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 el  personal de la salud  No. 7) 

 

1.- Tuberculosis-multidrogorresistencia (descriptor local) 

2.- Epidemiología-diagnostico (descriptor local) 

3.- Clasificación de casos MDR-TB (descriptor local) 

4.- Prevención de Efectos Adversos (descriptor local) 

5.- Utilización de Medicamentos  (descriptor local) 

6.- Monoterapia (descriptor local) 

7.- Baciloscopía (descriptor local) 

8.- Factores de Riesgo 

9.- Atención al paciente 

10.-Derechos del paciente 

11.-Personal de  Salud 

12.-Estrategias 
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222222   5.2. Drogas de segunda línea 

222333   5.3. Cuantas drogas para tratar la TB-MDR 

222333   5.4. 
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222444   5.5. 
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222777   6.4. 
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333333   7.2. Manejo de la TB-MDR en el embarazo 
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SSSeeesssiiióóónnn   888 

MMaanneejjoo  ddee  ccoonnttaaccttooss  ddee  TTBB--MMDDRR 
 

333666   Manejo de contactos de TB-MDR 

 
SSSeeesssiiióóónnn   999 

GGeessttiióónn  yy  aannáálliissiiss  ddee  llaa  iinnffoorrmmaacciióónn 
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333999   Anexos 
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PPPrrreeessseeennntttaaaccciiióóónnn   

Para el Gobierno de Reconciliación y Unidad Nacional el derecho a la salud es pilar fundamental de las 

Políticas del Estado. En tal sentido reconoce que el acceso universal a servicios de prevención, tratamiento, 

atención y apoyo relacionados a la Tuberculosis es necesario para hacer efectivo el derecho que toda 

persona tiene de gozar del más alto nivel posible de salud, en este contexto Nicaragua ha asumido 

compromisos e implementado acciones en la ruta hacia el acceso universal a los servicios de atención de 

dicho padecimiento.  

En países como el nuestro donde la Tuberculosis es aún un grave problema de salud pública, la capacitación y 

el entrenamiento constante del personal de salud desempeñan un rol gravitante para garantizar la calidad en 

la atención de los pacientes con TB o con sospecha de TB. La búsqueda constante de la excelencia de los 

servicios, motiva a la elaboración de normas, guías y módulos que sirvan para la capacitación del personal de 

salud en el Control y la Prevención de la Tuberculosis. 

Estos Módulos enseñarán las técnicas y conocimientos que los trabajadores de salud necesitan para realizar 

las siguientes actividades: detectar y diagnosticar oportunamente casos de TB; administrar oportunamente 

tratamientos anti tuberculosis; asegurar la continuidad del tratamiento; manejar los medicamentos e 

insumos; controlar la transmisión dentro del establecimiento; mejorar la comunicación entre el personal de 

salud y el paciente y analizar la información recolectada para tomar decisiones y realizar acciones oportunas 

que los trabajadores de la salud deben de realizar para responder a las necesidades y expectativas de la 

población a fin de que obtengan una atención de salud integral con calidad y respeto, como lo indica el 

Modelo de Salud Familiar y Comunitario.  

Estos documentos promueven el trabajo coordinado entre los establecimientos de salud de los SILAIS 

permitiendo el fortalecimiento de las redes de servicios en sus niveles de atención a fin de garantizar el 

derecho de los pacientes al mayor nivel de salud posible. 

 

Sonia Castro González 
Ministra de Salud 
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OOObbbjjjeeetttiiivvvooosss      

OOObbbjjjeeetttiiivvvooo   GGGeeennneeerrraaalll   dddeee   lllooosss   mmmóóóddduuulllooosss:::   

Poner a disposición del personal de salud las herramientas que favorezcan la atención integral a las 

personas con Tuberculosis contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y 

sus familias.  

OOObbbjjjeeetttiiivvvooosss   eeessspppeeecccííífffiiicccooosss:::   Al completar este módulo, el personal de salud debe ser capaz de:   

    Conocer y analizar el problema de la MDR/XDR-TB en los diferentes escenarios y así adaptar el mejor 
diagnóstico y terapéutico. 

    Conocer los retos más frecuentes del manejo de la MDR/XDR-TB desde un punto de vista 
programático y encontrar las posibles soluciones. 

    Asimilar bien todo el contenido de este módulo y poder reproducirlo en su SILAIS, Municipio o 
Unidad de Salud. 

CCCaaammmpppooo   dddeee   aaapppllliiicccaaaccciiióóónnn:::   

Estos Módulos pueden ser utilizados como textos de consulta durante todo el proceso de capacitación, así 

como durante la realización de sus actividades en las Unidades de Salud públicas o privadas. 

PPPooobbblllaaaccciiióóónnn   ooobbbjjjeeetttooo:::   

Toda persona sospechosa o diagnosticada con tuberculosis que asista a demandar atención en las unidades y 

establecimientos de salud públicos y privados. 

Está dirigido a personal de salud que atiende los diferentes niveles de atención, en las unidades de atención 

del MINSA, en las clínicas médicas previsionales de la Seguridad Social y en las clínicas y hospitales privados 

del país. 
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IIInnntttrrroooddduuucccccciiióóónnn   

 El problema de la Resistencia a los medicamentos para tratar la Tuberculosis, y más en particular el 

problema de la Multidrogorresistencia (TB-MDR), se ha convertido en un problema de Salud Pública 

significante en la mayoría de los países del mundo, creando así un obstáculo para el Control efectivo 

de la Tuberculosis. En muchos de estos países, la extensión de la drogo resistencia es desconocida y 

el manejo de los casos TB-MDR es muchas veces inadecuado. 

En todos estos países donde se ha identificado el problema de la TB-MDR, se debe tomar 

urgentemente medidas especificas dentro de los programas de control de la TB para enfrentar el 

problema a través de un manejo apropiado de pacientes y la adopción de estrategias para prevenir 

la propagación y la diseminación de la TB drogo resistente, que incluye la TB-MDR. 

Este Modulo ofrece información y recomendaciones actualizadas para el personal de salud en 

Nicaragua para conocer mejor, y enfrentar de manera adecuada el problema de la drogo 

resistencia, y más en particular la TB-MDR.  
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CCCooonnnccceeeppptttooosss   bbbááásssiiicccooosss   eeennn   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaasss   TTTBBB   

 
RRReeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   nnnaaatttuuurrraaalll   

Es la que presentan las cepas salvajes producto de su división continua con múltiples mutaciones 
genómicas, y algunas de estas afectan a los genes en los que actúan los fármacos antituberculosos y 
se convierten en mutantes resistentes. Sin embargo esta debe  ser seleccionada por los fármacos 
para que se expresen fenotípicamente. Los fármacos anti-TB son los que seleccionan los mutantes 
resistentes, no causan la mutación.  

 

RRReeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   ppprrriiimmmaaarrriiiaaa   ooo   iiinnniiiccciiiaaalll   

Es la que se presenta en un paciente con TB, que nunca ha recibido tratamiento o lo ha recibido por 

menos de un mes, en quien se aísla Micobacterium tuberculosis resistente a uno o más fármacos 

antituberculosos. Si una persona es contagiada por un enfermo al que se le han seleccionado los 

mutantes resistentes (Resistencia Adquirida), puede padecer una TB con el mismo patrón de 

Resistencias. 

RRReeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   aaadddqqquuuiiirrriiidddaaa   ooo   ssseeecccuuunnndddaaarrriiiaaa   

Es la resistencia que se presenta en un caso de TB antes tratado (por más de un mes), en la que se 
aísla Micobacterium tuberculosis resistente a uno o más fármacos antituberculosos. La resistencia 
adquirida siempre es una expresión de una Mala Terapéutica: una monoterapia real o una 
monoterapia encubierta (= añadir un solo fármaco a una asociación ineficaz) Por lo tanto, las 
Resistencias en TB son un fiel reflejo de una mala práctica en el tratamiento de esta enfermedad.  La 
Resistencia adquirida es una consecuencia directa de las malas terapéuticas y la resistencia primaria 
es solo una clara evidencia de la transmisión de las cepas resistentes que existen en la comunidad. 

 

 
PPPaaarrraaa   cccrrreeeaaarrr   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaasss   hhhaaaccceeennn   fffaaallltttaaa   dddooosss   cccooonnndddiiiccciiiooonnneeesss:::      

111...   AAAllltttaaa   cccaaarrrgggaaa   bbbaaaccciiilllaaarrr   (((eeejjj...   cccaaavvveeerrrnnnaaasss,,,   llleeesssiiiooonnneeesss   eeexxxttteeennnsssaaasss   bbbiiilllaaattteeerrraaallleeesss)))   yyy      

222...   MMMooonnnooottteeerrraaapppiiiaaasss   (((rrreeeaaallleeesss   ooo   eeennncccuuubbbiiieeerrrtttaaasss)))   

 

PPPooollliiirrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   aaa   fffááárrrmmmaaacccooosss   

M. Tuberculosis resistente a 2 o más fármacos, sea cual sea el fármaco. La situación más 
preocupante con elevada dificultad de curación es la resistencia a H y R, por este motivo, este grupo 
de enfermos reciben una denominación especial: MDR. 

LLLooosss   fffááárrrmmmaaacccooosss   aaannntttiii---TTTBBB   sssooonnn   lllooosss   qqquuueee   ssseeellleeecccccciiiooonnnaaannn   lllooosss   mmmuuutttaaannnttteeesss   rrreeesssiiisssttteeennnttteeesss,,,   nnnooo   cccaaauuusssaaannn   

lllaaa   mmmuuutttaaaccciiióóónnn...   
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MMMaaalllaaa   aaadddhhheeerrreeennnccciiiaaa   aaalll   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo:::   

Son enfermos que antes de ser dados por curados, o antes del abandono definitivo, se pasan varias 

semanas/meses con una mala adherencia continuada. La mala adherencia tiene un elevado riesgo 

de seleccionar resistencias. La situación de mayor riesgo para resistencias es la de la regularidad en 

la mala adherencia, o sea toma de una dosis cada 1 – 2 semanas. 

EEELLL   CCCOOONNNCCCEEEPPPTTTOOO   MMMÁÁÁSSS   BBBAAASSSIIICCCOOO   EEENNN   RRREEESSSIIISSSTTTEEENNNCCCIIIAAASSS   TTTBBB:::      

LLLAAASSS   RRREEESSSIIISSSTTTEEENNNCCCIIIAAASSS   EEENNN   TTTBBB   SSSIIIEEEMMMPPPRRREEE   SSSOOONNN   LLLAAA   EEEXXXPPPRRREEESSSIIIOOONNN   DDDEEE   UUUNNN   MMMAAALLL   MMMAAANNNEEEJJJOOO,,,   

IIINNNDDDIIIVVVIIIDDDUUUAAALLL   OOO   CCCOOOLLLEEECCCTTTIIIVVVOOO,,,   DDDEEE   LLLOOOSSS   EEENNNFFFEEERRRMMMOOOSSS...   

TTTOOODDDOOOSSS   EEESSSTTTOOOSSS   CCCOOONNNCCCEEEPPPTTTOOOSSS   VVVAAANNN   LLLIIIGGGAAADDDOOOSSS   AAA   LLLAAASSS   CCCAAARRRAAACCCTTTEEERRRIIISSSTTTIIICCCAAASSS   DDDEEELLL   CCCRRREEECCCIIIMMMIIIEEENNNTTTOOO   YYY   

MMMUUULLLTTTIIIPPPLLLIIICCCAAACCCIIIOOONNN   DDDEEE   MMM...   TTTUUUBBBEEERRRCCCUUULLLOOOSSSIIISSS   
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La atención del paciente con TB MDR se enmarca en el contexto de la estrategia DOTS, auspiciada por la OMS 

para el manejo de la TB MDR y recomendada en zonas con alta o moderada incidencia de TB MDR. Se 

considera un complemento de la estrategia DOTS; por lo que su implementación se debe desarrollar en áreas 

que cuenten con un programa eficiente de TB. La ejecución del manejo de la TB MDR dentro de la estrategia 

DOTS es responsabilidad del Componente de Control de TB del país en cuestión. (Estrategia DOTS-Plus) 

    La tasa de incidencia en el mundo ha ido en descenso desde el año 2004. 

    Las tasas de la prevalencia y de la mortalidad por TB han ido en descenso en todas las regiones del 
mundo, gracias a la obtención globalmente de una tasa de curación mayor al 85%.    

    Se estima que en el 2007 la tasa de prevalencia era de 206 por cada 100.000 habitantes con un total 
de 13.7 millones de casos TB. 

    La tasa de incidencia de casos nuevos en el 2007 era de 139 casos por cada 100,000 habitantes con 
un total de 9.27 millones. 

 

SSSeeesssiiióóónnn   111   

EEEpppiiidddeeemmmiiiooolllooogggíííaaa   dddeee   lllaaa   TTTBBB   yyy   lllaaa   TTTBBB   rrreeesssiiisssttteeennnttteee   

111...111...   LLLaaasss   bbbuuueeennnaaasss   nnnoootttiiiccciiiaaasss   dddeeelll   cccooommmpppooorrrtttaaammmiiieeennntttooo   eeepppiiidddeeemmmiiiooolllóóógggiiicccooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB   

sssooonnn:::   

   Se está detectando apenas el 64% de los casos BK+ estimados en el mundo 

   Se estima que el 37% de los nuevos casos TB no están tratándose en programas TAES 

   Aún hubieron 1.3 millones de muertos por TB entre los casos nuevos TB/ VIH negativo (20 
por cada 100,000 habitantes) 

   Hubieron 456,000 muertos por TB entre los nuevos casos TB/VIH+ 

   El 33% de los casos VIH + adquirieron TB y el 23% de los 2 millones de muertos por VIH/SIDA 
en el 2007 son por TB 

   La mayoría de los casos TB/VIH+ no conocen su estatus de VIH 

   La mayoría de los pacientes TB/VIH+ que conocen su estatus VIH no tienen acceso a la 
terapia antirretroviral. 

 

111...222...   LLLaaasss   mmmaaalllaaasss   nnnoootttiiiccciiiaaasss   dddeeelll   cccooommmpppooorrrtttaaammmiiieeennntttooo   eeepppiiidddeeemmmiiiooolllóóógggiiicccooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB   

sssooonnn:::   
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111...333...   SSSiiitttuuuaaaccciiióóónnn   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR///XXXDDDRRR:::   

   Se estima que en el 2008 la incidencia de casos nuevos TB-MDR fue entre 390,000 a 510,000 
en todo el mundo. La China y la India tienen el 50% de los casos TB-MDR. En la ex Unión 
Soviética de cada 5 pacientes TB hay un caso TB-MDR. En las Américas se estima una 
incidencia de unos 8,200 nuevos casos de TB-MDR.  

   Nicaragua ha reportado 108 casos TB-MDR entre 1999 y 2009. En el 2008 y 2009 reportó 
respectivamente 16 casos TB-MDR. El Hospital Rosario Lacayo inicio a ingresar pacientes con 
TB-MDR para esquema de segunda línea a partir del año 2007. Durante el periodo 2007-
2008 se ingresaron 21 pacientes de los cuales 8 se curaron, 6 abandonaron, 4 fallecieron y 3 
están en tratamiento. Actualmente, con el nuevo proyecto Fondo Mundial (2009-2012) se 
ingreso 10 pacientes que ya iniciaron tratamiento de segundo línea.     

   Entre todos los nuevos casos de TB en el mundo se estima que hay 3.6% casos de TB-MDR. 

   Se estima que en el 2008, TB-MDR causó un total de 150,000 muertos. 

   58 países han reportado por lo menos un caso de TB-XDR 

   Un 5.4% de los casos TB-MDR son TB-XDR 

   Muchos países en el mundo tienen serias limitaciones en los recursos para el diagnostico y el 
tratamiento adecuado de la TB-MDR, cuyo costo es de varios miles de dólares por paciente. 
Por eso que la mayoría de los casos TB-MDR no son diagnosticados y tratados con un 
régimen adecuado.  

   La tasa de curación apenas llega a un 60% globalmente, con una alta tasa de muertos, 
abandonos, y fracasos. 

 
 

 

LLLooosss   sssiiiggguuuiiieeennnttteeesss   fffaaaccctttooorrreeesss   pppuuueeedddeeennn   cccooonnntttrrriiibbbuuuiiirrr   aaa   lllaaa   cccaaarrrgggaaa   dddeee   TTTBBB---MMMDDDRRR:::       

111...   No TAES 

222...   Mala adherencia/supervisión 

333...   Tratamientos no estandarizados 

444...   Rupturas de stocks de medicamentos 

555...   Drogas de mala calidad 

666...   Sector privado importante y trabajando fuera del programa TB 

777...   Falta de medidas de control de infección 

888...   Cepas altamente virulentas 

999...   VIH en algunos lugares 

 

   Muchos países con altas prevalencias de MDR tienen una larga historia de uso de drogas de 

segundo línea, que contribuye a la prevalencia de XDR. 

 

111...444...   FFFaaaccctttooorrreeesss   qqquuueee   cccooonnntttrrriiibbbuuuyyyeeennn   aaa   lllaaa   sssiiitttuuuaaaccciiióóónnn   aaaccctttuuuaaalll   yyy   fffuuutttuuurrraaa   dddeee   lllaaa   TTTBBB---

MMMDDDRRR   
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111...   Uso de regímenes estándar (6-8 meses) 

222...   Uso de medicamentos en combinaciones fijas 

333...   Asegurar drogas y diagnostico gratuito para todos los pacientes 

444...   Hacer TDO estricto 

555...   Reducir la influencia del sector privado o crear mecanismos de PPM (alianzas entre el sector 

público y privado) 

666...   Aplicar un buen CCT 

 

 

   En un país, un mal manejo de la TB en el pasado contribuye a una alta prevalencia actual de 
la TB-MDR, y un mal manejo actual de la TB contribuye a una alta incidencia futura. Cada 
país tiene que analizar su situación epidemiológica de la TB-MDR (tasa de prevalencia e 
incidencia) y según esta situación tomar las medidas correspondientes. 

   Nicaragua presenta una baja prevalencia e incidencia de la TB-MDR por su adecuado manejo 

de la TB sensible en el pasado y el presente. Por lo tanto el manejo de la TB-MDR debería ser 

centralizado y el diagnostico y el tratamiento deberían ser estandarizado en la mayoría de 

los casos.   

 

 SSSeee   tttaaarrrdddaaa   mmmeeennnooosss   eeennn   gggeeennneeerrraaarrr   uuunnn   cccaaasssooo   dddeee   TTTBBB---MMMDDDRRR   qqquuueee   eeennn   cccuuurrraaarrrlllooo   

111...555...   EEEssstttrrraaattteeegggiiiaaasss   bbbááásssiiicccaaasss   pppaaarrraaa   ppprrreeevvveeennniiirrr   lllaaa   aaapppaaarrriiiccciiióóónnn   dddeee   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaasss   eeennn   lllaaa   

cccooommmuuunnniiidddaaaddd...   
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SSSeeesssiiióóónnn   222   

CCCaaarrraaacccttteeerrríííssstttiiicccaaasss   bbbááásssiiicccaaasss   yyy   lllaaasss   cccooonnndddiiiccciiiooonnneeesss   dddeee   cccrrreeeccciiimmmiiieeennntttooo   dddeee   MMM...   

TTTuuubbbeeerrrcccuuulllooosssiiisss   

Tal como se ha expuesto en el Módulo 1 “Introducción y epidemiologia de la TB”, M. Tuberculosis es 

un germen aerobio estricto, cuyo crecimiento y actividad metabólica es proporcional a las tensiones 

de oxigeno y al valor del pH circundante, encontrando sus condiciones ideales cuando el pH es 7.40 

y la presión de oxigeno entre 110 y 140 mm Hg. En base a las distintas características del medio en 

el que se encuentra M. Tuberculosis se admite que existen cuatro posibilidades de crecimiento del 

mismo, que son las que condicionan los fundamentos de las actuales asociaciones de fármacos y la 

duración del tratamiento. Son las denominadas poblaciones bacilares y que son:   

 

No susceptible a fármacos. 

   Reacciones y recidivas 

 

222...111...   BBBaaaccciiilllooosss   dddeee   mmmuuullltttiiipppllliiicccaaaccciiióóónnn   rrrááápppiiidddaaa...   

   Medio óptimo: extracelular. pH 6.5-7, máxima oxigenación (pared de caverna) 

   Gran cantidad de bacilos: alta probabilidad de mutaciones espontaneas 

 
222...222...   BBBaaaccciiilllooosss   dddeee   mmmuuullltttiiipppllliiicccaaaccciiióóónnn   llleeennntttaaa...   

   Localización intramacrofágica pH acido. Población < 100,000 

 
222...333...   BBBaaaccciiilllooosss   dddeee   cccrrreeeccciiimmmiiieeennntttooo   iiinnnttteeerrrmmmiiittteeennnttteee   

   Condiciones desfavorables. Caseum solido. Extracelulares 

   Población < 100,000 

   Capacidad de recidivar 

 
222...444...   BBBaaaccciiilllooosss   eeennn   eeessstttaaadddooo   lllaaattteeennnttteee   
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SSSeeesssiiióóónnn   333   

IIIdddeeennntttiiifffiiicccaaaccciiióóónnn   dddeee   sssooossspppeeeccchhhooosssooosss   yyy   bbbúúússsqqquuueeedddaaa   dddeee   cccaaasssooosss   cccooonnn   MMMDDDRRR///XXXDDDRRR   

EEElll   dddiiiaaagggnnnóóóssstttiiicccooo   dddeeelll   pppaaaccciiieeennnttteee   cccooonnn   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   dddeeebbbeee   cccooommmeeennnzzzaaarrr   cccooonnn   lllaaa   iiidddeeennntttiiifffiiicccaaaccciiióóónnn   dddeee   

eeennnfffeeerrrmmmooosss   sssooossspppeeeccchhhooosssooosss   yyy   cccooonnn   lllaaa   vvvaaalllooorrraaaccciiióóónnn   dddeeelll   gggrrraaadddooo   dddeee   sssooossspppeeeccchhhaaa   dddeee   pppaaadddeeeccceeerrr                  

TTTBBB---MMMDDDRRR      

111...   LLLooosss   cccaaasssooosss   cccrrróóónnniiicccooosss   yyy   lllooosss   fffrrraaacccaaasssooosss   aaa   uuunnn   rrreeetttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   (((cccaaattteeegggooorrríííaaa   III III)))   tttiiieeennneeennn   mmmuuuyyy   aaallltttaaa   

ppprrrooobbbaaabbbiii llliiidddaaaddd   dddeee   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaa. Entre ellos se presenta la mayor tasa de MDR (a veces más de 

80%) Un estudio en Nicaragua revelo una tasa de 89% en 38 pacientes que fracasaron a un 

retratamiento categoría II. Estas tasas son tan elevadas que, mientras se espera la 

confirmación de la MDR-TB por los test de drogosensibilidad, se justifica empezar un 

régimen categoría IV estandarizada con drogas de segunda línea.    

222...   La mayoría de los estudios han demostrado que lllooosss   cccooonnntttaaaccctttooosss   dddeee   lllooosss   MMMDDDRRR---TTTBBB que 

desarrollan TB tienen uuunnnaaa   aaallltttaaa   ppprrrooobbbaaabbbiii lll iiidddaaaddd   dddeee   ttteeennneeerrr   MMMDDDRRR---TTTBBB con tasas elevadas (entre 62% 

y 84%). Lo más razonable en este grupo es administrar el mismo esquema de tratamiento 

que el caso Índice, con un posible ajuste posterior dependiendo del resultado del TSD. 

333...   LLLooosss   fffrrraaacccaaasssooosss   aaa   lllooosss   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooosss   aaacccooorrrtttaaadddooosss tienen también uuunnnaaa   aaallltttaaa   ppprrrooobbbaaabbbiii lll iiidddaaaddd   dddeee   pppaaadddeeeccceeerrr   

rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaasss, aunque menos que los fracasos del retratamiento. Desde un punto de vista 

bacteriológico todos los fracasos deberían ser resistentes, porque están causados por los 

bacilos en multiplicación rápida (selección de los mutantes resistentes naturales). 

 

333...111...   SSSooossspppeeeccchhhooosssooosss   dddeee   pppaaadddeeeccceeerrr   TTTBBB---MMMDDDRRR   
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PPPeeerrrooo   eeennn   lllaaa   ppprrráááccctttiiicccaaa,,,    nnnooo   tttooodddooosss   lllooosss   fffrrraaacccaaasssooosss   (((iiinnncccllluuusssooo   aaa   CCCaaattteeegggooorrríííaaa   IIIIII)))   sssooonnn   MMMDDDRRR---TTTBBB...       

Fracasos farmacológicos son enfermos que no consiguen negativizar su esputo al final del 4to-5to 
mes, o cuando después de haberlo negativizado, vuelven a positivizarse. Se debe a bacilos en 
crecimiento continuo. Teóricamente conllevan resistencia a los fármacos empleados. Se deben 
realizar pruebas de sensibilidad. 

LLLaaa   ppprrreeeggguuunnntttaaa   eeesss   sssiii    uuunnn   fffrrraaacccaaasssooo   pppuuueeedddeee   ssseeerrr   sssuuusssccceeeppptttiiibbbllleee...    LLLaaa   rrreeessspppuuueeessstttaaa   eeesss   SSSííí ,,,    eeessspppeeeccciiiaaalllmmmeeennnttteee   lllooosss   fffrrraaacccaaasssooosss   

aaalll    CCCaaattteeegggooorrríííaaa   III ...   EEEnnn   eeelll    ttteeerrrrrreeennnooo   hhhaaayyy   555   pppooosssiiibbbiii lll iiidddaaadddeeesss   pppooorrrqqquuueee   uuunnn   fffrrraaacccaaasssooo   pppuuueeedddeee   ssseeerrr   sssuuusssccceeeppptttiiibbbllleee:::   

 

111...   NNNeeegggaaatttiiivvviiizzzaaaccciiióóónnn   tttaaarrrdddíííaaa (después del 4to mes): puede ocurrir en el 0.25-1% de la Cohorte, 

especialmente asociada a determinadas circunstancias: BK++++ y extensas lesiones 

cavitarias, un medio ácido en algunas lesiones que provoca una mala farmacodinámica de las 

drogas. 

222...   MMMaaalllaaa   aaadddhhheeerrreeennnccciiiaaa   aaalll    tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo::: el TDO es crucial para evitar el riesgo de resistencia. Existe 

un alto riesgo de resistencia si el paciente toma solo una droga (monoterapia) o si el 

paciente es regular en la mala adherencia.  

333...   MMMiiicccooobbbaaacccttteeerrriiiaaasss   NNNooo   MMM...   TTTuuubbbeeerrrcccuuulllooosssiiisss   (((MMM...    AAAtttííípppiiicccaaasss)))::: en algunos proyectos pueden ser el 5-10% 

de los teóricos MDR-TB. Por lo tanto una buena identificación con el cultivo es esencial. 

444...   EEEssscccaaapppeeesss   bbbaaaccciii lllaaarrreeesss::: se denomina así en los enfermos en los que, después de una buena 

evolución bacteriológica (negativización de los cultivos), aparece un cultivo positivo al 4to – 

5to mes con aislamiento de < 10 – 20 colonias. Solo es posible detectarlos por cultivo. Se 

trata de la última eliminación de bacilos, no significativo si los demás cultivos son negativos. 

En esta situación no hay necesidad de hacer test de susceptibilidad. 

555...   BBBaaaccciii lllooosss   mmmuuueeerrrtttooosss   ooo   iiinnnvvviiiaaabbbllleeesss::: los tratamientos con H y R son tan bactericidas que pueden 

matar muchos bacilos, sobre todo en pacientes muy bacilíferos, y estos se ven en la 

baciloscopía, pero no crecen en el cultivo al ser bacilos muertos. Esta situación puede darse 

con relativa frecuencia, en los 1 – 2 meses de tratamiento, pero menos frecuente después, 

aunque no imposible. El peligro es que un programa está aceptando fracaso solo por 

baciloscopía. 

LLLaaasss   sssiiiggguuuiiieeennnttteeesss   sssiiitttuuuaaaccciiiooonnneeesss   ooo   cccaaasssooosss   pppuuueeedddeeennn   ttteeennneeerrr   uuunnnaaa   ppprrrooobbbaaabbbiii lll iiidddaaaddd   mmmeeedddiiiaaa   ooo   bbbaaajjjaaa   dddeee   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaa,,,   

dddeeepppeeennndddiiieeennndddooo   dddeeelll   pppaaaííísss,,,    sssuuu   cccooonnnttteeexxxtttooo   yyy   eeelll    fffuuunnnccciiiooonnnaaammmiiieeennntttooo   dddeeelll   ppprrrooogggrrraaammmaaa   TTTBBB:::    

111...   FFFrrraaacccaaasssooo   aaa   uuunnn   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   aaannntttiii---TTTBBB   eeennn   eeelll    SSSeeeccctttooorrr   PPPrrriiivvvaaadddooo:::    afortunadamente en Nicaragua el 

sector privado no trata casos de TB, ni están disponibles en las farmacias privadas las drogas 

anti-TB. Y si fuera el caso, hay que hacer una detallada historia de drogas tomadas, y si el 

paciente ha tomado H y R, la probabilidad de tener MDR-TB puede ser elevada.    
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222...   EEEnnnfffeeerrrmmmooosss   cccooonnn   BBBKKK+++   aaalll    222---333   mmmeeesss   dddeee   lllaaa   CCCaaattteeegggooorrríííaaa   III ::: es importante realizar cultivo y test de 

susceptibilidad en los enfermos con BK+ al 2-3 mes. Este grupo tiene un elevado riesgo de 

MDR-TB, pero las tasas pueden variar mucho. De todas formas, esta situación debe ser 

considerada como un factor de riesgo para fracaso y para TB-MDR.  

333...   RRReeecccaaaííídddaaasss   yyy   aaabbbaaannndddooonnnooosss   rrreeecccuuupppeeerrraaadddooosss   sssiiinnn   fffrrraaacccaaasssooo   rrreeeccciiieeennnttteee::: desde un punto de vista 

bacteriológica, las recaídas y los abandonos recuperados deben ser susceptibles, porque 

están motivados por los bacilos latentes (no se han dividido durante el tratamiento). Sin 

embargo, en la práctica en el terreno, estas condiciones están amplificando las resistencias 

iniciales. Algunas circunstancias pueden sugerir más un posible MDR-TB: uso errático de 

drogas, recaídas muy tempranas, etc. Actualmente cuando la resistencia a la H es bastante 

elevada, muchos fracasos vienen de la resistencia inicial a H que seleccionan resistencia a la 

Rif. en la fase de continuación. Muchas veces la Recaída viene de un caso con resistencia 

inicial a H y al final de la fase de Continuación la resistencia a la Rifampicina se ha podido 

seleccionar. La definición de un caso curado se base en la baciloscopía, algunos casos 

pueden ser BK- pero cultivo +, en el CCT son clasificados como curados pero realmente son 

fracasos.  Con frecuencia detrás de una Recaída hay un paciente con una permanente Mala 

Adherencia con peligro consecuente de seleccionar resistencia.  

444...   EEExxxpppooosssiiiccciiióóónnn   eeennn   IIInnnssstttiiitttuuuccciiiooonnneeesss   qqquuueee   tttiiieeennneeennn   bbbrrrooottteeesss   dddeee   MMMDDDRRR---TTTBBB   ooo   aaallltttaaa   ppprrreeevvvaaallleeennnccciiiaaa   dddeee   MMMDDDRRR---TTTBBB::: 

pacientes que viven en albergues, prisioneros en cárceles, y trabajadores de salud en 

clínicas, laboratorios y hospitales pueden tener elevadas tasas de MDR-TB.  

555...   VVViiivvviiirrr   eeennn   ááárrreeeaaasss   cccooonnn   eeellleeevvvaaadddaaa   ppprrreeevvvaaallleeennnccciiiaaa   MMMDDDRRR---TTTBBB::: las tasas de MDR-TB entre los nuevos casos 

pueden ser tan altas en algunas áreas, que justifican test de sensibilidad a todos los casos 

nuevos. 

666...   HHHiiissstttooorrriiiaaa   dddeee   uuusssooo   dddeee   dddrrrooogggaaasss   aaannntttiii---TTTBBB   dddeee   pppooobbbrrreee   ooo   dddeeessscccooonnnoooccciiidddaaa   cccaaalll iiidddaaaddd::: el porcentaje de MDR-TB 

causado por el uso de drogas de pobre calidad es desconocido pero se considera 

significativo. Se sabe de la baja calidad de las drogas en muchos países. Todas las drogas 

deberían cumplir los estándares de calidad de la OMS. Afortunadamente, Nicaragua compra 

sus drogas anti-TB a través de la Unión Internacional contra la TB (UICTER), lo que garantiza 

la calidad de las drogas.  

777...   TTTrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   eeennn   mmmaaalllooosss   ppprrrooogggrrraaammmaaasss:::  normalmente son programas que no aplican o aplican 

mal el TDO, o programas que aplican el TDO pero tienen problemas en el sistema de 

distribución, especialmente si hay reciente o frecuente desabastecimiento de drogas   

888...   CCCooonnndddiiiccciiiooonnneeesss   dddeee   CCCooo---mmmooorrrbbbiii llliiidddaaaddd   aaasssoooccciiiaaadddooosss   cccooonnn   mmmaaalllaaabbbsssooorrrccciiióóónnn   ooo   dddiiiaaarrrrrreeeaaa::: la malabsorción 

puede condicionar bajos niveles séricos de alguna droga concreta (tanto en VIH+ como VIH-) 

con riesgo de resistencia.  

999...   VVVIIIHHH   eeennn   aaalllggguuunnnooosss   llluuugggaaarrreeesss::: La Vigilancia Global de Resistencia (OMS/UICTER) no encontró al VIH 

como un factor de riesgo para resistencias. Sin embargo, son múltiples los Brotes de MDR-TB 

documentados en VIH (y de XDR-TB) y en algunas partes del mundo es un factor de riesgo.  

111000...    
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Las estrategias de búsqueda de casos MDR-TB dependen de la tasa de TB-MDR en los diferentes 

grupos, de las prácticas de tratamiento en el pasado, y  de los recursos disponibles en un país. 

(Técnicos, financieros y humanos),  para la detección de los casos lo ideal sería tomar cultivo y hacer 

pruebas de drogosensibilidad a todos los casos de TB.  En Nicaragua, según las normas nacionales y 

por los recursos limitados, se debería hacer pruebas de susceptibilidad en los siguientes casos o 

situaciones: fracasos a categoría II y crónicos; exposición a un caso MDR-TB; fracaso a categoría I; 

Recaídas y abandonos recuperados; TB con BK+ al 2-3 mes de categoría I; Co-morbilidades asociadas 

a Malabsorción, Coinfección VIH-TB.  

 

 

333...222...   PPPrrriiiooorrriiizzzaaaccciiióóónnn   qqquuueee   ssseee   dddeeebbbeee   rrreeeaaallliiizzzaaarrr   eeennn   lllooosss   dddiiifffeeerrreeennnttteeesss   eeesssccceeennnaaarrriiiooosss   ssseeegggúúúnnn   

lllaaa   dddiiissspppooonnniiibbbiiillliiidddaaaddd   dddeee   rrreeecccuuurrrsssooosss   

LLLaaa   ccclllaaasssiiifff iiicccaaaccciiióóónnn   dddeee   cccaaasssooosss   MMMDDDRRR---TTTBBB   vvvaaa   aaa   cccooonnndddiiiccciiiooonnnaaarrr   eeessstttrrraaattteeegggiiiaaasss   ttteeerrraaapppéééuuutttiiicccaaasss   dddiiifffeeerrreeennnttteeesss   

 

111...   Casos MDR-TB iniciales: casos que nunca (o menor de 1 mes) han recibido drogas anti-

TB 

222...   Casos que han recibido solo drogas de primera línea 

333...   Casos que han recibido drogas de primera línea y drogas de segunda línea (pacientes 

que han recibido solo DSL concretas (aminoglucósidos, quinolonas) o que han recibido 

múltiples esquemas y DSL) 

 

 

333...333...   CCClllaaasssiiifffiiicccaaaccciiióóónnn   dddeee   cccaaasssooosss   MMMDDDRRR---TTTBBB   
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SSSeeesssiiióóónnn   444   

FFFooorrrtttaaallleeezzzaaasss   yyy   dddeeebbbiiillliiidddaaadddeeesss   dddeee   lllooosss   dddiiifffeeerrreeennnttteeesss   aaabbbooorrrdddaaajjjeeesss   dddiiiaaagggnnnóóóssstttiiicccooosss   dddeee   lllaaasss   

MMMDDDRRR///XXXDDDRRR---TTTBBB      

La No Mejoría o Empeoramiento Clínico y/o Radiológico con el Tratamiento son datos muy poco 

Específicos para el Diagnóstico de MDR-TB. Otras Patologías frecuentemente asociadas a la TB 

(Bronquiectasias, Infecciones Respiratorias, etc.) pueden justificar esta No Mejoría. 

La Clínica y la Radiología deben ser valoradas sólo como un Dato más de Sospecha de MDR-TB. 

NNNuuunnncccaaa   aaaccceeeppptttaaarrr   MMMDDDRRR---TTTBBB   sssóóólllooo   eeennn   bbbaaassseee   aaa   CCCrrriiittteeerrriiiooosss   CCClllííínnniiicccooosss   yyy///ooo   RRRaaadddiiiooolllóóógggiiicccooosss   

 

 

444...111...   CCClllííínnniiicccaaa   yyy   rrraaadddiiiooolllooogggíííaaa   

 

La baciloscopía es un método rápido, sencillo, de bajo costo y detecta los casos más infecciosos. 

Este examen tiene muy pocos falsos positivos (especificidad de 96-99%) y en un país como 

Nicaragua, de mediana endemia, más del 99% de las BK+ son TB. Es por ello que, operativamente y 

en condiciones de programa, se puede aceptar diagnostico de certeza ante una BK+. Sin embargo, la 

limitación más importante de la baciloscopía es su baja – media sensibilidad (un 65% promedio). 

Pues, son necesarios 10.000 BAAR / cc. para ser BK+. Por eso es muy importante que debamos 

obtener buenas muestras y dedicar suficiente tiempo a la lectura.  

Las limitaciones de la baciloscopía en el manejo de TB Resistente y Sospecha de Fracasos son las 

siguientes:  

   Importancia Relativa en Seguimiento (bacilos inviables o muertos) 

   Limitación al clasificar Fracaso (BK- 4to mes) 

   Contaminación / Aparición otra micobacteria. 

   Necesario CULTIVO para identificación y test de susceptibilidad   

 

 

 

444...222...   BBBaaaccciiilllooossscccooopppíííaaa   

 

La mayoría de casos de TB Pulmonar son diagnosticados por baciloscopía, pero la baciloscopía no 

detecta resistencias. La TB- MDR y XDR es un diagnóstico de laboratorio. El cultivo y las pruebas de 

susceptibilidad son la base del diagnóstico. 
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EEElll   mmmaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   sssiiieeemmmppprrreee   dddeeebbbeee   ssseeerrr   pppooorrr   cccuuullltttiiivvvooo   

El cultivo es el único diagnostico de Certeza de TB. Es mucho más sensible que la baciloscopía. 

(Detecta hasta 10 BK por ml) Sus inconvenientes son su muy lento crecimiento (3 – 8 semanas), su 

menor accesibilidad que la baciloscopía y su alto costo. En realidad, la demora es inaceptable, 

incluso los métodos rápidos como MGIT necesita 2-3 semanas en conocer el diagnostico. Hay que 

recordar que la TB también puede ser Cultivo Negativo. No hay que olvidar el buen papel de la RX y 

que el tratamiento suela iniciarse antes de recibir el resultado del cultivo. La experiencia enseña 

que el cultivo llega demasiado tarde y cambia poco el manejo inicial.  

 

444...333...   CCCuuullltttiiivvvooo   

 

Es muy importante tener en cuenta lllaaa   hhhiiissstttooorrriiiaaa   dddeeetttaaalll lllaaadddaaa   yyy   dddiiirrriiigggiiidddaaa   dddeee   FFFááárrrmmmaaacccooosss   tttooommmaaadddooosss   eeennn   eeelll    

pppaaasssaaadddooo, buscando monoterapias reales o encubiertas. UUUnnn   mmmeeesss   dddeee   mmmooonnnooottteeerrraaapppiiiaaa   eeesss   eeelll    iiinnndddiiicccaaadddooorrr   dddeee   

rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   mmmááásss   iiimmmpppooorrrtttaaannnttteee. El médico tiene que ser lo suficiente  experto en este tema y conocer al 

fondo los fármacos de primera y segunda línea. El debe tomar suficiente tiempo para investigar la 

historia de las tomas por parte del paciente en el pasado. 

LLLaaasss   ppprrruuueeebbbaaasss   dddeee   sssuuusssccceeeppptttiiibbbiiilll iiidddaaaddd aportan información tardía, pero hay que hacerlas siempre. No 

existe siempre una exacta correlación “in vitro” e “in vivo”. Hay que interpretarlas adecuadamente. 

Las pruebas de susceptibilidad para H y R son fiables, para Kanamicina y las Quinolonas son 

bastante fiables, son menos fiables para Etambutol y Pirazinamida, y son muy poco fiables para las 

drogas de segundo línea de los grupos 4 y 5, en estos últimos grupos no se recomienda utilizarlas. 

UUUnnn   eeerrrrrrooorrr   cccooommmúúúnnn   eeennn   eeelll    mmmaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeesss   qqquuueee   eeelll    ttteeesssttt   dddeee   sssuuusssccceeeppptttiiibbbiii llliiidddaaaddd   sssiiieeemmmppprrreee   lll llleeevvvaaa   lllaaa   

rrraaazzzóóónnn.      

Hay que realizar siempre eeelll    ttteeesssttt   dddeee   VVVIIIHHH,,,    tttaaannntttooo   eeennn   lllaaa   TTTBBB   ssseeennnsssiiibbbllleee   cccooommmooo   eeennn   lllaaa   TTTBBB   rrreeesssiiisssttteeennnttteee.  

Recuérdense que los pacientes VIH+ tienen más riesgo de infectarse, más riesgo de enfermarse, 

más riesgo de recaer y también más riesgo de morir tanto de la TB sensible como drogorresistente. 

La  TB es  la principal causa de muerte por VIH.  

444...444...   MMMééétttooodddooosss   dddeee   dddiiiaaagggnnnóóóssstttiiicccooo   dddeee   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaasss   
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MMMEEEDDDIIICCCAAAMMMEEENNNTTTOOOSSS   AAABBBRRREEEVVVIIIAAATTTUUURRRAAA   
PPPRRREEESSSEEENNNTTTAAACCCIIIOOONNN   

FFFOOORRRMMMAAA   MMMGGG   

RRRiiifffaaammmpppiiiccciiinnnaaa   +++   IIIsssooonnniiiaaaccciiidddaaa   +++   

PPPiiirrraaazzziiinnnaaammmiiidddaaa   +++   EEEtttaaammmbbbuuutttooolll   RRRHHHZZZEEE   
Tableta 

combinada 

R150/ 
H75/ 
Z400/ 
E275 

EEEssstttrrreeeppptttooommmiiiccciiinnnaaa   SSS   FAM 1 GR 

IIIsssooonnniiiaaaccciiidddaaa   (((HHH)))   HHH   TAB 
100 

300 

RRRiiifffaaammmpppiiiccciiinnnaaa   +++   IIIsssooonnniiiaaaccciiidddaaa   RRRHHH   GRG 
150/150 

150 / 75 

PPPiiirrraaazzziiinnnaaammmiiidddaaa   ZZZ   TAB 500 

EEEtttaaammmbbbuuutttooolll   EEE   TAB 400 

SSSeeesssiiióóónnn   555   

555...111...   DDDrrrooogggaaasss   aaannntttiii   TTTBBB   dddeee   ppprrriiimmmeeerrraaa   lllííínnneeeaaa   

 

PPPrrriiinnnccciiipppiiiooosss   dddeeelll   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   dddeee   lllaaa   MMMDDDRRR///XXXDDDRRR---TTTBBB   (((nnnúúúmmmeeerrrooo   dddeee   dddrrrooogggaaasss,,,   

ddduuurrraaaccciiióóónnn   dddeeelll   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo,,,   aaabbbooorrrdddaaajjjeee   IIInnndddiiivvviiiddduuuaaallliiizzzaaadddooo   vvvsss...   EEEssstttaaannndddaaarrriiizzzaaadddooo   
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MMMEEEDDDIIICCCAAAMMMEEENNNTTTOOOSSS   AAABBBRRREEEVVVIIIAAATTTUUURRRAAA   
PPPRRREEESSSEEENNNTTTAAACCCIIIOOONNN   

FFFOOORRRMMMAAA   MMMGGG   

CCCaaappprrreeeooommmiiiccciiinnnaaa   CCCmmm   FAM 1 GR 

AAAmmmiiikkkaaaccciiinnnaaa   AAAmmm   AMP 500 

KKKaaannnaaammmiiiccciiinnnaaa   KKKmmm   FAM / AMP 1 GR 

CCCiiippprrrooofffllloooxxxaaaccciiinnnaaa   CCCfffxxx   TAB 500 

OOOfffllloooxxxaaaccciiinnnaaa   OOOfffxxx   TAB 
400 

200 

LLLeeevvvooofffllloooxxxaaaccciiinnnaaa   LLLfffxxx   TAB 
250 
500 

MMMoooxxxiiifffllloooxxxaaaccciiinnnooo   MMMfffxxx   TAB 400 

GGGaaatttiiifffllloooxxxaaaccciiinnnaaa   GGGfffxxx   TAB 400 

EEEttthhhiiiooonnnaaammmiiidddaaa   EEEtttooo   TAB 250 

PPPrrrooottthhhiiiooonnnaaammmiiidddaaa   PPPtttooo   TAB 250 

CCCiiiccclllooossseeerrriiinnnaaa   CCCsss   CAP 250 

CCClllooofffaaazzziiimmmiiinnnaaa   CCCfffzzz   CAP 100 

ÁÁÁccciiidddooo   pppaaarrraaa   aaammmiiinnnooosssaaallliiicccíííllliiicccooo   PPPAAASSS   
GRANULOS Pote de 60 g. 

Micro 
gránulos 

Paquetes de 
4 g. 

AAAmmmoooxxxiiiccciiillliiiaaa   +++   AAAccc...   CCClllaaavvvuuulllááánnniiicccooo   AAAmmmxxx---CCClllvvv   TAB 500 

CCClllaaarrriiitttrrrooommmiiiccciiinnnaaa   CCClllrrr   TAB 500 

LLLiiinnneeezzzooollliiiddd   LLLzzzddd   TAB 500 

555...222...   DDDrrrooogggaaasss   dddeee   ssseeeggguuunnndddaaa   lllííínnneeeaaa   
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Ampollas 600 

555...333...   CCCuuuaaannntttaaasss   dddrrrooogggaaasss   pppaaarrraaa   tttrrraaatttaaarrr   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   

 
AAAlll    mmmeeennnooosss   cccuuuaaatttrrrooo   mmmeeedddiiicccaaammmeeennntttooosss   eeefffeeeccctttiiivvvooosss son necesarios para un tratamiento MDR. Tienen que ser 

drogas que nunca han sido usadas en el pasado o que existe una susceptibilidad demostrada por los 

test de susceptibilidad, teniendo en cuenta su fiabilidad y las resistencias cruzadas. (Las drogas del 

grupo 5 que son las más débiles, solamente cuentan por la mitad de una droga, cuando se 

seleccionan las cuatro drogas efectivas). 

555...444...   UUUsssooo   rrraaaccciiiooonnnaaalll   dddeee   lllooosss   mmmeeedddiiicccaaammmeeennntttooosss   aaannntttiii---TTTBBB   (((ppprrriiimmmeeerrraaa   yyy   ssseeeggguuunnndddaaa   

lllííínnneeeaaa)))   

 

La selección de los fármacos anti-TB debe basarse en lllaaa   hhhiiissstttooorrriiiaaa   dddeee   lllaaasss   dddrrrooogggaaasss   tttooommmaaadddaaasss en el pasado 

y en los resultados de las pruebas de susceptibilidad “fiables”.   

LLLaaa   mmmooonnnooottteeerrraaapppiiiaaa   rrreeeaaalll   ooo   eeennncccuuubbbiiieeerrrtttaaa   eeesss   eeelll   mmmaaayyyooorrr   ppprrreeedddiiiccctttooorrr   dddeee   rrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   aaa   uuunnnaaa   dddrrrooogggaaa   
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555...555...   RRRééégggiiimmmeeennn   iiidddeeeaaalll   eeennn   eeelll   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   dddeee   lllaaa   MMMDDDRRR   (((eeessstttaaannndddaaarrriiizzzaaadddooosss   vvveeerrrsssuuusss   

iiinnndddiiivvviiiddduuuaaallliiizzzaaadddooosss   

 

   Siempre hay que utilizar en primera instancia todos los medicamentos de primera línea 

(DPL) (por vía oral) si todavía son efectivos.  

   En la primera fase intensiva hay que añadir siempre un solo inyectable del grupo 3, menos la 

estreptomicina. La duración del inyectable aún no está bien establecida, pero tiene que ser 

al menos 4 meses tras la conversión del esputo (cultivo), y aún más tiempo si no hay 3 

medicamentos efectivos en la fase de continuación o si los medicamentos son del grupo 5.  

   Del grupo 2 de las quinolonas, siempre hay que añadir una. Con la evidencia actual, no hay 

datos suficientes para recomendar sistemáticamente moxifloxacina. Existe una resistencia 

cruzada pero incompleta entre las diferentes generaciones de las quinolonas.  

   Del grupo 4 hay que usar medicamentos hasta completar las 4 drogas efectivas. 

   Si es necesario, hay que usar medicamentos del grupo 5 para reforzar el esquema o cuando 

no se lleva al número de 4 drogas efectivas. Cada dos medicamentos del grupo 5 cuentan 

como 1 medicamento efectivo. 

 

 

Teóricamente, el ideal es un tratamiento, individualizado y muy agresivo,  basado en la historia de 

la toma de medicamentos y los resultados de los TSD “fiables”. Sin embargo, esta intervención es 

muy costosa, necesita de médicos muy especializados, y puede facilitar “improvisaciones” con el 

riesgo de amplificar resistencia, y es muy difícil de implementar en muchos países con escasos o 

medios recursos económicos. 

Por otro lado, un manejo estandarizado de los pacientes MDR-TB tiene varias ventajas: facilitan el 

manejo, necesita de un número menor de médicos especialistas, evita las improvisaciones, y reduce 

el costo global del tratamiento hasta 5 a 10 veces. Facilita la logística del medicamento. 

AAAmmmbbbooosss   rrreeegggííímmmeeennneeesss   pppuuueeedddeeennn   eeessstttaaarrr   iiinnndddiiicccaaadddooosss,,,   eeelll    ppprrrooobbbllleeemmmaaa   eeesss   lllaaa   aaadddeeecccuuuaaadddaaa   ssseeellleeecccccciiióóónnn   dddeee   lllooosss   pppaaaccciiieeennnttteeesss...    

SSSiii    nnnooo   hhhaaayyy   uuusssooo   dddeee   mmmeeedddiiicccaaammmeeennntttooosss   dddeee   ssseeeggguuunnndddaaa   lll ííínnneeeaaa   (((DDDSSSLLL)))   eeennn   eeelll    pppaaasssaaadddooo,,,    eeelll    tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   

eeessstttaaannndddaaarrriiizzzaaadddooo   ssseeerrríííaaa   lllooo   iiidddeeeaaalll ...    SSSiiinnn   eeemmmbbbaaarrrgggooo,,,    sssiii    hhhaaayyy   uuusssooo   dddeee   DDDSSSLLL   eeennn   eeelll   pppaaasssaaadddooo   ooo   sssiii    ssseee   tttrrraaatttaaa   dddeee   uuunnn   

cccooonnntttaaaccctttooo   cccooonnn   uuunnn   pppaaaccciiieeennnttteee   MMMDDDRRR   qqquuueee   lllooosss   hhhaaa   uuusssaaadddooo,,,    ssseee   dddeeebbbeeerrríííaaa   uuusssaaarrr   uuunnn   eeesssqqquuueeemmmaaa   iiinnndddiiivvviiiddduuuaaalll iiizzzaaadddooo. (en 

caso de tratar un contacto de un paciente MDR, se debería tratar con el régimen que fue efectivo 

en el caso Índice).  

 

 
NNNuuunnncccaaa   hhhaaayyy   qqquuueee   iiinnniiiccciiiaaarrr   uuunnn   eeesssqqquuueeemmmaaa   dddeee   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   cccooonnn   DDDSSSLLL   sssiiinnn   aaassseeeggguuurrraaarrr   eeelll   

tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   cccooommmpppllleeetttooo   cccooonnn,,,   aaalll   mmmeeennnooosss,,,   444   dddrrrooogggaaasss   nnnuuueeevvvaaasss   ooo   cccooonnn   ssseeennnsssiiibbbiiillliiidddaaaddd   ppprrrooobbbaaadddaaa...   
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555...666...   EEEsssqqquuueeemmmaaa   eeessstttaaannndddaaarrriiizzzaaadddooo   eeennn   NNNiiicccaaarrraaaggguuuaaa   

 

66  KKnn--OOff--ZZ--EEtt--CCss  //  1188  OOff--ZZ--EEtt--CCss  

 

La duración de éste esquema será hasta de 18 meses después de la conversión del esputo (cultivo 
negativo). Se considera que se ha logrado conversión del cultivo cuando se reportan 2 muestras 
consecutivas de cultivos  negativos. 

La fase intensiva  (al menos 6 meses), se mantendrá hasta que haya conversión del cultivo. Las dosis 
serán calculadas en base al peso del paciente y revisadas mensualmente atendiendo a las 
variaciones del peso. Estas se administrarán de lunes a sábado. La Ethionamida y Cicloserina se 
administrarán  diariamente en dos dosis divididas. Todo paciente que esté tomando Cicloserina 
debe ser valorado periódicamente por el psiquiatra. El monitoreo en la fase inicial es mensual: 
valoración clínica, hemograma y bioquímica, BAAR y cultivo.  

Las hormonas Tiroideas y RX Tórax se realiza cada tres meses.   

Dicho esquema, por lo menos la primera fase,  será administrado intrahospitalariamente en el 
Sanatorio “Rosario Lacayo” de León, previa coordinación con el Responsable del Componente TB 
del SILAIS de procedencia del caso y con el Comité MDR-TB correspondiente para su seguimiento.  

Cabe señalar que la Kanamicina, se suspende solamente, cuando hay conversión de esputo 
negativo, en el cultivo, así, sea pase un año o más administrando este medicamento. 

Algo importante, es tomar en cuenta,  que mientras podamos utilizar Drogas de Primera Línea, lo 
tenemos que hacer, porque son las mejores drogas contra el M. Tuberculosis y de ser necesario 
aumentar dosis de Isoniacida, agregar Etambutol, según cultivo.  Lo único que no está indicado es 
prescribir la Estreptomicina, por razones obvias (Si hay Resistencia inicial a Isoniacida, muy 
probablemente también a Estreptomicina) 

La Fase de Continuación puede ser ambulatoria y el monitoreo se recomienda cada 2 a 3 meses: 
valoración clínica, hemograma y bioquímica, BAAR y cultivo.  

Las hormonas Tiroideas y RX Tórax se recomienda realizar cada seis meses.   

555...666...111...      MMMooonnniiitttooorrriiizzzaaaccciiióóónnn   ddduuurrraaannnttteee   eeelll   tttrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   

 

555...777...   TTTBBB---XXXDDDRRR   

 
Todos los casos XDR-TB deben recibir un tratamiento individualizado, siguiendo los principios 

expresados previamente. Todos los casos XDR-TB, incluso aquellos con peor patrón de resistencias 

tienen una posibilidad de CURA con un manejo adecuado si existe disponibilidad de drogas.  
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555...888...   LLLaaa   ccciiirrruuugggíííaaa   

 
Tiene una indicación excepcional en la TB-MDR. Tan solo podría indicarse en aquellos casos, para 

los cuales se disponen de muy pocas drogas efectivas, para lesionas muy localizadas y cuando existe 

una suficiente reserva respiratoria tras la resección, todas estas son situaciones muy raras. Además 

se espero primero 2-3 meses de tratamiento para bajar la carga bacilar. 

555...999...   TTTrrraaatttaaammmiiieeennntttooo   dddeee   lllaaa   mmmooonnnooo   yyy   PPPooollliiirrreeesssiiisssttteeennnccciiiaaa   nnnooo   MMMDDDRRR   

 
Cuando el Cultivo resulta, resistente a Rifampicina y sensible a Isoniacida, poner en duda el 

resultado y tomar en cuenta el porcentaje de Resistencia inicial a Isoniacida de cada País. (Ver 

tablas en anexos). 

 

UUUnnn   sssooolllooo   cccaaasssooo   qqquuueee   ssseee   ppprrreeessseeennnttteee   dddeee   pppaaaccciiieeennnttteeesss   TTTBBB---XXXDDDRRR   eeennn   eeelll   pppaaaííísss,,,   dddeeebbbeee   dddeeeccclllaaarrraaarrrssseee   

eeemmmeeerrrgggeeennnccciiiaaa   sssaaannniiitttaaarrriiiaaa   
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SSSeeesssiiióóónnn   666   

RRReeeaaacccccciiiooonnneeesss   aaadddvvveeerrrsssaaasss   mmmááásss   fffrrreeecccuuueeennnttteeesss   

666...111...   FFFaaaccctttooorrreeesss   dddeee   rrriiieeesssgggooo   

 Son los mismos que los grupos de riesgo para la TB sensible (ver modulo 3) 

 

   Fármacos que se puede administrar con alimentos: Rifabutina, Pirazinamida, Etambutol, 

Quinolonas (evitar lácteos, antiácidos, y Fe), Ethionamida (con comida ligera). 

   Fármacos que hay que administrar sin alimentos (una hora antes o dos horas después de 

comer): Isoniacida, Rifampicina, Tuberculostáticos de segunda línea. 

AAAuuunnnqqquuueee   ssseee   rrreeecccooommmiiieeennndddaaa   lllaaa   tttooommmaaa   dddeee   HHH   yyy   RRR   eeennn   aaayyyuuunnnooo,,,    ssseee   pppuuueeedddeee   aaadddmmmiiinnniiissstttrrraaarrr   aaammmbbbooosss   mmmeeedddiiicccaaammmeeennntttooosss   

cccooonnn   uuunnn   llleeevvveee   dddeeesssaaayyyuuunnnooo...       

 

Las reacciones adversas medicamentosas son frecuentes, y con drogas de segunda línea, más aún, 

hasta el 50% y más. Los efectos adversos más comunes en 5 proyectos DOTS PLUS fueron: 

nausea/vómitos 32.8%; diarrea 21.1%; artralgias 16.4%; mareo/vértigo 14.3%; pérdida de audición 

12.0%. El 2% de los pacientes pararon el tratamiento, y el 30% necesitaron suspender al menos 1 

droga. 

 

666...222...   IIInnnttteeerrraaacccccciiiooonnneeesss   cccooonnn   aaallliiimmmeeennntttooosss   

 

666...333...   FFFrrreeecccuuueeennnccciiiaaa   dddeee   eeefffeeeccctttooosss   aaadddvvveeerrrsssooosss   

 

666...444...   EEEfffeeeccctttooosss   aaadddvvveeerrrsssooosss   mmmááásss   fffrrreeecccuuueeennnttteeesss,,,   dddrrrooogggaaasss   fffrrreeecccuuueeennnttteeemmmeeennnttteee   

iiinnnvvvooollluuucccrrraaadddaaasss   yyy   mmmaaannneeejjjooo   aaadddeeecccuuuaaadddooo   

 Recuérdense que todas las drogas pueden dar hipersensibilidad 

HHHeeepppaaatttiiittt iiisss:::       

   drogas sospechosas: Z, H, R, Eto/Pto, PAS, E, fluoroquinolonas 

   manejo sugerido:  

111...   Suspender tratamiento hasta normalización de las transaminasas 

222...   Descartar otras posibles causas de Hepatitis 
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333...   Reintroducir drogas secuencialmente (dosis crecientes), monitorizando función hepática, 

dejando para la última la droga más involucrada 

444...   La reintroducción progresiva de una droga no debe superar los 7 a 10 días. 

FFFrrraaacccaaasssooo   rrreeennnaaalll :::       

   drogas sospechosas: S, Km, Am, Cm 

   manejo sugerido:  

111...   1. Suspender la droga sospechosa 

222...   2. Valorar usar Cm si un aminoglucósido ha sido previamente usado en el régimen                   

* puede ser permanente 

** Historia de diabetes o enfermedad renal no es contraindicación del uso de estas drogas, aunque 

pacientes con co-morbilidades pueden tener un riesgo aumentado de fracaso renal     

AAArrrtttrrraaalllgggiiiaaasss:::      

   Drogas sospechosas: Z, fluoroquinolonas 

   Manejo sugerido:  

111...   Anti-inflamatorios no esteroides 

222...   Iniciar ejercicios físicos 

333...   Suspender la droga si esto puede hacerse sin comprometer el régimen 

*La artralgia tiende a disminuir con el tiempo, incluso sin intervención 

**Se puede encontrar Hiperuricemia en algunos enfermos, pero tiene escasa relevancia y el 

tratamiento anti-gota (alopurinol, colchicine) aporta escasos o nulos beneficios. 

GGGaaassstttrrriiittt iiisss:::      

   Drogas sospechosas: PAS, H, Eto/Pto, Cfz, Z 

   Manejo sugerido:  

111...   Anti-ácidos y protectores gástricos a alta dosis (no juntos con las drogas anti-TB) 

222...   Suspender la droga sospechosa durante periodos cortos de tiempo (7-10 días) y re-introducir 

a dosis crecientes 

333...   Suspender la droga si esto no compromete el régimen 

*Es rarísimo las complicaciones severas de la gastritis como hematemesis, melena, etc. 

**Cuidado con los anti-ácidos no interfieran con la absorción de la droga anti-TB 

***Reversible tras suspender la Droga Sospechosa 
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NNNaaauuussseeeaaasss   yyy   VVVóóómmmiiitttooosss:::   

   Drogas Sospechosas: PAS, H, Eto/Pto, Cfz, Z 

   Manejo sugerido:  

111...   Re-hidratación 

222...   Iniciar tratamiento anti-emético 

333...   Suspender la droga si esto no compromete el régimen 

*Suelen aparecer muy pronto en el Tratamiento y se suele controlar bien con buen tratamiento de 

soporte 

**Los electrolitos deben ser monitorizados y corregidos 

***Reversible al Suspender la Droga 

AAAtttaaaqqquuueeesss   eeepppiii llléééppptttiiicccooosss:::   

   Drogas Sospechosas: Cs, H, fluoroquinolonas 

   Manejo sugerido:  

111...   1. Tratamiento anti-convulsivo. Normalmente debe continuarse hasta el fin del Tratamiento             

222...   2. Aumentar Piridoxina a 300mg diarios 

333...   3. Suspender la Droga si esto no compromete el régimen 

* La historia de Ataques previos, aunque es un Factor de Riesgo de desarrollar Ataques. No es 

Contraindicación de utilizar estas Drogas anti-TB si el enfermo está bien controlado y/o recibe 

tratamiento anti-convulsivo   

**Los Ataques por Tratamiento MDR-TB desaparecen al terminar el tratamiento. 

NNNeeeuuurrrooopppaaatttíííaaa   PPPeeerrriiifffééérrriiicccaaa:::   

   Drogas Sospechosas: Cs, H, S, Km, Am, Cm, Eto/Pto, fluoroquinolonas, Lz. La isoniacida, es 

uno de los fármacos que más ocasiona dentro de las reacciones adversas Neuropatía 

Periférica, por lo que se utiliza siempre la Vitamina B6 como profilaxis y se indica la vigilancia 

y el monitoreo continuo.  

   Manejo sugerido:  

111...   Aumentar Piridoxina a 300mg diarios  

222...   Cambiar el inyectable a Cm si es posible 

333...   Ejercicio físico, focalizado en la región afectada 

444...   Valorar comenzar tratamiento con Anti-depresivos Triciclcos 

555...   Suspender la Droga si no compromete el Régimen 

666...   Comenzar Tratamiento con gabapentina 
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*Co-morbilidades (diabetes, VIH, alcoholismo) favorecen la Neuropatía, pero no son 

contraindicación del uso de estas Drogas Anti-TB. 

**Generalmente No es Reversible, aunque solo una mínima parte (10%) de enfermos necesitan 

continuar con la intervención al suspender el Tratamiento Anti-TB. 

SSSooorrrdddeeerrraaa:::   

   Drogas sospechosas: S, Km, Am, Cm, Clr 

   Manejo sugerido:  

111...   Si posible, cambiar Inyectable a Cm 

222...   Suspender la Droga Sospechosa si esto no compromete el Régimen                   

333...   Administrar 3 veces por semana si se prevé largo tiempo de tratamiento o factores de riesgo 

previo. 

*Asumir que cierto grado de pérdida auditiva puede ocurrir 

** La sordera es, generalmente, No Reversible 

 SSSííínnntttooommmaaasss   PPPsssiiicccóóótttiiicccooosss::: 

   Drogas Sospechosas: Cs, H, fluoroquinolonas, Eto/Pto 

   Manejo Sugerido: 

111...   Aconsejable Valoración Psiquiátrica previo uso de estas Drogas 

222...   2.Comenzar Tratamiento Anti-Psicótico 

333...   Suspender la Droga Sospechosa por un periodo corto de tiempo (1-4 semanas) hasta que 

los síntomas se controlan 

444...   Suspender Droga Sospechosa si esto no compromete Tratamiento 

*Algunos enfermos necesitarán tratamiento Anti-Psicótico todo el Tratamiento MDR. 

**Aunque los Trastornos Psiquiátricos previos incrementan la probabilidad, no es una 

contraindicación para el uso de estas drogas 

***Los síntomas Psicóticos generalmente revierten al suspender la Droga involucrada 

DDDeeeppprrreeesssiiiooonnn:::   

   Drogas Sospechosas: Cs, H, fluoroquinolonas, Eto/Pto 

   Manejo sugerido:  

111...   Mejorar condiciones socio-económicos 

222...   Comenzar tratamiento Anti-Depresivo 

333...   Suspender Droga Sospechosa si esto no compromete tratamiento. 
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*Co-morbilidades (diabetes, VIH, alcoholismo) favorecen la Neuropatía, pero no son 

contraindicación del uso de estas Drogas Anti-TB 

**Generalmente No es Reversible, aunque solo una mínima parte (10%) de enfermos necesitan 

continuar con la intervención al suspender el Tratamiento Anti-TB 

SSSooorrrdddeeerrraaa:::   

   Drogas sospechosas: S, Km, Am, Cm, Clr 

   Manejo sugerido:  

444...   Si posible, cambiar Inyectable a Cm 

555...   Suspender la Droga Sospechosa si esto no compromete el Régimen                   

666...   Administrar 3 veces por semana si se prevé largo tiempo de tratamiento o factores de riesgo 

previo. 

*Asumir que cierto grado de pérdida auditiva puede ocurrir 

** La sordera es, generalmente, No Reversible 

 SSSííínnntttooommmaaasss   PPPsssiiicccóóótttiiicccooosss::: 

   Drogas Sospechosas: Cs, H, fluoroquinolonas, Eto/Pto  

   Manejo Sugerido: 

555...   Aconsejable Valoración Psiquiátrica previo uso de estas Drogas 

666...   2.Comenzar Tratamiento Anti-Psicótico 

777...   Suspender la Droga Sospechosa por un periodo corto de tiempo (1-4 semanas) hasta que 

los síntomas se controlan 

888...   Suspender Droga Sospechosa si esto no compromete Tratamiento 

*Algunos enfermos necesitarán tratamiento Anti-Psicótico todo el Tratamiento MDR. 

* Aunque la Depresión previa incrementan la probabilidad no es una contraindicación para el uso de 

estas drogas 

 

HHHiiipppoootttiiirrroooiiidddiiisssmmmooo:::   

   Drogas Sospechosas: PAS, Eto/Pto 

   Manejo sugerido:  

111...   Comenzar Tratamiento con Tiroxina 

222...   Cambiar la droga por otra de similar eficacia 

*Reversible al suspender la droga 

**Más frecuente al asociar PAS + TH 
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SSSeeesssiiióóónnn   777   

MMMaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeennn   sssiiitttuuuaaaccciiiooonnneeesss   eeessspppeeeccciiiaaallleeesss      

777...111...   AAAbbbooorrrdddaaajjjeee   pppaaarrraaa   eeelll   mmmaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeennn   nnniiiñññooosss   

 
Hay pocos datos de la incidencia de TB-MDR en niños. La tasa de Transmisión de TB-MDR desde un 

adulto infectado a un niño es el mismo que entre adultos. Los niños tienen mucho menor riesgo de 

desarrollar resistencia adquirida, ya que su carga bacilar es mucho menor. La mayoría de los casos 

de TB-MDR en niños son Resistencia Primaria. Se trata de caso siempre una drogo-resistencia nueva 

por transmisión. Los niños con mayor riesgo son los contactos de pacientes TB-MDR y los niños que 

viven en “focos endémicos” de TB-MDR.  

La enfermedad en niños usualmente (>90%) se desarrolla en los primeros 12 meses de infección. Es 

más difícil que el niño transmite el bacilo, dado la naturaleza Paucibacilar de la enfermedad 

primaria, pero es posible en caso de enfermedad pulmonar cavitaria. 

La confirmación Bacteriológica es más difícil en niños, tienen menor carga bacilar, la tos es menos 

potente, hay más casos extrapulmonares y los estudios de imágenes (RX y CT) juegan un papel 

importante. Incluso en los mejores escenarios los cultivos son positivos en menor de 50% (y en 

menor de 5% en escenarios bajos) Sin embargo, hay que tratar de confirmar la TB-MDR y hacer 

también Test de Susceptibilidad. No hay diferencia clínica ni radiológica entre la TB Drogo-sensible y 

la TB drogo-resistente. Hay situaciones que hagan sospechar drogo-resistencia en TB: el niño 

empeora durante el Tratamiento, hubieron fallos en la adherencia al Tratamiento, el caso Índice 

adulto con un patrón de susceptibilidad desconocido es un fracaso al Tratamiento Acortado, o un 

caso de retratamiento, o un caso TB crónico.  

El manejo de un niño con TB-MDR tiene que ser en un hospital especializado para TB-MDR. Es 

esencial garantizar un tratamiento diario en TDO. Hay que utilizar por lo menos 3 o más drogas que 

hayan sido reportadas como susceptibles o que el paciente no haya utilizado previamente.  Hay que 

utilizar el patrón de susceptibilidad del adulto Índice si está disponible. 

Teóricamente un Régimen para TB-MDR en Niños lleva los mismos principios que para los adultos. 

Probablemente tres drogas serían suficientes por la baja carga bacilar. Hay que utilizar las DPL a las 

que el paciente sea sensible o según el patrón de susceptibilidad en el caso Índice.  Hay que 

administrar una droga inyectable (aminoglucósido o Cm), una quinolona (se puede usar), y una o 

dos de las otras DSL (Cs, Eth, PAS). La duración del Tratamiento no está bien definida, las dosis son 

diario, por 6 días a la semana, y se debe continuar el tratamiento por 12-18 meses después del 

primer cultivo negativo.  
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El control de infección a nivel familiar es crucial especialmente en entornos con alto VIH. Igualmente 

la consejería a los padres en cada visita para apoyo, investigación de efectos adversos y reforzar la 

importancia de la adherencia.  

 

777...222...   MMMaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeennn   eeelll   eeemmmbbbaaarrraaazzzooo   

 El embarazo en si no tiene un aumento de riesgo para TB activa. Tampoco aumenta el riesgo de 

recaída, si la TB fue adecuadamente tratada. La presentación clínica en el embarazo no está 

alterada. Pero por otro lado, si una TB en una embarazada no se trata, aumenta de manera 

significativa la morbilidad y mortalidad materno-infantil, aún peor en casos de TB-VIH.  

A todos los casos TB-MDR de mujeres en edad reproductiva que van iniciar el Tratamiento TB-MDR, 

hay que hacer la prueba de embarazo. Si está negativa, se recomienda planificación familiar. Si está 

positiva, hay que hacer control prenatal. Siempre hay que hacer la prueba de VIH. 

El embarazo no es contraindicación para la terapia de la TB-MDR. En realidad, la información sobre 

la seguridad/uso de las DSL en el embarazo es limitada. Se debe siempre evaluar los 

riesgos/beneficios para el feto y la madre. Idealmente se recomienda iniciar tratamiento de TB-MDR 

en el segundo trimestre, a menos que existe un alto riesgo de agravarse o morirse: enfermedad 

avanzada, VIH+, etc... Para Cicloserina y los Fluroquinolonas y PAS, no hay evidencia de toxicidad 

fetal. Para los aminoglucósidos (S, Km, Am) está documentada la ototoxicidad, que ocurre en las 

primeras 20 semanas. Con Cm hay menor ototoxicidad, y sería la mejor elección si se necesita un 

inyectable. Habrá que evitar la Ethionamida si se puede elaborar un régimen efectivo sin su uso. Se 

recomienda el uso de Piridoxina (<150 mg) en todos los pacientes con ETH / Cs y probablemente 

con INH en alta dosis.   

 

777...333...   MMMaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeennn   lllaaa   lllaaaccctttaaannnccciiiaaa   

 
En el periodo postparto, la transmisión de bacilos durante la lactancia es nula  si la madre es BK 
negativa. (ideal cultivo-negativo) Si la madre es BK-positiva, existe un riesgo real de transmisión. En 
esta situación hay varias alternativas para evitar o disminuir la transmisión: uso de leche artificial, 
separación de madre y bebe en diferentes dormitorios, uso de respiradores N95 en caso de 
contacto próximo, por último taparse la boca y nariz con un pañuelo. Es muy importante el 
seguimiento estrecho del bebe sobre todo si la madre sigue BK+ tras nacer.   
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777...444...   MMMaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeennn   VVVIIIHHH   

 
Recuérdense que los pacientes VIH+ tienen más riesgo de infectarse, más riesgo de enfermarse, 

más riesgo de recaer y también más riesgo de morir tanto de la TB sensible como drogorresistente. 

La  TB es  la principal causa de muerte por VIH. Un coinfectado con TB-MDR/VIH transmite por igual 

los bacilos, aunque por menos tiempo, porque se muere antes, ya que tiene menos opciones 

terapéuticas.  El infectado por VIH es un huésped perfecto para los bacilos drogorresistentes, pues 

se infecta y se enferma más por lo tanto aumenta la circulación de la cepa. El VIH puede ser un gran 

aliado en la explosión de la MDR/XDR. Por lo tanto es muy importante el control de infección para 

evitar una epidemia MDR. Un diagnostico de TB (tanto sensible como resistente) en una persona 

VIH+ es una indicación de iniciar cuanto antes terapia antirretroviral y quimioprofilaxis con 

cotrimoxazol. Las interacciones entre las drogas ARV y DSL son poco conocidas. De hecho, existe 

más riesgo de reacciones adversas y de toxicidad en combinar ambas terapias. 

Un enfoque psicosocial adecuado en los pacientes con TB/VIH es doblemente importante ya que   

estos pacientes tienen doble estigma en la sociedad.     

 

777...555...   MMMaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeennn   dddiiiaaabbbeeettteeesss   mmmeeelllllliiitttuuusss   

 
Los pacientes con diabetes mellitus tienen 3 a 5 veces más riesgo de enfermarse de TB activa. A 

veces puede haber más dificultades en diagnosticar la TB en este tipo de pacientes por 

presentaciones menos típicas como una RX atípica, una TB extrapulmonar, entre otras. 

Prácticamente no hay estudios sobre la incidencia de TB-MDR en pacientes diabéticos.   

Pacientes diabéticos que reciben tratamiento TB-MDR, tienden a presentar más reacciones adversas 

y complicaciones, como insuficiencia renal, neuropatía, entre otras. Es muy importante un 

monitoreo clínico y de laboratorio de los efectos adversos, sobre todo para la insuficiencia renal y 

un control adecuado de la glucemia. Los resultados de tratamiento pueden ser peores, hasta un 

25% podría fallecer.  Generalmente son pacientes de una mayor edad lo que dificulta aún más el 

manejo.  
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777...666...   MMMaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB   ssseeennnsssiiibbbllleee   yyy   MMMDDDRRR   eeennn   iiinnnsssuuufffiiiccciiieeennnccciiiaaa   hhheeepppááátttiiicccaaa  

En el régimen de tratamiento de la TB sensible en pacientes con insuficiencia hepática (muchos de 

ellos son alcohólicos severos, o pacientes con hepatitis crónica B o C, este último es frecuente en 

VIH+) hay que evitar las drogas hepatotóxicas, como Z y H. Se puede usar drogas con eliminación 

renal (E y S) o RIF si no hay colestasis. El esquema es lo siguiente: 2 RES/10 RE. Hay que considerar 

evitar RIF en el peor escenario. En esta situación el esquema podría ser: 4ESOf/14EOf. 

Respecto a las drogas de segunda línea, Ethionamida, Prothionamida y PAS pueden ser también 

hepatotóxicas, aunque  menos que las drogas de primera línea. Es raro que las Fluoroquinolonas 

provoquen una hepatitis.  

Siempre se necesita un seguimiento muy de cerca con los test hepáticos y el paciente puede 

presentar más reacciones adversas o complicaciones.  

 

En el tratamiento de la TB sensible, H y R no necesitan ajustes de dosis en insuficiencia renal. Se 

debe evitar las drogas que se elimina por vía renal (E y S). El esquema propuesta es 2HRZ/4HR.  

En caso de las drogas de segunda línea: S, Am, Km, y menos Cm son nefrotóxicas.  Hay que hacer 

ajustes en las dosificaciones y tener un monitoreo clínico y de laboratorio muy de cerca.  

 

777...777...   MMMaaannneeejjjooo   dddeee   lllaaa   TTTBBB   ssseeennnsssiiibbbllleee   yyy   MMMDDDRRR   eeennn   iiinnnsssuuufffiiiccciiieeennnccciiiaaa   rrreeennnaaalll  
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SSSeeesssiiióóónnn   888   

MMMaaannneeejjjooo   dddeee   cccooonnntttaaaccctttooosss   dddeee   TTTBBB---MMMDDDRRR      

EEElll    cccooonnntttrrrooolll   dddeee   fffooocccooo   aaa   lllooosss   cccooonnntttaaaccctttooosss   dddeee   uuunnn   pppaaaccciiieeennnttteee   TTTBBB---MMMDDDRRR   eeesss   mmmuuuyyy   iiimmmpppooorrrtttaaannnttteee,,,...   La primera 

pregunta que debemos hacer es si el contacto ha sido infectado. El riesgo de infección depende, 

entre otros, de la transmisibilidad: contacto cercano, contacto prolongado, estado inmune del 

huésped, actitudes de la fuente de infección, entre otros.  

Todos los contactos cercanos al paciente MDR deben ser investigados y evaluados para TB activa. Si 

el contacto parece tener TB activa (SR+14 es el síntoma más frecuente), hay que estudiarle al fondo: 

BAAR, cultivo, RX y test de susceptibilidad. Mientras que esperamos los resultados de los test de 

susceptibilidad, muchas veces es necesario iniciar un régimen terapéutico. Ya que es de suma 

importancia no retrasar el tratamiento.  

En realidad tenemos varias opciones de tratamiento: proporcionar un tratamiento de caso nuevo; 

proporcionar un re-tratamiento; proporcionar un tratamiento TB-MDR estandarizado; proporcionar 

un tratamiento individualizado según el patrón de resistencias del caso Índice o del patrón de 

resistencias más prevalente en la comunidad. El tipo de tratamiento que seleccionamos dependerá 

de la siguiente pregunta: QQQuuuiiieeennn   eeesss   lllaaa   fffuuueeennnttteee   dddeee   iiinnnfffeeecccccciiióóónnn???   EEEsss   sssuuusssccceeeppptttiiibbbllleee   ooo   MMMDDDRRR??? 

El contacto fue infectado por el bacilo hace tiempo de otra fuente? El contacto fue infectado por el 

bacilo de otra fuente después del contacto con un paciente MDR? La infección por el bacilo del 

contacto ocurrió mientras la enfermedad era todavía susceptible y no MDR? El contacto fue 

infectado con bacilos resistentes a H y R? También existe la probabilidad de reinfección.  

La gran mayoría de los contactos pueden ser MDR, por lo tanto muchas veces tenemos que iniciar 

un régimen empírico basado en el patrón de resistencia del caso Índice o en el patrón más común 

de resistencia en la comunidad.    

En niños con TB activa hay que sospechar MDR-TB en las siguientes situaciones:  

111...   Un niño contacto cercano a un paciente MDR;  

222...   Un niño contacto de un paciente TB que murió mientras estaba bajo tratamiento cuando hay 

razones para sospechar que tenia MDR;  

333...   Niños con TB bacteriológicamente confirmada que no responden a drogas de primera línea 

que fueron dado bajo TDO.   

A todos los contactos que no tienen TB activa, hay que dar un seguimiento muy cuidadoso.  
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No está recomendada la aplicación de quimioprofilaxis con H ya que existe resistencia. Otros 

regímenes con E y Z ó con FQ y Z, están bajo estudio, pero hasta ahora no han sido recomendado ya 

que presentan una mala tolerancia y un alto porcentaje de abandono.    
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SSSeeesssiiióóónnn   999   

GGGeeessstttiiióóónnn   yyy   aaannnááállliiisssiiisss   dddeee   lllaaa   iiinnnfffooorrrmmmaaaccciiióóónnn   

999...111...   HHHeeerrrrrraaammmiiieeennntttaaa   dddeee   EEEvvvaaallluuuaaaccciiióóónnn   yyy   MMMooonnniiitttooorrreeeooo   dddeee   TTTBBB---MMMDDDRRR///XXXDDDRRR   

 Esta herramienta analítica aborda dos preguntas importantes relacionadas con el control de 
Tuberculosis resistente a múltiples medicamentos (TB-MDR) y Tuberculosis extensivamente 
resistente a medicamentos (TB-XDR) a nivel Nacional: 

111...   ¿Existen deficiencias altamente prioritarias en el programa DOTS que deban ser corregidas a 

fin de prevenir el desarrollo de casos de TB-MDR Y TB-XDR? 

222...   Que áreas de prioridad alta deberían tratarse para mejor el diagnóstico y tratamiento de 

TB.MDR y TB-XDR? 

Esta herramienta puede ser utilizada por el Componente Nacional de Tuberculosis, consultores, 
agencias donantes y otras personas con varios propósitos. 
 

   Elaborar planes nacionales para la prevención y control de la TB-MDR-XDR. 

   Proporcionar información de Línea de base y monitorear los avances. 

   Proporcionar datos y análisis para la preparación de propuesta del Comité de TB-MDR 
Nacional. 

   Proporcionar información de guía para las solicitudes de asistencia técnica externa. 

   Proporcionar información de guía para las inversiones de las agencias donantes para 
intervenciones de MDR-XDR –TB. 

La herramienta ha sido diseñada tomando en cuenta los lineamientos existentes sobre el manejo de 
TB-MDR y TB-XDR, incluyendo los lineamientos para el manejo programático de Tuberculosis 
Resistente a Medicamentos. 
Por medio de esta herramienta recolectamos datos clave que son los indicadores de riesgo más 
inmediatos de nuestro país para casos de TB-MDR-XDR, como los resultados del tratamiento para 
pacientes con TB (particularmente cuando los datos de vigilancia de resistencia a medicamentos no 
están disponibles o son de alcance limitado).  
La herramienta utiliza los seis elementos de Alto a la TB para recolectar datos sobre factores que 
potencialmente contribuyen a la generación de estas deficiencias, de manera que estos factores 
puedan ser identificados, priorizados y utilizados para el desarrollo de un plan de acción a fin de 
mejorar el desempeño. Este sistema de Información está compuesto de formularios que son útiles 
para evaluar el desempeño y control de la Tuberculosis, se trata de llenar información 
estandarizadas en toda la región, para que sea un sistema único de información y nos permita ir 
evaluando la magnitud del problema. 
(Ver anexos). 
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“El contenido y puntos de vista expresados en este documento no representa la opinión de El Fondo Mundial 

de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, así mismo tampoco existe autorización de este material 

por parte de El Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria”. 
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