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Resumen

ObjetiVOZ Establecer las caracte-
risticas clinicas, sociodemograficas
y farmacolégicas de pacientes con
tuberculosis pulmonar.

Metodologia: Se realizé un estu-
dio descriptivo, retrospectivo y de
corte transversal con una muestra de
157 pacientes. La informacién se reco-
lecté de la base de datos de la Secre-
taria de Salud Piblica Municipal de la
ciudad de Cali durante el afio 2013.
Larelacién entre las variables se esta-
blecié mediante la prueba de chi-cua-
drado y empleando el paquete esta-
distico spss, version 22.0.

Resultados: El624% delos pacien-
tes objeto de estudio eran hombres
jévenesy el 72%, de estratos socioeco-
némicos bajos. E1 92% de los pacientes
presentaron tuberculosis pulmonar
farmacorresistente (p = 0,0231). La
resistencia a la isoniazida fue de 94,2%;
alarifampicina, de 78,8%; a la pirazina-
mida, de 21,2%; al etambutol, de 25%;y a
la estreptomicina, de 48,1%. Los pacien-
tes desnutridos y adictos a las drogas
o al alcohol revelaron mayor resisten-
cia a la terapia antituberculosa. Los
pacientes con tuberculosis pulmonar
farmacorresistente y adictos a sustan-
cias psicoactivas o al alcohol represen-
taron el 19,2%; con diabetes, el 15,4%; y
coinfectados con el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (ViH), el 13,4%.

Conclusiones: La alta propor-
cién de hombres con tuberculosis
puede estar condicionada a una
mayor exposicién al agente por ser
el grupo mas activo laboralmente. Se
evidenci6é una mayor prevalencia de
cepas multirresistentes a farmacos de
primera linea en pacientes de estra-
tos socioeconémicamente bajos, de
grupos marginados y con factores de
riesgo como desnutricién y abuso de
alcohol y de sustancias psicoactivas.

Descriptores: Tuberculosis Pulmonar;
Mycobacterium Tuberculosis, Farmaco-
rresistencia Microbiana; Investigaciéon en
Servicios de Salud (fuente: Decs, BIREME).
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Resumo

Objetivo: Estabelecer as caracte-
risticas clinicas, s6cio-demograficas
e farmacolégicas dos pacientes com
tuberculose pulmonar.

Metodologia: Se realizou um
estudo descritivo, retrospectivo e
transversal com uma mostra de 157
pacientes. A informacao foi tomada da
base de dados da Secretaria Munici-
pal de Salud Publica da cidade de Cali
durante o ano 2013. A associagdo entre
as variaveis foi estabelecida pelo teste
de qui-quadrado e com o pacote esta-
tistico spss, versdo 22.0.

Resultados: 0 62,4% dos pacien-
tes estudados eram homens jovens e
72%, com baixas condi¢des socioeco-
noémicas. O 9,2% dos pacientes presen-
taram tuberculose pulmonar farma-
corresistente (p = 0,0231). A resisténcia
aisoniazida foi de 94,2%; a rifampicina,
de 78,8%; a pirazinamida, de 21,2%; ao
etambutol, de 25%; e a estreptomici-
na, de 48,1%. Os pacientes desnutri-
dos e viciados em drogas e/ou alcool
mostraram um aumento da resistén-
cia ao tratamento da tuberculose. Os
pacientes com tuberculose pulmonar
farmacorresistente e com dependén-
cia de substancias psicoativas ou alco-
ol foram 19,2%; com diabetes, represen-
tavam 15,4%; e os co-infectados com
Virus de Inmunodeficiencia Humana
(HIV), 013,4%.

Conclusoes: A maior proporcio
dos homens com tuberculose pode
ser favorecida por ser o grupo labo-
ralmente mais ativo que esteja sujeito
a maior exposicio ao agente. Eviden-
ciou-se maior prevaléncia de cepas
multiresistentes a fairmacos de primei-
ra linha em pacientes de camadas
baixas, grupos marginais e com fatores
de risco como desnutrigao, abuso de
alcool e substancias psicoativas.

Descritores: Tuberculose Pulmonar;
Mycobacterium Tuberculosis; Resisténcia
Microbiana a Medicamentos; Pesquisa sobre
Servicos de Satde (fonte: Decs, BIREME).

Abstract

Objective: To ascertain clinical,
socio-demographic and pharmaco-
logical characteristics of patients with
pulmonary tuberculosis.

Methodology: This is a descrip-
tive, retrospective, and cross-section-
al study conducted on a sample of 157
patients. Data were extracted from
the Secretaria Municipal de Salud
Piiblica database of the city of Cali
during 2013. Correlations among vari-
ables was identified using the Chi-
Square Test of Independence and the
IBM SPSS Statistics 22.0.

Results: 62.4% of the study subjects
were young men and 72%, came from
low socio-economic levels. 9.2% of
patients developed drug-resistant
pulmonary tuberculosis (p = 0.0231).
Resistance to isoniazid was 94.2%; to
rifampicin, 78.8%; to pyrazinamide,
21.2%; to ethambutol, 25%; to strepto-
mycin, 48.1%. Malnourished patients
and drug/alcohol addicts were more
resistant to antituberculosis therapy.
19.2% of patients were drug-resistant
pulmonary tuberculosis and drug/
alcohol addicts; 15.4%, had diabe-
tes; and 13.4%, were co-infected with
human immunodeficiency virus (H1v).

Conclusions: The higher propor-
tion of males with tuberculosis might
be influenced by an exposure to the
infective agent, since this group is the
most working population. A higher
prevalence of strains that are multi-
drug-resistant to first-line drugs was
found in patients from low socioeco-
nomic levels, belonging to marginal-
ized groups, and with risk factors,
such as malnutrition, and alcohol/
psychoactive substances abuse.

Descriptors: Tuberculosis, Pulmonary;
Mycobacterium Tuberculosis; Drug Resis-
tance, Microbial; Health Services Research
(source: Decs, BIREME).
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Introduccién

La tuberculosis (TB) es la segunda causa de muer-
te por un Gnico agente infeccioso en personas
gue padecen el virus de la inmunodeficiencia
humana (viH) (1). En la actualidad, la coinfeccién
con el VIH (TB/VIH) y la resistencia a los farma-
cos ha influido en el incremento de los casos por
tuberculosis (2).

Las cepas de Mycobacterium tuberculosis ofre-
cen una notable resistencia a los agentes anti-tu-
berculosos de primera linea, especialmente, a
la isoniazida y a la rifampicina (3). La presencia
de cepas resistentes hace que la enfermedad se
torne mas severa y que se aumente el riesgo de
mortalidad (3, 4). En paises como los Estados
Unidos, la resistencia al tratamiento antituber-
culoso en pacientes TB/VIH puede llegar hasta a
un 22% (5). Por su parte, los registros estadisti-
cos de paises latinoamericanos revelan que exis-
te un 10% de tuberculosis multirresistente a los
farmacos (6, 7).

El acierto en el tratamiento farmacolégico de este
tipo de pacientes depende del manejo integral,
la adherencia y la supervisién constante de los
efectos indeseables. Por lo tanto, el profesional de
enfermeria, en conexién con el equipo interdis-
ciplinario, debe desempefiar un papel preponde-
rante en la implementacién de estrategias que se
ajusten al contexto social del paciente.

En Colombia, el problema de la resistencia es un
fendmeno evidenciado por especialistas que han
advertido la aparicién continua de cepas bacte-
rianas con diferentes perfiles de susceptibilidad
altamente resistentes. En este sentido, es preci-
so disponer de estrategias encaminadas tanto a
investigar el tema y gestionar los tramites perti-
nentes, como a educar y cuidar a la persona, a la
familia y a la comunidad (8).

En muchos casos, la tuberculosis multirresisten-
te resulta como consecuencia de tratamientos
inadecuados, de la falta de adherencia a la terapia
antituberculosa, del suministro irregular de los
farmacos, de la orientacién inadecuada por parte
del equipo de salud y, sobre todo, de la inmunosu-
presién generada en los pacientes TB/VIH (6-9).

Martinez Ac, et al.

No obstante, la prevencién y el control de la
tuberculosis ha sido una prioridad en las poli-
ticas de salud publica en Colombia (1, 10), las
cuales incluyen el plan estratégico denominado
Colombia libre de tuberculosis 2006-2015 para
la expansién y fortalecimiento de la estrategia
DOTS-TAS (1). Uno de los pilares fundamentales de
estas politicas es el fortalecimiento de las estra-
tegias establecidas en el plan para hacer frente
a la coinfeccién TB/VIH y a la multirresistencia.
De acuerdo con este enfoque, es necesario deter-
minar las caracteristicas clinicas y terapéuticas
de los pacientes con tuberculosis resistente a la
terapia farmacolégica, de manera que les permi-
ta a los entes de salud crear estrategias destina-
das a mitigar efectivamente el problema actual
de la farmacorresistencia.

Estudios epidemiolégicos realizados en Colombia
durante la década de los afios 70 y 80 describie-
ron una reduccién significativa en los casos, debi-
do en gran medida al mejoramiento de la calidad
de vida de los trabajadores, a la introduccién de
programas de salud en la poblacién colombiana y
al tratamiento eficaz con estreptomicina (1, 11). Sin
embargo, a partir del afio 1994, los casos comen-
zaron a aumentar (12). En consecuencia, para el
afo 2006 la cifra de nuevos casos de tuberculosis
fue de 10 696 y en el afio 2007 la cifra aumenté a
10 950 casos, manteniéndose un incremento soste-
nido. Para el afio 2008, se notificaron 11 342 casos
nuevos con el aumento de la incidencia (11).

De acuerdo con lo anterior, el presente estudio
proporciona informacién valiosa sobre la situa-
cién epidemiolégica y clinica de pacientes con
tuberculosis farmacorresistente en Cali, Colom-
bia. En esta ciudad existe una alta prevalencia
de pacientes infectados con el bacilo de la tuber-
culosis, y una cifra importante de ellos (8%) son
resistentes al tratamiento antituberculoso, lo
cual constituye un factor epidemiolégico que se
debe considerar al abordar los casos (12, 13).

Materiales y Métodos

Se realiz6é un estudio descriptivo, retrospectivo
y de corte transversal. La informacién se reco-
lect6 a partir de la consulta de 157 historias clini-
cas de pacientes con tuberculosis pulmonar que
se encontraban en la base de datos del Programa
de Tuberculosis de la Secretaria de Salud Publica
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Municipal de la ciudad de Cali durante el afio 2013.
La poblacién objeto de estudio se caracteriz6 por
ser migrantes de diferentes zonas del occidente
colombiano, especialmente de la Costa Pacifica.

Como criterios de inclusién, se tuvieron en cuen-
ta a los pacientes mayores de 18 afios con diag-
néstico de tuberculosis resistente documentada
durante el afio 2013 y a usuarios que ingresaran
al Programa por recaida o fracaso, es decir, a
pacientes tipificados como TB-FR. Como criterio
de exclusién, se descartaron a los usuarios remi-
tidos de otras ciudades para completar el trata-
miento en Cali y a los que tuviesen datos incom-
pletos en la historia clinica y en las fichas epide-
mioldgicas del programa. El estudio fue aproba-
do por el Comité de Etica del Programa de Tuber-
culosis de la Secretaria de Salud Municipal de la
ciudad de Cali, mediante el Acta n.° 111.212.

Analisis estadistico

Este estudio incluy6 las siguientes variables
sociodemograficas de los pacientes: edad, género,
estrato socioecondémico, ocupacién, procedencia
y estado civil. Las variables clinicas fueron adic-
cién a sustancias psicoactivas, comorbilidades,
coinfeccién con el virus VIH y estado nutricional.
La malnutricién se establecié de acuerdo con los
parametros de la Organizacién Mundial de la
Salud (oMs) con un valor menor de 18 en el indice
de masa corporal (1Mc) al ingreso del programa
(14). Otras variables consideradas fueron farma-
corresistencia, adherencia al tratamiento y resul-
tados de laboratorio: baciloscopia, aislamiento y
prueba de sensibilidad a los antimicrobianos.

La diferencia en la frecuencia de las variables
entre los grupos establecidos fue determinada
empleando la prueba chi-cuadrado. La signifi-
cancia estadistica fue asignada para valores de
p < 0,05, considerando un nivel de confianza del
95% (alfa) y un error (beta) de 5% con el paquete
estadistico spss, versién 22,0.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra de nuestro estudio se encuentran regis-
tradas en la Tabla 1. La edad promedio de los pa-
cientes fue de 39 afios (DE = 14,675; min. = 16; max.
= 84), con un predominio de pacientes varones
(62,4%) con valores estadisticamente significati-
vos (p = 0,0017).

Caracterizacién clinica y terapéutica de pacientes
con tuberculosis pulmonar en Cali

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogra-
ficas de los pacientes con tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva, Cali,
Colombia

Caracteristicas Numerode | Porcentaje
sociodemograficas casos (n) (%)

Numero total de casos 157 100
Género

Femenino 59 376
Masculino 98 62,4

Distribucién de la edad
Rango de edad: 16-84 afios
Mediana 39 afios

<24 4 2,5
25-34 34 217
35-44 38 24,2
45-54 33 21
55-64 29 185
=65 19 12,1
Estrato socioeconémico

Bajo 64 72
Medio bajo 36 22,9
Medio 7 4,5
Situacién de calle 19 17.3

Régimen de salud

Contributivo 44 28
Subsidiado 92 58,6
No asegurado 20 12,7
Ocupacion

Empleado formal 38 24,2
Amas de casa 30 19,1
Desempleado 29 18,5
Otro 6 38
Sin datos 54 34,4

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud Publica
Municipal de la ciudad de Cali.

El mayor niimero de reportes de pacientes con
tuberculosis procedian de zonas de escasos
recursos socioeconémicos (72%). Con respecto a
la aparicion de comorbilidades, se encontré que
el 11,4% de los pacientes presentaron adiccién al
alcohol o las drogas, el 8,3% eran diabéticos y el
mismo porcentaje presentaron coinfeccién con
VIH (ver Tabla 2).
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Tabla 2. Pacientes con tuberculosis pulmo-
nar y su relacién con las comorbilidades
(n = 52)

TB-FR*
Comorbilidad n (%)

Diabetes 13(8.3) 0,29
Adiccién a drogas o alcohol 18 (11,4) 0,031
VIH 13(83) 0,559

Desnutriciéon 8(5,0) 0,093

* TB-FR: tuberculosis fArmaco-resistente

Significancia estadistica p < 0,05%

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud Publica
Municipal de la ciudad de Cali.

Un total de 52 pacientes padecian de tuberculo-
sis farmacorresistente (TB-FR), lo cual represent6
el 9,2% (p = 0,0684). Entre éstos, diez (19,2%) eran
adictos a sustancias psicoactivas o al alcohol,
ocho (15,4%) presentaron diabetes, ocho, desnu-
tricién y siete se encontraban coinfectados con
VIH (13,4%).

Durante la fase inicial, el 8,7% de los pacientes reci-
bieron una combinacién de dos medicamentos; el
17,4% recibieron tres medicamentos; y el 73,9% reci-
bieron un tetraconjugado o mas medicamentos.

El 94,2% de los pacientes fueron resistentes a la
isoniazida, seguido del 78,8% de los pacientes con
resistencia alarifampicina. Un dato que cabe desta-
car fue la multirresistencia a mas de tres farmacos,
registrada en el 46,2% de los pacientes (ver Tabla 3).

Tabla 3. Resistencia primaria a medica-
mentos antituberculosos de primera linea
(n = 52)

Farmacos Numero de casos Porcentaje
antituberculosos farmacorresistente (n) (0]

Estreptomicina 25 481
Isoniazida 49 94,2
Rifampicina 41 78,8
Pirazinamida 1 21,2
Etambutol 13 25
Isoniazida y rifampicina 19 36,5

Isoniazida, arifampicina,

etambutol o pirazinamida 2 482

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud Publica
Municipal de la ciudad de Cali.

Martinez Ac, et al.

La adherencia al tratamiento farmacolégico se
midié de manera indirecta y autocomunicada
en la medida en que el paciente lo interrumpie-
ra sin justificacién médica o clinica. Este ejercicio
se llevé a cabo a partir de los datos extraidos de
la ficha epidemiolégica y de la base de datos dela
Secretaria de Salud Publica, en la cual se encon-
tré que 12 (23,1%) de los pacientes abandonaron
el tratamiento antituberculoso.

Discusion

La terapia farmacolégica antimicrobiana utiliza-
da en el tratamiento de las enfermedades infec-
ciosas como la tuberculosis se relaciona con la
defensa de agentes patégenos que generalmen-
te son desencadenados por el hombre (15). E1 uso
inadecuado de medicamentos en el tratamiento
de la cepa del M. tuberculosis, la baja adheren-
cia al tratamiento, los regimenes farmacolégi-
cos inadecuados, el suministro irregular de las
sustancias antituberculosas y el uso de medica-
mentos de baja calidad pueden facilitar la dise-
minacién de cepas resistentes (15).

Los factores arriba mencionados suelen asociar-
se a la ausencia de programas organizados de
vigilancia epidemiolégica de tuberculosis que
garanticen un diagnéstico oportuno con medi-
das efectivas para contrarrestar la resistencia del
bacilo de la tuberculosis (16). Por lo tanto, uno de
los principales objetivos del cuidado de enferme-
ria en la prevencién de la resistencia bacteriana
es la generacion de mecanismos que propendan
hacia el uso racional de los farmacos, a partir de
guias para el control y prevencién del desarrollo
de enfermedades infecciosas y la optimacién de
estrategias en la regulacién de agentes antimi-
crobianos (17). Por su parte, la ley 266 de 1996 esta-
blece que los objetivos disciplinares de la profe-
sién de enfermeria en Colombia se fundamentan
en el cuidado brindado al individuo durante el
proceso salud-enfermedad. Este cuidado se defi-
ne en la interaccién humana que guia la practica
y el conocimiento de enfermeria (17).

La guia practica en la prevencién de infecciones
de la omMs precisa las funciones del profesional
de enfermeria en el control de la diseminacién
de infecciones en una determinada comunidad.
Entre estas funciones se destacan el cuidado de
la salud, la investigacién rigurosa, la vigilancia
del comportamiento de las infecciones, la parti-
cipacién activa en programas de capacitacién y
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la implementacién de politicas para disminuir el
fenémeno de la resistencia bacteriana (18).

En el presente estudio, el mayor niimero de casos
de tuberculosis farmacolégicamente sensible
y resistente se observé en varones (62,4%). Este
resultado concuerda con la tasa de incidencia
estimada por la oMs para Colombia, que para los
hombres representa un 60,08% y para las muje-
res, 91% (2, 4). Aunque la relacién entre el géne-
ro y la farmacorresistencia no esta claramente
estudiada ni se han determinado las posibles
causas, los resultados muestran que en la pobla-
cién analizada existen factores similares a los
de otras regiones del mundo, los cuales posible-
mente se asocian a los habitos sociales de cada
sexo (3, 19). Esta afirmacién puede sustentarse
en nuestro estudio dado que encontramos que
el 19,1% de las mujeres con tuberculosis eran
amas de casa al momento de la recoleccién de los
datos.

Por otra parte, la vulnerabilidad a la infeccién de
los pacientes de estratos bajos es un asunto epide-
miolégico que requiere de especial consideracion,
pues, como lo corrobora nuestro estudio, el mayor
nuamero de casos se registré en este tipo de pobla-
cién. Otro dato encontrado de importancia fue
el alto predominio de pacientes afrodescendien-
tes desplazados de la Costa Pacifica colombiana
a la ciudad por causas debidas principalmente al
conflicto armado y muchas veces en situaciéon de
calle, lo cual implica un alto riesgo de transmisién
y de dificil control que promueve la persistencia
de la endemia tuberculosa (12). Adicional a esta
situacién, encontramos que los pacientes infec-
tados que tenian un empleo formal representa-
ron sélo el 24,2% de la poblacién evaluada, lo que
evidencia que la infeccién sigue acentuada en los
grupos socialmente marginados y con dificultad
al acceso a la educacién, a los programas de salud
y en condiciones de hacinamiento y de calle.

Anadlisis de la prevalencia de tuberculo-
sis farmacorresistente

Una caracteristica importante en los nuevos
casos de tuberculosis es la resistencia al trata-
miento farmacolégico, con la generacién de
cepas multirresistentes —resistencia demostra-
da al menos a la isoniazida y a la rifampicina (8).
Los estudios sobre resistencia a medicamentos
antituberculosos realizados en Colombia entre
1995 y 2007 mostraron una tasa de resistencia

Caracterizacién clinica y terapéutica de pacientes
con tuberculosis pulmonar en Cali

inicial a los medicamentos de primera linea de
2,4% (12). Un estudio realizado en al afio 2004 con
pacientes del Valle del Cauca reporté una preva-
lencia de 6% de TB-FR y una tendencia de resis-
tencia primaria a los medicamentos de primera
linea principalmente en el municipio de Buena-
ventura (13). En nuestra investigacion se deter-
miné que para el tiempo de la recoleccién de los
datos los pacientes presentaron resistencia a
los farmacos antituberculosos a razén de un 9,2%,
reforzando la idea de que el problema en esta
regién puede ser mayor que en el resto del pais.

Un hallazgo importante proveniente del estudio
presente se refiere a las comorbilidades, entre las
gue se comprobaron la adiccién a las sustancias
psicoactivas o al alcohol en el 19,2% de los pacien-
tes con TB-FR, que puede influir en el abandono de
la terapia antituberculosa y generar de esta forma
farmacorresistencia. Este resultado es explicado
por estudios que sostienen que los factores que
mas afectan a los pacientes con tuberculosis son
el mal estado nutricional, la alteracién de las rela-
ciones interpersonales, el desinterés en los aspec-
tos politicos, las dificultades laborales, el inapro-
piado uso del tiempo libre y el consumo exagera-
do de bebidas embriagantes (20, 21).

Rojas et al. afirman en su estudio que entre las
enfermedades concomitantes en los pacientes con
tuberculosis pulmonar se encuentran la diabetes
mellitus tipo 2 y la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EpPoc) (12). En consonancia con estos
resultados, nuestro estudio muestra que el 8,3% de
los pacientes tuberculosos objeto de anélisis eran
diabéticos, de los cuales €l 15,4% presentaron resis-
tencia al tratamiento antituberculoso.

De otro lado, la coinfeccién de pacientes TB con el
virus VIH represento el 8,3% de los casos conside-
rados para la presente investigacién. Este valor
se encuentra en el rango reportado por el estudio
de Arenas et al., llevado a cabo en Armenia, en el
cual, durante diez afios de estudio, la prevalencia
de coinfeccién con el virus ViH se manifesté en un
6,8% (21), mientras que para el resto del pais cons-
tituyé un10,3% (13). En el caso de pacientes TB-FR
coinfectados con el viH una mayor prevalencia (13,4
%) fue registrada en este estudio, en concordancia
con los resultados de un estudio realizado en Fran-
cia, en el que se establecié que el 10% de los pacien-
tes tuberculosos coinfectados con VIH mostraron
mayor probabilidad de presentar cepas resistentes,
especialmente, a la rifampicina (23).
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La existencia de cepas resistentes a la terapia
antituberculosa en pacientes coinfectados con
VIH, con diabetes, desnutridos o con adiccién a
sustancias psicoactivas/alcohol puede deberse a
la baja respuesta del sistema inmune del pacien-
te con cualquiera de estas comorbilidades. Esto
dificulta la erradicacién de bacterias resistentes
gue se generan durante la quimioterapia (24, 25).

Las altas cifras de prevalencia en la resistencia
a los antibiéticos de primera linea, como a la
isoniazida (94,2%), al etambutol (25%), a la rifam-
picina (78,8%) y a la pirazinamida (21,2%), corro-
boran la situacién actual, segin la cual la oMs
calificé a nuestra regién como poblacién de “alto
riesgo”. La calificacién se asigné por la circula-
cién de cepas multirresistentes a farmacos de
primera linea, con el 36,5% de los casos de resis-
tencia a la isoniazida y a la rifampicina (26).

Algunos estudios han determinado que una de
las causas para crear resistencia a los farmacos
de primera linea es el uso de protocolos de trata-
miento inadecuados, errores de prescripcién,
toxicidad, falta de recursos o la no adherencia
a los tratamientos. Estos factores generan aisla-
dos resistentes que pueden ser transmitidos a la
comunidad (3, 5, 20, 21, 22, 27, 28).

Un recurso de vital importancia para evitar la
propagacién y disminuir los casos de tuberculo-
sis, especialmente en los que se produce resisten-
cia a los farmacos, es la adherencia del paciente
al tratamiento farmacolégico (26). Los resultados
de nuestro estudio muestran que el 23,1% de los
casos siguen presentando falta de adherencia al
tratamiento de forma significativa, lo que estaria
afectando considerablemente la posibilidad de
curacién de la enfermedad.

La oMs plantea que la transmisién primaria se
podria detener con la identificacién a tiempo
de los casos resistentes y el uso de regimenes de
tratamiento adecuados (26). La implementacién
de estrategias de adherencia al tratamiento de los
casos resistentes actuaria de forma sinérgica para
eliminar la mayoria de las potenciales fuentes. La
eficacia del tratamiento es cercana al 47% en paises
como India, China, Corea del Sur, el Sudeste asiati-
co, Sudafrica, Costa Rica, Alemania y Pert (2, 23, 28,
29), en los que la mayoria de esquemas fueron indi-
vidualizados y contaron con farmacos de segunda
linea. Los paises con tasas de cura mayores al 50%
fueron Corea del Sur, Pert1 y Alemania (4).
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Por otra parte, en Sudafrica se inform6 del surgi-
miento de otro grupo de cepas con una alta
transmisibilidad y letalidad en poblacién infec-
tada por el viH, denominadas cepas extremada-
mente multirresistentes (XFR-TB, por sus siglas
en inglés) (23). De acuerdo con el Centro para el
Control y la Prevencién de Enfermedades de los
Estados Unidos (cDc), las cepas XFR-TB se defi-
nen no sélo como resistentes a la isoniazida y
a la rifampicina, sino también a algin tipo de
fluoroquinolonas o a los tres farmacos inyecta-
bles de segunda linea: amikacina, kanamicina
y capreomicina (16). En este sentido, en nuestro
estudio encontramos que el 46,2% de los pacien-
tes mostraron resistencia simultanea a la isonia-
zida, ala rifampicina y a la estreptomicina, por lo
que es importante tener en cuenta el riesgo que
implica el potencial desarrollo de cepas XFR-TB.

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio indican que
la tuberculosis farmacorresistente afect6 prin-
cipalmente a adultos jévenes, varones de bajos
ingresos, en los que la adiccién al alcohol y
sustancias psicoactivas, la diabetes, la coinfec-
cion con el viH y la desnutricién fueron los facto-
res de riesgo mas relevantes en la poblacién
estudiada. Tales factores afectarian la multirre-
sistencia que fue determinada en esta poblacién.

El profesional de enfermeria y el equipo multi-
disciplinario deben comprometerse en el control
de la resistencia a los medicamentos en esta
poblacién, pues es la mas vulnerable a presentar
farmacorresistencia antituberculosa. Para esto,
deben implantarse medidas preventivas, llevar a
cabo investigaciones sobre brotes de la enferme-
dad —dado que se ha evidenciado que las cepas
farmacorresistentes son diferentes a las sensi-
bles (30)— y enfocarse en la educacién, el segui-
miento y el cuidado en la poblacién TB-E.

Es necesario continuar con estudios prospectivos
en los que se realice un seguimiento completo a
pacientes que ingresan a los programas de tuber-
culosis para permitir la evaluacién y la obtencién
de informacién detallada de variables tanto socio-
demograficas como clinicas. Estas variables debe-
ran facilitar la valoracién no sélo de la adherencia
al tratamiento, sino también de la polimedicacién,
el almacenamiento, el transporte, el suministro,
las barreras de acceso y la disponibilidad de los
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medicamentos con el fin de dar cumplimiento a
los objetivos que estan relacionados en el manejo
de pacientes TB-FR en Colombia.
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