resistencia sola o combinada de
los farmacos de primera linea analizados (incluyendo la
S), los porcentajes encontrados fueron sustancialmente
menores que el resto de los trabajos comparados, aun-
que los resultados de Bojorquez et al. muestran mayor
afinidad al nuestro (tabla 3).9316.18-20
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Tabla 2. Drogorresistencia unica o multiple (2007-2016).
Pacientes con resistencia Pacientes con resistencia
a un farmaco a dos o mas farmacos Global

Farmaco Numero % Numero % Numero %
Isoniacida 3 16.7 6 75 9 34.6
Rifampicina 1 5.5 4 50 5 19.2
Pirazinamida 8 44 .4 4 50 12 46.2
Etambutol 0 0 3 37.5 3 115
Estreptomicina 6 33.3 5 62.5 11 42.3
Fluoroquinolona 0 0 1 12.5 1 3.8
Acido paraaminosalicilico 0 0 2 25 2 7.7
Etionamida 0 0 1 125 1 3.8
Numero de pacientes 18 8 26

9 mH

8 44.4% ER

[z
7 []S
6 33.3% M HS
[] Rz

o5 B EFq
GEJ B HE-PAS
\3 4
zZ B HRzS

3_[167% [] HRZES

) 0% B HRZS-PAS-Eto

1 5.5% 33.3%

33.3% 33.3%
Monorresistencia Polirresistencia MDR

H = Isoniacida, R = Rifampicina, Z = Pirazinamida, S = Estreptomicina, E = Etambutol, Fq = Fluoroquinolona, PAS = Acido paraaminosalici-

lico, Eto = Etionamida

Figura 4. Tipo de drogorresistencia y combinaciones (2007-2016).

Ninguno de los trabajos mostro resultados con far-
macos de segunda linea, excepto el de Becerril et al.,
quienes presentaron datos muy generales de estas
drogas, por lo que no fue posible clasificarlos adecua-
damente, ya que sdlo se menciond que eran drogas
de polirresistencia o MDR y tampoco se describio si se
presentaron en casos nuevos o previamente tratados.®

Con relacion a los datos globales obtenidos del tipo
de farmacorresistencia encontramos que el 13.8% de
monorresistencia de nuestra serie fue un porcentaje
afin al 15.1% mostrado por Zazueta et al., pero no muy
distante del 22.6% de Becerril et al. y del 9.4% de Pallavi

et al. La H predominé en las series de Becerril et al. y
Pallavi et al., y la S en nuestra serie y la de Zazueta et
al. Sélo se observd monorresistencia a la R en nuestra
serie y la de Pallavi et al. Un dato que vale la pena resal-
tar es que Unicamente nosotros reportamos monorresis-
tencia a la Z, situacién que no necesariamente significa
que en las otras series no hayan observado resistencia
a esta droga, tal vez no mostraron los datos dada la
poca credibilidad en las pruebas de sensibilidad para
este farmaco. En cuanto a la polirresistencia, nosotros
reportamos cifras dos y tres veces menores que las
reportadas por Pallavi et al. y Becerril et al., respecti-
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lico, Eto = Etionamida

Figura 6. Resistencia por drogas y grupo de edad (2007-2016).

vamente. Respecto a los casos de MDR, Bojorquez et
al. y nosotros obtuvimos resultados muy parecidos (1.6
y 2.3%, respectivamente); por su parte, Zazueta et al.
y Becerril et al. también mostraron datos semejantes
(18.1 y 18.7%, respectivamente). Solo la serie de Pallavi
presentd cifras completamente opuestas con 52.8%. En
los casos de MDR, todas las drogas de primera linea
estuvieron involucradas en los reportes de las series
analizadas siendo, globalmente, la S la que predominé
en todos los patrones de MDR y en todas las series
comparadas (tabla 3).%13.16.18-20

Si bien es cierto que en comparacién con el resto
de las series, Pallavi et al. mostraron mayores porcen-
tajes de drogorresistencia y sus variantes; ademas de
la influencia de los altos indices demograficos en la
India, las tasas de T en esa nacién son sustancialmente
mayores que las que tenemos en nuestro pais, pero
esto lejos de restarle importancia a los objetivos del
analisis comparativo, lo convierte en un referente para
el mismo. No se encontraron casos resistentes en el
grupo pediatrico (menores de 15 anos). Contrario a lo
reportado por el Programa Nacional, tanto en nuestro
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estudio como en el de Becerril et al., no identificamos
pacientes con VIH/SIDA y TBP."®

Es importante comentar que la busqueda intencio-
nada de TBP se realiza como parte de un proceso
migratorio en personas que en su mayoria no tienen
sintomas, no se conocen o niegan estar enfermas de
TB. Dicha situacién pudiera explicar por qué el mayor
porcentaje de pacientes farmacorresistentes de nues-
tra serie se encontraron precisamente en el grupo de
€asos Nuevos.

Limitaciones del estudio

La principal limitante de nuestro estudio fue el pequefio
tamano de la muestra, primordialmente entre los casos
con antecedentes de tratamiento previo. Sin embargo,
una de las fortalezas de nuestra serie es que los 157
pacientes con TBP evaluados (universo de estudio)
fueron una muestra representativa de toda la Republica
Mexicana, exceptuando soélo cinco estados (Campeche,
Morelos, Tabasco, Quintana Roo y Yucatan).

CONCLUSION

Después de los resultados obtenidos en nuestro grupo
de estudio y el analisis comparativo realizado, al igual
que Bojorquez et al., vemos la prevalencia de farmaco-
rresistencia en México relativamente baja (sobre todo en
los casos nuevos); lo cual, de primera instancia podria
interpretarse como una situacion poco inquietante. Sin
embargo, aunado a los 56 casos nuevos y seis muertes
por TB que se presentan diariamente en nuestro pais,
la situacion se torna realmente preocupante, tanto que
el pasado 15 de febrero de 2018 las instancias oficiales
de salud de nuestro pais emitieron una Declaratoria
de Emergencia Epidemioldgica por lo que representa
la TB farmacorresistente en México, ante el riesgo de
un posible incremento exponencial de este problema
de salud publica.

La presencia de cualquier caso farmacorresistente
refleja una serie de eventos desafortunados en el pro-
ceso de diagndstico y tratamiento de la TB: un gran
porcentaje de médicos no piensa en esta posibilidad
diagndstica, lo cual, aunado a la falta de pruebas de
laboratorio para la deteccién de esta patologia, condi-
ciona retraso en el diagndstico. Asimismo, el estableci-
miento de esquemas terapéuticos inadecuados, pobre
o nulo cumplimiento del paciente, falta de informacion
y supervision por parte del personal de salud, barreras
socioecondmicas y culturales, falta o retraso en la ges-
tion de medicamentos antituberculosis, mala calidad de
los farmacos y malas condiciones de almacenamiento,
entre otros tantos factores.

En general, en las instituciones de salud de nuestro
pais luego de la sospecha de esta enfermedad, la pro-
gramacion de interconsultas y solicitud de exdmenes de
laboratorio y gabinete para llegar finalmente al diagnds-
tico conllevan tan prolongada inversion de tiempo que,
paraddjicamente, el paciente abandona el tratamiento
incluso antes de haberlo iniciado.

Luego de lo previamente mencionado, nuestro obje-
tivo primordial ante un problema que representa mayor
dificultad en el diagndstico y tratamiento, mortalidad
mas elevada que los casos tan susceptibles y la gran
inversién monetaria de las arcas del pais, es prevenir
la generacion de cualquier caso farmacorresistente. De
ahi que la industria farmacéutica deba crear nuevos y
efectivos medicamentos antituberculosos, con menos
efectos secundarios y a un menor costo.
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