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Tuberculosis multidrogorresistente
(TB-MDR)

* Se define como aquella
gue presenta resistencia
simultanea a la

The Next Pelé/China’s Hackers / The World's Hardest Job

ISONIACIDA y
RIFAMPICINA.

* El diagndstico se I ON
fundamenta en los B a e Coatohe

estudios bacteriologicos.



http://www.time.com/time/magazine/asia/0,9263,501130304,00.html
http://www.time.com/time/magazine/asia/0,9263,501130304,00.html

Tipos de resistencia

=== Resistencia natural

e Bacilos derivados de las mutaciones espontaneas.
e Para evitarla es indispensable el uso de tratamientos asociados.

s Resistencia primaria o inicial

e Aquella que se presenta en pacientes que nunca han recibido
tratamiento con estos farmacos (resistencia en casos nuevos).

e |nvolucra la transmision de una cepa con resistencia adquirida.

Resistencia secundaria o adquirida

e Pacientes en los que hay evidencia de un tratamiento antituberculoso
anterior.

e En su mayoria es ocasionada por el mal uso de los antibioticos




OMS. Situacion Global de la TB en el Mundo. 2015

| Numero Estimado de
" casos

Numero Estimado de

Muertes

Todas formas de TB 10.4 millones 1.4 millones*
142 por 100,000 «170,000 en Nifios

*350,000 en Mujeres

*860,000 en Hombres

* 1 millon Nihos
* 3.5 millones Mujeres
* 5.9 millones Hombres

1.2 million (11%) 400,000

TB Multidrogo-resistente /

480,000 /100,000 250,000
(520.000-640.000)

TB resistente Rifampicina

Fuente: WHO Global TB Report 2016 * excluyendo 400,000 Muertes atribuidas a TB/VIHHIV/TB
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En 2013, mas del 50% de los Casos
Nuevos de MDR-TB fueron entre personas
nunca antes tratados de TB, resaltando la

Importancia de la Transmision y la falta de
medidas apropoadas de Conftrol de
Infeccion, sobre todo a nivel Comunitario

TB-MDR en el Mundo - Situacion Epidémica Descontrolada



TUBARCRULAT IR

El Resistente

M. Tuberculosis
cada dia se nos
hace mas
RESISTENTE




TBC MDR por SS en Chile 2016
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Factores que favorecen la
farmacorresistencia

. No respetar los esquemas normados de tratamiento

. Tratamiento irregular por inasistencias al
tratamiento.

. Mala calidad de los farmacos.

. Pobre absorcion de los medicamentos.



Resistencia segun numero vy tipo de
farmacos

'BC Monorresistente o Polirresistente sin ser
'B-MDR

'BC multidrogorresistente (TB-MDR)

'BC extensamente resistente (TB-XDR)




Tratamiento de la TBC - MDR

 Farmacos de primera linea
— lsoniacida——
_ Rifampic
— Pirazinamida
— Etambutol

 Farmacos de segunda linea
— Quinolonas
— Kanamicina (K)
— Amikacina
— Etionamida (Et)
— Cicloserina (CS)
— Acido paraaminosalicilico (PAS)



Esguema Normado de Retratamiento

* Tres farmacos de 2° linea + dos farmacos de 1° line

FASE INICIAL

FARMACOS (mg)

Kanamicina 750**
Etionamida 750
Moxifloxacina 400
Pirazinamida 1500
Etambutol 800

Para enfermos de 45-70 Kg. de peso
**500 en mayores de 50 afos

* Durante 4 meses.
* En caso BK (+) al cuarto mes, debera
prolongarse el tratamiento con los 5

farmacos hasta BK (-) en dos
muestras mensuales consecutivas

Durante 6 meses después de
cultivo (-) en 2 muestras

mensuales consecutivas,
Duracion total no menora 12
meses




Tabla 3. Dosis y Presentacionde los farmacos antituberculosos

utilizados en el esquema normado de retratamiento

DOSIS DIARIA mg/Kg

FARMACO (rango entre paréntesis) PRESENTACION DOSIS MAXIMAS
Pirazinamida 25 (20-30) Comprimidos de 500 mg. 1500 mg. diario
Etambutol 15 (15-20) Comprimido de 200 mg. 1200 mg diario.
Etionamida 15 Comprimido de 250 mg 1000 mg
Cicloserina 15 Capsula de 250 mg 1000 mg
Kanamicina 15 Frascode 1 g. 750 mg*
Moxifloxacina | 6-10 Comprimido de 400 mg 400 mg

PAS 200 Comprimidos 0,5y 1g, Sobres de 4grs.

*En mayores de 50 anos: 500 mg




Reacciones Adversas a tratamiento

Pirazinamida

Etionamida

Cicloserina

Quinolonas

Acido
Paraminosalicilico
(PAS)

Hepatitis

Dolores
articularesy
gota

Reacciones
alérgicas

Neuritis
Optica

Hipoacusia

Alteraciones
del
equilibrio

Sialorrea y
flatulencia
sulfurosa.

Alteraciones
Gl

Hepatitis.

Alteraciones
neuro-

siquiatricas.
Alteraciones
menstruales

Toxicidad de
SNC,
cambios de
personalidad

Alteraciones
digestivas

Hipersensibilidad
cutanea

Intolerancia
digestiva

Alteraciones
hematoldgicas.



Estudio de contactos

Al momento del diagnostico de la TB-MDR del caso indice.

Se repetird cada 6 meses durante dos afos (6, 12, 18 y 24
meses)

EXAMENES PARA EL ESTUDIO

GRUPO . - CONDUCTA DEACUERDO A
ETARIO Bacteriologia(Dy Q)

rRX | PPD RESULTADO DEL ESTUDIO (*)
Expect Cont. Gastrico

+ Bacteriologia + = Tratamiento.
+ Radiologia + = Tratamiento

Solo con + Rx.(-),Bact.(-),PPD (+) 0 (-) =
0 - 14 afios Si Si | SitenSR) radiologia QUIMIOPROFILAXIS

positiva y sin + En caso de PPD negativo repetir
expectoracion. el examen a los tres meses, y si
continua negativo suspender la
guimioprofilaxis.

+ Bacteriologia + =Tratamiento.

15 afos y mas SI No | Si(enSR) No * Radiologia + con Bact (-)
=Seguimiento diagnostico con el

especialista




Controles post egreso

e Control con el neumologo de referencia a los 3, 6 y 12 meses,
para comprobar si existe recaida.

* Los casos de recaidas, fracasos y tratamientos después de
perdida de seguimiento de los pacientes con TB-MDR deben
ser evaluados por el comité de Terapéutica del Nivel Central
para decidir la conducta a seguir
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