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CARTA AL EDITOR

Rev InsT NAL ENF Resp MEx
VoLUMEN 17 - NOMERO 3
JuLio-SepTiEMBRE 2004

Al Editor:

He leido con gran interés el articulo titulado
Resultados de tratamiento de tuberculosis re-
sistente en 91 pacientes del Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias: 2001-
2003 de Salazar-Lezama y colaboradores?, ya
gue en nuestra entidad, como ha sido reporta-
do con anterioridad??, la tuberculosis multifar-
macorresistente (TBMFR) es un problema endé-
mico de dificil manejo.

Los autores incluyeron 79 pacientes referidos
al INER entre 2001 y 2003 (cabe mencionar que
existe una discrepancia entre el titulo, que indica
el periodo 2001-2003 como periodo de estudio,
y la secciéon de Material y Métodos que sefiala
como intervalo de anélisis el periodo 2000-2003)
con diagndstico de TB farmacorresistente.

El texto no aclara, desafortunadamente, algu-
nos puntos fundamentales para el andlisis de la
informacion:

¢Cuantos pacientes habian sido previamente
tratados en su lugar de origen? Debemos supo-
ner que todos habian sido previamente tratados,
pero esto no pasa de ser una suposicion.

¢En promedio cuantos esquemas habian reci-
bido y con qué farmacos?

Al ser referidos ya con diagnostico de
TBMFR ¢todos fueron referidos de su locali-
dad con un cultivo y pruebas de sensibilidad
a los antituberculosos primarios? Al parecer
s6lo a 49 de los 79 casos (el texto errénea-
mente dice 49 de los 80) se les hicieron culti-
vos en el INER.

Si la definicion de MFR es la resistencia al
menos a rifampicina-isoniacida, de acuerdo a
la Tabla I, 13/49 pacientes realmente no te-
nian TBMFR. Al no contar la mayoria de las
entidades con laboratorios capaces de realizar
pruebas de sensibilidad ¢debemos suponer
gue los cultivos locales no concordantes con
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los del INER habian sido realizados en INDRE
a través de los laboratorios estatales? ¢Cual
seria la explicacion?

¢ Qué tan regularmente fue llevado el trata-
miento? Con el esquema autoadministrado con
gue se trataron estos pacientes, es imposible
determinarlo y de esta forma evaluar su impac-
to sobre las tasas de éxito y fracaso.

¢Cudl fue en promedio el periodo de segui-
miento de los casos considerados como curados?
En general, se acepta que el tratamiento en la
TBMFR debe extenderse al menos por 24 meses,
sin embargo, en este estudio se incluyen pacien-
tes referidos en 2003, con seguimiento maximo
posible apenas por encima de un afio (trabajo
enviado a la revista en marzo de 2004).

En el afio 2000 Espinal y colaboradores?, repor-
tan en 390 pacientes con historia de tratamiento
previo y resistencia al menos a uno de los farma-
cos primarios, una tasa de éxito con el esquema
de retratamiento estandarizado de primera linea
(el mismo utilizado por Salazar-Lezama y colabo-
radores en el primer grupo) de 44%, con morta-
lidad de 8% y 23% de fracasos, resultados obvia-
mente decepcionantes. ¢Por qué los autores
deciden utilizar el esquema de retratamiento es-
tandarizado primario reportado ya como ineficaz
por investigadores de la propia Organizacién
Mundial de la Salud, si contaban con un cultivo
(con el que fue referido el paciente) para guiarse
en la seleccion de un esquema? Realmente fue-
ron muy afortunados, pues su tasa de éxito en
este grupo fue de 63%, que si bien es cierto, es
muy pobre, es incuestionablemente mejor que la
reportada por Espinal y colaboradores.

Se podria argumentar que los resultados de
este esquema fueron superiores a los obtenidos
con el esquema de tratamiento individualizado
(grupo 3; éxito 42%), sin embargo, la compara-
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Tabla I. Patrones de resistencia en 49 aislados.

Farmaco(s) NuUmero Porcentaje
Isoniacida 3 6.1
Rifampicina 3 6.1
Isoniacida+rifampicina 16 32.6
Isoniacida—+rifampicina+etambutol 4 8.1
Isoniacida+rifampicina+estreptomicina 6 12.2
Isoniacida+etambutol+estreptomicina 1 2
Isoniacida+estreptomicina 4 8.1
Rifampicina+estreptomicina 1 2
Rifampicina+etambutol+estreptomicina 1 2
Isoniacida+rifampicina+etambutol+estreptomicina 10 20.4

cion estaria sesgada pues en el esquema indivi-
dualizado se incluyeron farmacos totalmente in-
eficaces para el tratamiento de la tuberculosis ta-
les como la roxitromicina y la diaminodifenilsul-
fona ¢Por qué si los mismos autores reconocen
gue estos farmacos no son Utiles, los recomenda-
ron para su inclusion en los esquemas de trata-
miento, condenando al paciente al fracaso? De
acuerdo a la Tabla I, varios de los pacientes po-
drian haber sido tratados con farmacos accesibles
en todo el pais, por ejemplo, los 16 pacientes con
resistencia al isoniacida-rifampicina tendrian una
excelente oportunidad de curarse con un esque-
ma basado en etambutol-estreptomicina-pirazina-
mida y ciprofloxacino.

Por dltimo, de acuerdo a la normatividad de
los Comités Estatales de Farmacorresistencia
(COEFAR) los pacientes con TBMFR deben de
ser tratados con un régimen estrictamente su-
pervisado. ¢Por qué no fueron contrarreferidos
al COEFAR correspondiente? Todos estos pa-
cientes recibieron tratamiento autoadministrado;
no es de extrafiar que 20 de los 79 (25%) pa-
cientes hayan abandonado el tratamiento. Qui-
zas también algunos de los fracasos hayan sido
secundarios a ingesta irregular de los farmacos
al no existir supervision del tratamiento.

Resulta sombrio pensar que los pacientes que
fracasaron con estos esquemas (mas de la mitad
de los incluidos en el estudio) y que seguramente
desarrollaron mayor resistencia al hacerlo, se
hayan convertido en una eficiente fuente de
transmisién hacia la comunidad de un padeci-
miento incurable.
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