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INTRODCCCION 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa que se 

t.ransaite por diversas vias pudiendo im.-olucrar a prActica.mente 

cua.lquier tejido del organis•o humano. No obstante 1 la entidad 

pulaonar (TBP) es la ds frecuente y se asocia a la inhalación 

de .loe agentes causales provenientes de los individuos 

afectados, quienes co•~n•ente- los liberan o.l a.:biente a través 

de sus nuaerosos acceaos tusigenos. 

?or Üe!inic16n, .la TB es el padeci•iento ocasionado por 

~cobacteriua tuberculosis, aunque también se acepta que reciba 

el aisao no•bre la afectación debida a Mrcobacteriua ~· 

Sin eabargo, existen otras aicobacterias, tales coao ll· 

~· _!!...: acrofulaccu• y ~ ~ - intraeellulare -entre 

algunas ot.r-as- 1 que provocan una enfermedad clinica., 

radio.lól![ica y P!ltológica.::ent.e idént.ica a la generada por li: 

tuberculosis y que por lo regular se diagnoatica co•o TB, 

sobre todo cuando no se aisla al aicroorgani••o o, en su 

defecto, su identificaciOn no se realiz.a -co•o debiera hac:erse­

basta la deterainación de especie. 

De cualquier aanera. la TB continó.a afectando 11raveaente a las 

poblaciones socio-econ6aica•ente aenos favorecidas, desde que 

en los siglos XVII y XVIII se les c:onocla coao - .. capitana de la 



DUerte~ por las desa5trosas ep1deaias ocurridas en Europa 

Occidental. En la act.u.:w.lidsd, s1s:ue nostra.ndo ele\•a.dos lndicetc 

de morbi-11or':.a!idad ent:-e los ind1,·1duos d~ ba.jos ni\·eles que 

habitan en los palses desarrollados, aunque las i:onas endC•tC"s 

:a.is criticas son Afr1ca, AS!d.. Ocean!a, !oté-~1co, Cent.ro y 

SudAat"rtc&. 

El presll!nte trab&JO estableo:-e- un bre,·e ani\li!lis del fenómeno 

lil!p1de1uológi.co asociado a la tub~rculosis pulc.onar (TBP) en la 

ciudad de México, c~nsiderando los casos confirmado• y 

r~gis~:-a.dcs en lA ir>~titu-=.:.:!:::: ::..is e.,.v.,,...:.iai.izaa.a de nuestro 

pa!s. 

08.JETIVOS 

Es~ablecer y analizar los indices 1989 de aorbi-mortalidad 

asociados a TBP en Me-xico 1 D.F., de acuerdo a los ex:~diente~ 

del INE.R. 

Mencionar los aspectos mA.s rele\•antes del trataaiento de la TBP 

en México, en el año de 1989. 



I. DATOS GENERALES SOBRE LA TUBERCULOSIS 

i.. Antecedentes epide•iológicos 

A nivel •undial, la tuberculosis se reconoce co•o untt 

enfer•edad antigua que se ha venido significando como todo un 

azote para la huaanidad. Actualmente, se reportan 22 000 nue,,·os 

activos cada año en los Estados Unidos, si bien 

existen varias circunstancias que han contribuido para que ello 

sea ignorado por parte del p6iblico, destacando el hecho de que 

1a enfer•edad s&lo afecta a ciertos grupos de población 

'-reas geogrAficas con patrones deaogrlficos particulares- y el 

de que ocurre con aayor frecuencia en el hogar y, sobre todo, 

en los hispanos, negros, asiAticoe y otros inai1rantea, 

presidiarios, habitantes de casas para ancianos, etc. Consultar 

1a Tabla 1 ( 1, 2 1 3, 4 1 5). 

De hecho, entre loa blancos no hi.spanoa, en E.U.A. la TB s6lo 

de considerable interés en los ancianos, aunque existe 

cierta acentuaci&n en los adultos jóvenes, por causa de la 

progresiva epideaia del sindroae de la in•unodeficiencia 

huaana, pero ta•bi~n debido a la sobrepoblación y a las bajas 

condiciones socioeconb•icas de algunos ndcleoa de la poblaci&n. 

Sin embargo, aOn se acepta que loa individuo• de ra:ia negra son 

afectadas mAa fAcilaente por el bacilo tuberculoao y que éato 



constituye un factor decisivo en la prevalencia de la 

enCer•edad (6, 7, s. 9, 10. 11, 12). 

En 1989 7 1990 • 1 a Unidad de TB de la Organi:z:actón Hundial de 

la Salud t W'HOJ e•prendió un eatudto auy coaplet.o para 

det.ermina:- la naturaleza T ma!tnit.ud del probleaa •undial. La• 

cifra• obtenida• se- encuentran resu•idaa en la Tabla 2, en la 

cual ae observa que 1aAs de l 700 •1 llonea de habitan te•, 

can~!dad equivalente a la tercera parte de l• poblaciOn 

aundial, ae encuentran intect.adoa por ~ tuberculo•i• y que la 

proporción de individuos afectados tiende ""' Í!:~::i.l::i.:-.-a an laa 

naciones induatriali:z:adas y las que se encuentran en vJaa de 

desarrollo. So obstante, ea preci•o subrayar quo el SOS de las 

persona• afectada• en los paiaea induatrializadca •e ubica 

entre les 50 añca y a.a.yorea, aient.ras que el 75S de las que lo 

eat4n en loa paises en vlaa de deaarrcllo son •enore• de loa 50 

años. L0gic••ente 1 la distribución anterior es el resultado de 

las diferencias en las estructuras poblacicnales de cada región 

En 1990 ocurrieron 8 •iliones de casos nuevos de TB en el 

•undc, corre-spondiendo su •a7or frecuencia a la re1idon Oteat.e 

del Pacifico (2.6 aill('IM•~J. :: !:::.:::. ZVll•• Sur-Este de Asia {2.5 

aillonesJ y a Africa (1.4 aillones), detec:tAndase esta 

dlti•• la tasa de aorbilidad aAs elevada: 272 casca por cada 



100 000 babit.antes. Asi:aismo, en ese •is•o año, la TB originO 

2.9 •illones de •uertes siendo, en el cundo, la principal causa 

de aortalidad relacionada con un solo microorganismo patO~eno. 

El aa7or nÓ•oero dll!' defunciones ocurriO en la región Sur-Este de 

Asia t9..iO 000}, en el Oeste del Pacifico (890 000) y en A!rica 

(660 000): cabe señalar, por otra parte, que se presentan 

anualaente mAs de 40 000 •uerte!J las nsc iones 

indust.riali%adas (3, 16J. 

En ~s.tc conte,..to, se co1nc1de en establecer que, con un plan de 

ayuda que se proyecta, se espera lograr el total control de la 

TB, eliain•ndola de los Estados Unidos para el aiio 2010 ( 17). 

TABLA 1. GRUPOS DE ALTO RIESGO PARA TB EH E.U.A. 

INDIVIDUOS SOCIOECOSOHICAHENTE EN DESVENTAJA 

EXTRA..lr(-3EROS 

EDADES E."(TREMAS ( SI~OS Y ASCIASOS) 

HIJOS DE PADRES EXTRASJEROS 

PERSOSAS QUE HABITAS E..'\ lSSTITL'ClOSES TALES CO!iO: 

PRISIOSES, HOSPITALES Y CLISIC.\S 

l~DI\'IDCOS INFECTADOS POR HTV j ry gn:s '::~E SE 

E.-.cuE:-.lRER cos PREDlSPOSICIOS A SERLO 

PROVEEOORES DEL CCIDAOO DE LA SALUD, ESPECIALHENTE 

AQUELLOS QUE TRABAJAS CON TB O PACIESTES INFEC­

TADOS COS HIV 



TABLA 2. EL FENOHENO SPIDEMIOLOGICO MUNDIAL DE LA TB EN EL 

PERIODO 1989 - 1990 

REGIONES Se. ESTIKAOO DE 'i'ASA POR MUERTES 
SUE\'OS CASOS tOSHABI-
A.'\UALES TA..'lTES 

AFRICA 1 'ºº 000 270 660 000 

A."l.ERICA• 560 000 50 - 150 
220 ººº 

ESTE DEL 594 000 160 ººº 
KEDITERRA.'fEO 

SUR-ESTE DE 2 .¡90 000 35."'4-.fOO 940 000 
;.,sr;., 

OESTE DEL 2 560 000 10 - 220 890 000 
PACIFICO+ 

EUROPA 't "º 000 40 000 
OTROS PAISES-

TOTAL 8 004 000 2 910 000 

a Excluyendo E.U.A. y CASADA 

+ Excluyendo JAPOS, AUSTRIA, NUE\"A ZELA.'lDA Y TAIWAN 

- Incluyendo E.U.A., JAPON, AUSTRALIA y NUE\'A ZELANDA 



ii. Desarrollo de estrategias asociadas a la prevención de la 
TB 

Dada la situación actual de la TB en el mundo, imperati""º 

desarrollar nuevas estrategias para lograr control y 

eli•inaciOn, aisaas que deben basarse en la aplicAci6n de 

técnicas relativa.ente sencillas que resulten muy e-!ectivaa. 

Los obje-tivos deben incluir la eliainación de- los tocos 

infe-ccioso• por me-dios risicos o te-rapéuticos 'Y la •odi{lcaci6n 

tanto de-1 aabiente en el que se lleva a cabo el contacto, coao 

de- la susce-ptibilidad del bos~dador expuesto y de su relacilm 

con el parAaito: para ello. es nece~Arlo ~onit~r~~r !~ 

trans•isión e in!ección ( 3, 18). 

La prevención de la TB conteapla aétodos priaarios y 

secundarios. Loa priaeros previenen la infección inicial de la 

TB y los eventos inaunolOgicos subsecuente•, en tanto que los 

segundos evitan el progreso de la en!eraedad o de la infección 

establecida ( 18). 

LOgicaaente, el éxito de la prevención depende de varios 

factores: 1) la efectividad de los aétodos eapleados; 2) la 

incidencia y prevalencia de la infección tuberculosa en cada 

infectados se transformen en enfer•os; 4) la edad de la 



población; 5) las reacciones adversas de cada •.étod.., utili.z:ado; 

6) la responsabilidad de los pacientes 1 1) el costo y 

disponibilidad de los recursos necesarios (7). 

En cualquier programa de control de TB es rrioritaria la. 

bQsqueda de los casos 1 la implantaci.ón de su trata:aiento, parft 

locrar interruap1r la tra.ns•isiOn de la infección. En otra• 

palabras, el contagl.o se pl.O.'.'.de e'·1tar a travi&s de un rApido 

diagnOstico 1 la oportuna iniciaci.On de la qul•iotf'rApia 

antituberculosa 17). 

El 11.étodo a.is efectivo para encontrar indbdduos con in!ecc16n 

y/o enfer•edad tuberculosa se relaciona con la inve•tisaciOn de 

las fuentes. Este estudio se debe iniciar desde que ae ha 

realizado un diagnO•tico sospechoso de TB, estableci~ndose 

prioridades T la eatiaaciOn de riesgo•, lo cual aignirica 

valorar los 3 co•ponentes del proceso; la fuente o r"oco 

inteccioso 1 el aedio ambiente o las vlas de transmisión 1 las 

caracteristicaa de los contactos, para deter•inar 

probabilidades de la infección 18, 18, 19, 20). 

Entre las aedida• que .-educen el ndaero de •ndcleox'" o !lotas 

r.L ••re ae ia haOi t.ac 10n y que, por ende, son erect ivas en la 

pre- .. ·t!'nciOn de la TB, figuran las si.¡;uient.es: los pacientes 

deben cubrir su nar1~ )" boca cuando tosen y estornudan, 1 la 



veat.ilaci6n de aire fresco con caabios !recuentes debe 

adecuada. priacipal•ente cuando las instalaciones y las 

condiciones cliaatolOgicas lo peraiten. LOgicaaente. las 

habitacionea irradiadas con luz UV y las que conteaplan 

gradientes de presiones t1po ·r1u~o la=1nar- ae consideran 

entre las ah efectivas ( 18, 19, 21, 22, 23 •). 

Paralel..ente, los frot.is de esputo de~n ut1lizat"ae co•o 1ula 

para decidir acerca de la necesidad d~ aislsr al ent~r•v. 

aleJA.ndolo de au lugar de trabajo T de quienes coaparten la 

habitaciOn con él ( 18). 

La. inauniz.ac:iOn presenta algunos inconvenientes 1•portantea 1 

dado que la eficacia de la "'acuna BCG en la p%"'evenci0n de la TB 

aó.n se encuentra sujeta a debate. De hecho. se han reportado 

considerable variedad de factorea que influyen en loa 

resultados obtenidos con la ""acunaciOn { 5, i 1 8, 20 J. 

La aa.7orla de laa investigaciones relacionadas con la inaunidad 

y la protección inducida por la vacuna BCG ae han concentrado 

en el estudio de la variabilidad dependiente del tipo 7 doaia 

del in.unOgeno eapleado, de su vla de adaini•tración, de la 

reactividad tubercullnica pre,,·ia en loa vacunados y del papel 

ae la inaunidad asociada a la infección por cicobacterias 

Ci!'e:-en:.es del bacilo tuberculoso ( 24, 25). 



Si bien en muchas naciones se hs recomendado la vacunaci6n 

rutinaria de BCG para la prevenciOn de TB, los progralllas 

difieren notablemente entre las di!erentes regiones en las 

cuales se proponen: una sola dosi.s al nacer, una sola dosis 

la adolescenci.a, o la aplicaci.ón de dosis repetidas durante la 

niñe::. LO"icaaente-, los di!erent.es programas derivan de las 

distintas opin1ones existentes acerca del mecanismo de acci&n. 

la eficacia de la va.cuna y le~ caracterlsticas epide•iol6gicas 

locales de la TB í26 1 2i 1 28, 29 1 30). 

La ._.ariaci6n observada en la eficacia protectora de la .. ·acuna 

BCG se ha debatido durante aAs de 30 años sin haberse obtenido 

concenso acerca de las razones asociadas a su origen. No 

obstante, las explicaciones mAs aceptadas involucran a las 

distintas cepas que existen de la BCG, a las diferencias 

regionales en la pre .. ·alencia de infecciones causadas por 

"::icobacterias ambientales"" y a los diversos mecanismos 

ir..:iunol6;iccs dependientes de cada et.ap..t., t.anto de la iníecciOn 

nicobacteriana coco de la enfermedad, y a las di!erencias 

fisiológicas y/o genéticas de las poblaciones estudiadas (25, 

26, 30, 31, 32J. 

En general, coincide en que la act.ual vacuna BCG posee una 

eficacia de 60 a 90'.'.I:. contra las TB diseainada y S.t!Oingltica, 

pero también en que dichas cifras son menores en otras formas 

10 



de TB pr~ .. ria T en que su efecto pre .. ·enti'lro es l L•itado en los 

adultos. los cuales representan la prlnc1pal ruoente de 

infección dentro de la co•unidad tJ. 18. 25, 26, JO, 33J. 

Por ello, la inauniz:aeión sólo se reco•ienda par-a los niños o 

neonatos con riesgo de exposición intima T prolon!ad11. is la. TB o 

para quienes se exponen cont.inua•ente a TB resistente a 

isoniacida CINH) T r1faaicina <RIFJ. La ecc no debe 

prof"C"r<:i<:o~::.::-::::: .::i. n1,1u .. in•unocoapromentidos, incluyendo a lo• 

que se encuentran tnrect.a.dos por el HIV {2, 11, 18, 19, 25, 

3< J. 

Sumerosos estudios sugieren que la terapia rre .. ·ent.iva con INH 

puede reducir el riesgo de TB casi eh 70S. No obstante, existen 

raz:ones de peso oor las c1..1al~s aCn n~ se ha lo!(rado 

aplicarla 1.t.riiversal•ente, destacando por ejeaplo: el hecho de 

que •U.chas personas -tanto enferaas co.110 sanas- se encuentran 

coaplet.aaente fuera de los siste•as de salud, al •eno• hastft 

que aanifiest.an alguna enferaedad sintoa"-t.ica; qu"" la 

asistencia •édica subeat.iaa el nó.•"-'ro de persona• infectadas 

t.oaos los niveles socioecon6•icos: que el éxito de esa terapia 

preventiva depende considerable.aent.e del cu•pliaiento por parte 

del paciente; que la INH no es un aedicaaento inocuo ( 7, 35). 

La decisión de aplicar la terapia preventiva a cada candidato 

11 



se basa en la previa evaluación de la relación riesgo­

beneficio. La Sociedad Toracica A=ericana recomienda su 

i•plantación en los aiguientes grupos, aisaos que se •encionan 

en orden de prioridad, de acuerdo a su probabilidad de 

experi•entar enfermedad tuberculosa l 7 J. 

1. Sie=bros de la fa•il1a y otras personas que aant1enen 

contacto cercano pacientes que padecen TB, 

inde~ndienteaente de la ed!l'::! d.e l.:>s pri•eros, en quie-nes una 

prueba cut.Anea de 5 - o aA.s se considera reactiva. Cabe 

señalar que en este grupo ta..zabi~n se encuentran niños o 

~J~ltos in~unocomproaetidos, que generalaente 

reacciones cut.Aneas significativas ( 7, 35}. 

z. Individuos con infecciones por HIV o con alto riesgo de 

adquirirla 7 que- aanifie-stan una reacción significativa a la 

prueba de la tuberculina ( 7). 

J. Personas con antecedentes de TB que haran recibido un 

trata..aiento inadecuado ( i) • 

..\. Indh-1duos con posith·idad en la prueba de la tuberculina Y 

que resultan con i-oentgenogra.aa de pe-cho anoi-aa.l aun<?u .... ~~ ~b!: 

(7. J5l. 

12 



5. Personas con cutirredcciOn que pasan por situacionea 

cllnicas es~cia.les, incluyendo sllicosis, diabetes aellitus, 

terapias inaunosuprte"sivas y/o con adrenocorticosteroidte"a, 

aalignidad bte"aatológica, te"nferaedad renal o condiciones 

asociadas a una severa aalnut.rición { 10). 

6. Individuos tuberculina pcsit.h·os aenores de 35 ai\os (7, 3$). 

Por lo que se rt!'Cier-e a. la.s contraindicaciones de' la te-rapi1t 

pr-e"'·entiva con 11'11, éstas incluyen individuos reacciones 

adversas docu.entadas~ los que padecen TB activa y los 

afectados por enCer-aedad del higado ( 35 l. 

Sin lugar a dudas, la hepatotoxicidad constituye el principal 

efecto colatera1 de la tte"rapia con I~fi y, por e-llo, los signos 

y sintoaaa de hepatitis aguda deben ccnducir a suspender 

in.9ediata..ente el aedicaaent.o aientras se realiza la evaluaci6n 

cllnica correspondiente. En este •entido, la• pruebas de 

Cuncionaaient.o hepAtico deben efectuarse antes de instituir la 

terapia, todos los indi,·iduoa ••Yore• de 35 años, 

incorporAndose también el monitoreo int.eraitente de las prueba• 

de Cunciona•iento hepAt.ico a los paciente• quienes eaplean 

sustancias potencialaente hepat.otóxicaa (incluyendo alcohol) Y 

en los que padecen enreraedad hepA.t.ic& est.ablc ( 35 1. 

13 



La neuropat!a periférica. las parestesias, Ciebre, erupción 

cutánea, ~rdida del apetito ~· otros problelllAs relacionados, 

taabic.!n pueden ref'lejar reacciones adversas a la INH. El 

tra.ta:uento profílActico de-be dif'erírse en 11ujeres embarazadas 

ha.sta. despu~s de llevarse s. cabo el parto { 18). 

El r~g1cen de la terapia pre,·enth·a contempla la adainistración 

de- a ?O :a:g de ISH/kg de pe::.o, sin exceder los 300 cg/cHa en 

cada dosis oral diaria durante 9 - 12 aeses. Lo anterior­

depende de que Jos bacilos tuberculosos aean Ih"H - sensibles, 

,.:i. que s. i ~ 11':' ~~ :i.=c:sti.:iua.L.i.e se deben eaplear INH ,. RIF ( 7, 

35). 

Ac:tual•ente se estAn estudiando algunos regi•enes mis potentes 

para aplicarse durante 2 Qeses, destacando la RIF T la 

pira:intuiida (PZA.) • 1a. que se piensa que ea ta ó.ltiaa toaarA el 

lugar de la INH en el f'uturo ( 2, 7, 35). 



iii. Trata.aiento 

El trataaiento de la TB ha evolucionado notablemente durante 

este siglo. perc los ca.bias se han .aan1restado a'L\n lis en loa 

dltiaos 25 afios, concretaaente desde que se introdujo la 

estreptoaicina hasta el estableci•tiento de los reglmenes de 

ae-dica..aentos sofisticados cuyos lapsos de adainistación son 

cada i.-ez aenores ( 36). 

Las priaeras investigaciones clinica5 d~ l~ t~~~pi~ Cicron 

lugar a 2 i•portantes principios: l J El exito de la terapia 

requierf!' de la administración de al menos 2 medicamentos 

activos. uno de los cuales debe ser bactericida; en este 

sentido. cabe subra7ar la aparición espontAnea de un ndaero 

cada vez aa7or de bacilos tuberculosos resistentes al 

medicaaento. 2) La TB debe tratarsf!' aón df!'spués del 

aejora.aiento cllnico de la enfermedad; en otras palabras, 

necesarias las terapias prolongadas para eliminar bacilo• 

"'persistentes• ( 37 J. 

Con base en aabos principios, el trataaiento de la TB se puede 

dividir en """' r1111~~ i:-~-:t::-!.::!'::!.;;. !.r~i.:.l•l y otra '"est.er1l1zante'" 

subsecuente. Entre los aedica•entoR e•ple!!!idos, la ISH 

considera el bactericida alis potente, en tanto que la RIF y la 

PZA son los ""esteriliz:antes"' nAs efectivos (35, 38). 



En la actualidad existen 10 medicamentos antituberculosos. 

divididos en 2 grupos: las drogas de la y 2a lineas. Las 

tablas 3 y 4 resumen la intormac ión correspondiente ( 36, 31). 

En general. los medicaaentos de prhaera linea -ISH, RIF. PZA, 

Etambutol CE~8) y Estreptoa.icina (SHJ- son relstiva,;a,ente de 

adainistraciOn y 

interaitente-s (37}. 

pot'-'ncia). de fAcil 

adapt~n convenientemente a terapias 

En cuanto a los de segunda linea -cicloserina, etionamida, 

kanaaicina, capreomocina y &e.ido p-amino salicllico (PAS}-, 

ést.os son m.As tóxicos y menos tolerables. A continuación se 

describen algunas de las principales caracterlsticas de los 

agentes a.nt.ituberculosos de A.!llbos grupos (37). 

Me-dicaaent.os de la. linea 

tsoni~dda : ISH) 

La ISH es el •edicaaento fundamental, por tratarse- del aAs 

eficaz: r porque su acción es bact.ericida contra los bacilos de 

Koch, ubicados tanto intra como ex trace 1 ularaente-. Aunque- aón 

se- desconoce su 111ecan1sao de acción, se ha postulado que ejerce 

sus etectos a nivel de llpidos~ glucólisis y bio1'1nt ... -.!'!" ~'!" 

Acidos nucl'-'icos, i:a.plicando eceo acción pr-imaria la inhibicic.\n 
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YABU 3. MEO l C' A..'tES'T'\)S RECOME....¡V.\OOS PARA EL TfUfA."tlS.)'\....,.,_., lSICIAt. 
DB' TB "" NI~OS y ADl'LTOS 

Medica.- Oosi• Di a.ria •Dosis •Dosis z \'~c~s rrinct .... teos 
aento Niños Adultos ~u .. ,ia.a por at"aa.ns R••CCic."tl~'!I 

Oiaria. rul'los adul- AdvC!'r••• 
to?<C 

ISONIA- 10-20 Sag/kg JOOag Z0--10 t5•c/ ElC!'vación -
CID.A ag/kg oral o •elle.te kg d• t"h~l•a.!'l 

oral. l>< =~· ,..¡,. heopAttcas 
I>• 900•.I 900•g nt"uropat la 

peri r~rlca, 
hipersen•l-
bilidad he-
;:.!! 1.:: •• 

RIFA."f- 10-20 lOag/kg 600•tC 10-20 IOa!C/ ColC>racl&n-
PISA ag/kg oral •g/k!l, k•. naranjft d~ 

ora1 ...... """ s<-crtocion""• 
600ag 600•g 7 orina; -

ntlust"a, v&-
alto. hepa-
t l t is, rt"aC 
ción r.= 
bril, rara 
vu pórpura 

PIRAZI- 15-30 15-30 :?; 50-70 50-70 H<-patoto"i-
SA."'IIDA "4/kg ag/kl{ mg/k!l ag/k!t cidad, hl-

oral oral perurlc~•i• 

ESTR.E.P- 20--10 15ag/ ,. 25-30 25-30 Ototoxicl -
TO~ICI- q/kg kg ag/kg ag/kg dad. nefro-
~A '" IH toxicidad 

ETA.'fBU- 15-25 15-25 2.Sg 50•1/ 50 ª"' Neuriti• -
TOt. ag/kg ag/kg k• kc 6pt lea Ce--

oral oral rupcl&n 
tAnea. 

. Fase intenstva o inicial . Fa.se de sosten o de continuaciOn 

.. 



TABLA 4. FAR."tACOS ANTITUBERCULOSOS DE SEGUSDA LINEA 

Hé!dica.aent.o Dosis Diaria 
en niños T -
adulto• 

CAPREOHI- 15-30 eg/kg, 
CUi'A intr-a•u•cular 

KA.'lAMICI- 15-30 ag/tg. 
SA intr-&111uscular 

ETIOS'AMI- 15-20 eg/kg, 
DA ó oral 
PROTIOSA-
MIDA 

ACIDO PA- 150 ns/Jcg, 
RA AMINO oral 
SALICILI-
co 

C!CLOSE:- 15-20 ag/kg, 
RINA oral 

Dosis MA.."Ci:r:aa Pr"incipales Reaccio-
Diaria nes Adver-sas 

1 g Toxicidt'ld audi th·a., 
vestibular- y renal 

1 g Toxicidad auditiva " renal. rara -~· te-
xicidad vestibular 

1 • Hipersensibilidad 
hepat.otOxica, tras-
torno gaatrointesti-
nal 

12 • Hipersensibilidad 
t.ranstornoa gastro -
intestinales 

1 • Psicosis, convulaio-
nes, erupción cut&-
nea 

Sota: Estos 11edicaaentos son aAs tóxicos que los medicamentos 

enJ.1stados en la tabla 3. Por el 10 1 sOla se deben e•plear 

cuando sea es~ricta•ent.e necesario, adainistr&ndoae y 

aonitoreAndose por pr-oCesionales experimentados en su 

utili:ación. 
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de la slntesis del Acido aaicOlico, conatituTente i•portante de 

la pare<! •icobact.eri:i.na. Por lo que se refl.ere a sus reacciones 

adversas, esta droga es generalmente bien tolerada, pero 

debe considerar que puede originar una hepatiti•, la cual 

reversible cuando se .suspende el i:i:edica:ment.o al iniciarse lo• 

sintoaas. Cabe señalar que también asocia a neuritis 

J>t!riférica en caso de coincidir con la deficiencia de vitaaina 

B6 H. 11, 37. 39, .. a). 

Rifaapina (RIF} 

Es un antibiótico •e•isinté-tico derh·ado de la Ceraentación 

natural de la riraaicina B. La RIF, junto con la lNH, 

constitu7e la base de la terapia contra TB de corta duración y 

es particularaente efectiva frente A bacilos intracelulares que 

encuentran inactivos pero manifiestan estallidos periódicos 

de acti":"idad (36 1 37, 39). 

El erecto bactericida de la RIF radica en la inhibición de la 

slntesis del RSA, •is•a que se origina al interaccionar el 

Sus reacciones adversas son poco frecuente-s, destacando el daiio 

gastrointestinal, erupciones cut.Aneas. hepatitis. colorAción 

naranja de las secrecion~s. reacción febril siailar a la de 111. 

gripe y tro•bocitopf!'nift (371. 
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la R!F e• un po~ente inductor de en:i••• bep•tt~a5 1 pued• 

i•port&.ntes alteraclones cuando su iroaplll!'c.• C'olnC"idll!' i;:on 

el de otros a<e<!ica..a~ntos tsles co1110 los dll!'rt.vadoia d'!' w111rf'arí.na, 

hipogluce•iantes orales• ciclo!ostaaida, ketocon•1:ol, 

bloqueador'll!'s B-adren'°r!ticos. vera;-a•t.l, t1otil lna, •le. C 36. 

~ l). 

?ircu:1n&..auia tt'~i 

Este se s1nt.et1z;a a part1r ¿,e n1cot1naaids. A trav¿.s de! 

:aodi!icaciones c;'-liluca31 de lo• nó.clc-o¡;, hetc-roclclico11. La 

PZ:A es un aed1ca.=ento pott.>c.te que actóa contra :~ncroor1(aniJ11..o• 

localizados en a.11!::-:entes leidos y especialmente dent.ro dC" lo• 

aacr~t'agos: t.>s'!.a propiedad auaent.a su Pf1cac1a y 1n1 pr-incipal 

e-f'e-cto adi.·~r'!lo "'" I!'"\ <i"lño ~'!"p4~ i-:"=' 1'!'r"'!'~';H'!'!'lt~ d'!' l!l d:>.:13'. 

&U:t.que t.aabién puede originar 1ntolerancia !!(l•trica, 

hiperuriceaia. artralgia r erupcion"'• cut Aneas ( 37, 39}. 

E:ta:abutol ( ~"l:B) 

Fur descubierto coao resultado dr lss m.oditicacione• qulaiea11 

?:-&cticadas a la estructura d~l S,S-dlft.lquil~t\lenodi.1u1tno. ~l 

cual se le demost.:-6 act1v1dad antituberculosa t39). 



T se- usa prinC'ip.alaente para coaple:aenta.r a la lSH o la RIF. 

especial cuando existe sospecha de re$istcncia a aliuno d• 

ellos o cuando uno o a•bos no se eaplea(n} debido A 

toxicidad o a sus e!eetos colaterales {37 ... 2, ,.3, ""· .. 5). 

Aunque su ~canisao de acciOn se desconoce, •e aat>e que- los 

cultivos de aicobacteri•s -en (ase de aultipli..:aciOn 

t!'Xponencial- lo incorporan rA.pt.daaente, inhibiiindo•~ •U 

cr-e-ciairnto dt!'spu.;s de las 24 horas ( 37). 

responsable de la disainuciOn de la agudrca visual, de la 

visiOn borrosa, de la ceguera para los colore• rojo-verdr y del 

escoto:aa central. La trecuencia de estas alteraciones we 

relaciona directa:1t!'nle con la dosis diaria utilizada (36, -40, 

-43, -46). 

Estreptoaicina (SM) 

Es un aedicaaento especialaente activo cont~a bacilos 

extra.celulares local izados en aabientes al cal inoa ( 38, 39, ..& 1). 

De acuerdo a su concentraci&n, puede ser bactericida o 

un ~c.sni!l..O de trsn!'lportl!'!' activo dot"pe-ndit"'rttt"' di!'!' o:oclt:en()' -q,Ut"' 

introduce el tir•aeo a la ce.lula- y con la uni&n de l• SH a la 
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subunidad 305 del ribosoaa. -que inhibe el inicio de la slnte•ís 

de prote!nas- (40). 

Sus reac~ione!l a.d..-ersa.s :nA.s c:os¡unes son la erupc:i~o cut&nea. y 

el dañ.o al octa .. -o par craneal; este Olt.i.ao se a.socia a la 

p~rd1da de la agudeza auditiva al dañe vestibular. Cabe 

sl:.bra:ra:- ::;ue ta=bién cocó:n !.a afecciOn renal "! la 

ot.otox1c1dad en el feto, por cud.l su uso estA. contraindicado 

dura.nt.e el e;:abarazo 1 37, -45 1. 

La S!ot rara ,.-ez debe asociarse a la PZA. la etionaaida. la 

alteraci.ones aayores: es: iaport.ante nencionar que la 

o:.otoxicitlad de la.s 2 Cltina& es a.dicionable a la de la SM 

( l! }. 

!'fe<h.c~entos antituberculosos de 2a. llnea 

Acido p-a.:iino salicllico {PASl 

El PAS es bacteriostAtico y actña interfiriendo la con .. ·ersi~n 

del p-a..n~no boen:oato en leido C6lico. Sus e!ectos indeseables 

incluyen tr"astor"nos gsstroi.nt.estinales, reacciones de 

hiper"sensibilidad y, con aer.or froecuencia, he;:iatitis (-&, "'º'· 

Et ion ... ida 



Es un derivado del Acido ison1cot!n~co que auestra efectos 

bacteriostAticos; su eficacia se considera inter•edia, entre la 

de la S~ y la de la ISH, P'C!'ro actó.s. sobre las cepas de bacilos 

resistentes a ésta y a "·aries tuberculcstAticos. Su acciOn 

priaaria radica en la 1nhibiciOn de la slntesis de leidos 

aicOlicos y sus efectos colaterales son los trastornos 

gastrointestinales, hipersensibilidad, artralgia 

b@patotoxicidad (11, 36). 

Ciclcserina 

Es otro bactericstAtico aencs active que la IN'H y ln. 

resistentes a las drogas narcres. La cicloserina inhibe 

reacciones en las que inter"·iene la O-ala.nin& asociada a la 

sintesis de pared celular (4, 5, 11). 

Sus efectos contr11.rios afect11.n de aanera i•portante al ssc. 

generando alteraciones neurolOgicas y pslquicas, por lo cual 

ello representa el principal factor lillitant..e para su uso (31). 

Otra restricci6n consiste en que la ISH y la etionaaida no 

deben administrarse en coabinación con la cicloserina, dado que 

sus efectos sobre el SSC resultan aditi..,.ca (39). 

C3.¡:reonic ic.a 
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Al igual que la kana:i:ucina y .. ·1om.1cina. se descubri6 durante el 

desarrollo de antibi6ticos. De hecho. present.a 

resistencia cruzada con ellos ~- se les aseceJa en su oto y 

nefrotoxicidad (11. 36, 39). 

Ksna:icina 

Es bacter1ost!tica y su 11ecanismo de acción se encuentra 

relacionada con la inhibició:. de la slntesis proteica en las 

bact.erias susceptibles, actuando directacente sobre laa 

unidades JOS ribosomales e induciendo, por ende. al.t.eraciones 

en la traducc16n del código genético (ll. -40J. 

Su uso es limitado debido a que su toxicidad es ma,.or que la de 

la SM y sólo estA indicada en casos de TB resistente a INH y 

SH. Cabe señalar que el uso par~nteral de la kanamicina puede 

ocasionar ototoxicidad y nefrotoxicidad (41). 

Tioacetazona 

Corresponde a una nodificac16n de la estructura de la 

tiose:Jicarbazona y también es bacteriostAtica, aunque aAs 

tóxica que la INH. Su mecanisco de acción es aón desconocido, 

aunque se ha sugerido que sus efect.os antimicrobianos se deben 

a sus propiedades quelantes ( 36, 39). 

Sus r~accion~s adversas =As coauneH son los trastornos 
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gastrointest.inales. las erupciones cut!ne!'as •everaa. la 

afectaci6n de la ~ula ósea y la hepatoto~icidad (-401. 

Pro t ionaa ida 

La protionaaida es un agente tuberculostAtico con accton"!f. y 

t:sos seaej-.ntes a la et.ionaaida. Su einpleo estA restringido al 

tratamiento de infecciones que re-sultan resistentes " otros 

medicamentos. ad•inistrAndose de iaanera si111ultAnea con algt\.n 

otro agente tuberculost&tico, con el objeto de e\·itar el 

desarrollo de resistencia. Cabe señalar que la •enclonada 

restricción se debe a la frecuencia de sus reacciones adversas, 

tales CO:l!O los t.ra.atorno ... ~~'.'l~:--::-:.n~cs~i:;.u~~~. liepatot.0~1c1dad e 

hl~rsensibilidad {-40). 

Reg l•enes qui• io terapéuticos 

Dado que el trataaiento antituberculoso es biaicaaente de 

lndole antiaicrobiana, el pri•er paso para elegir una 

cozbinación efectiva de •edicaaentos consiste en obten"r un 

registro del perfil del paciente. La edad :r peso deterainan las 

dosis; la @tnicidad 7 el origen nacional ayudan a predecir la 

probabilidad de resistencia a las drogas pri•arias; la 

situación econóaica se relaciona con la capacidad para cubrir 

gastos de medicaaentos, exA•enes )' visit.as; la. conco•it11ncin 
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respuesta a la te-rapia; el estilo de \·ida y cirrtos hAbitos 

-consuco de estupefacientes, alcoholis»o, etc.- se asocian" la 

tolerancia de los •edica•entos. pudiindose incre•rntar ¡.., 

toxicidsd de las drogas; la s1tuaci6n acerca de si lr'l sujeoto ,-a 

se ha tratado -de aanera correct.a o 1rreitular- o si nunca lo ha 

hecho, r"sulta deter1::1inante en la el"cc16n de los rAraaC01'o 

etc. (11, 36. -ti, 48). 

l'na vez seleccionados los medica~ntos, el trata•lento del><- aer 

inaediato, intenso y coabinado, ya que el eapleo de vario• 

i&raacos -en una sola presentac10n- na deaostrado dt!I 

utilidad, tanto por !actores económicos como dC"sde el punto de 

vista de la coope:-aci6n del paciente ( 11, -48). 

Finals:iente, la terapia debe s"'r continuada y actualizftda, dt! 

acuerdo a la evolución cllnica, rftdiol6gica, bacteriol6gicA y 

funcional de l1li:; 14'"siones C 111. 

Terapia est.lndar 

Una terapia aceptable es la que se basa en reglaenes de 

medicamentos bien tolerados -con una baja proporción d~ 

reacciones adversas- y da lugar a la r.lpid& converai6n del 

esputo hacia una ~ntado d~ cultivos Oft!ativos y ft \lnft bftJ~ 

proporci6n de recaldas tl6, J6J. 



Actualmente, los regimenes disponibles son altamente efectivos, 

bien tolerados 7 1 aunque relativamente, resultan de !Acil 

administraci¿,n. La Sociedad TorAcica Americana y el Centro para 

el Control de Enferaedades (ATS y CDC) recot1:iendan 2 reglmenes 

para el trata.aiento de pacientes afectados por microorganismos 

drogo-sensibles, siendo la INH y la RIF los componentes 

principales; c!stas se adninistran durante un periodo de 6 a 9 

meses, ocurriendo una baja probabilidad de resistencia y una 

proporción de cura de aproximadamente 95X. Cuando se sospecha 

de resistencia priaaria a la INH, ésta se sustituye por E!iB o 

SM, hasta que los estudios de sensibilidad se completan, o 

bien, durante los primeros 2 meses. Cabe subra)·ar que 6 meses 

de trata.miento con RIF e INH, comple11entado con PZA durante los 

2 priaeros aeses, resultan altamente efectivos; de hecho, es 

posible adicionar una cuarta droga -generalmente EHB o SH­

durante los 2 primeros meses, para incrementar la eficacia ( 10, 

3.:, -!3, 44, 45, -47, 48, 49, 50, 51. 52). 

Reglmenes al.ternati'ltos 

En el caso de que la INH y la RIF sean inefectivas o 

manifiesten intolerancia, to:cicidad o resistencia, el EMB puede 

reemplazar a cualquiera de ellas; sin embar~o, .-1 lo !"~-Ji':.~:. 

frec:uenteaente un r~gimen menos efectivo, cuya aplicaciOn debe 

contemplar un periodo de tiempo mAs prolongado ( 36, 37}. 
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El esque•a INH-EMB requiere de 18 a 2-1 111eses para proporcionar 

resultados aceptables, sobre todo cuando se co•pleaenta. con SM 

durante los 2 O 3 primet'os meses. Por otro lado, la coabinaci&n 

EHB-RIF es mA.s efecti\:a, en periodos de administración de 12 a 

18 meses, pt'incipalmente cuando la PZA se incorpora durante loa 

2 primeros meses; d~ hecho, en este ó.ltimo caso, el lapso de 

trataaiento se puede reducir. De cualquier manera, la terapia 

se debe evaluar con estudios de drogo sensibilidad (51). 

Corticoestero idea 

La asociación entre tuberculostAticos 7 corticoides se ha 

discutido extensaaente, aceptAndose hoy en d!a que loa 

corticoesteroides pueden ser de utilidad para los medicaaentos 

antituberculosos, siempre que su empleo contemple un constante 

y meticuloso ex.amen al paciente; por lo regular, contribuyen a 

mejorar rApidamente el estado general del individuo y a 

eliminar algunas de las intolerancias hacia los diversos 

tuberculostAticos, dada su efectiva acción antiintlamatoria (2, 

5. 9. 11, 36 J. 

Reacciones adversas 

El control de los efectos adversos constituye de los 

objetivos a lograr durante el tratamiento de la TB. En este 

sentido, los estudios de las !unciones renal y hepAtica, asi 

como los an.llisis de sangre completa, representan º"" necesidad 
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en todos los adultos enfermos que inician su terapia. 

Lógicaaente, otras pruebas adicionales estAn indicadas 

dependiendo de cada régimen elegido. En otras palabras, los 

fAraacos utili%ados causan dafio hepAtico, afecci6n renal y 

reacciones hematolOgicas ( 36, 37), 

La posibilidad de reacciones ad .. ·ersas adicionales o sinérgica.s 

los pacientes que to•an n6ltip!.es fA:-::iacos. sobre todo l~ d~ 

la hepatotoxicidad, ha constituido un incuestionable motivo de 

preocupación. La INH es la que produce con mayor f'recuencia 

lesi&n hepAtica y, de hecho, existen numerosas evidencias de 

que la adición de RIF o PZA puede potenciar dicha lesión. Los 

factores de riesgo que incrementan la incidencia de ht!pati lis 

incluTen la edad avanznda, el alcoholismo y las afecciones 

hepAt.icas o biliares previas (11, 36 1 37, -1;, 48, 53). 

Con respecto al daño renal, los fArmacos pueden producir 

insuficiencia renal, gloaérulonefritis y sindrome nefrOtico, 

sobre todo en los sujetos de edad a'o·&n%ada en quienes adeaAs 

administrarse con suma precauciOn (-40). 

Por su parte, las reacciones hematoló~icas incluyen 

agranulocitosis, eosinofilia, t.roabocitopenia y aneaia, 
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prolongados ( 40 J. 

Adherencia a la terapia 

Una vez seleccionados los aedica.a:aentos los cuales ae basarA 

el ~rata•iento, es di!icil predecir si el paciente- se adherir& 

al régimen terapéutico prescrito: de hecho, varios médicos y 

profesionales de la salud 9obreest1man el cumpli•iento del 

paciente, sin considerar qo ~110 depende del perfil de cada 

indi"·iduo, •is.ao que incluye su estado si::icio·econ011ico 1 nivel 

educacional, edad. coaportamiento social, estado civil, 

enfermedades aentales y uso de sustancias esti•ulantes {36}. 

Lógicamente, el éxito di!' la quimioterapia se encuentra ligado a 

2 factores: el primero consiste en la aplicación del régi•en 

farmacológico adecuado a cada enfermo en particular y, el 

segundo, radi.ca en la buena colaboración del paciente. En este 

sentido la 111.ed icac ión debe programarse considerando un •iniao 

de aplicaciones al dla, para facilitar que el enfermo adecó.e el 

régimen terapéutico a su acti\·idad rutinaria diaria; respecto 

al segundo factor, es conveniente que el médico infor•e al 

~ste debe asumi~ sin interrumpir su protocolo. En otras 

palabras, algunos individuos dejan de administrarse los 

m.ed icamentos irresponsablemente, para evitar sus malestares. 

Cabe señalar que, generalmente, los pacientes de mayor edad son 
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aA.s cuapl idos en el tratamiento c;,ue los jóvenes ( 15 - 29 años)• 

sobre todo cuando no se sienten a.rectados cllnicaaente (36, 4;, 

54 1 55. 56). 

Evaluación de la respue-sta 111 trat.a:iento 

El parA•etro •As importante para valorar la eficacia 

quiaioterapéutica es la respul!sta bacteriológica asociada a los 

exbll"nes de laboratorio. Idealaente, las •uestras se recolectan 

cadft 2 se~na.s, hasta que los frotis de esputo para bacilos 

Acido - resistentes resultan negativos. Oe-spués, las muestras 

obtienen y analizan mensualmente hRsta finalizar 1"' te:-a¡::14 

o, al •enos, hasta la negativi.:ación de- los cultivos de esputo. 

Sin e•bargo, los estudios también deben realiz:arse cuando 

sospecha de que el trata.i:aiento ha fracasado ( 36, 37). 

La respue-sta a la terapia también se "·alora to•ando en cuenta 

los caabios en el estado cllnico del individuo: disainución en 

l:t frecuencia e intensidad de la tos, recuperación del pe·io, 

aumento del apetito, etc. y la falta de •ejoramiento clfnico 

puede indicar fracaso del trataaie.onto o la ocurre.oncia de.o alguna 

otra condición médica (36, Ji). 

Cabe señalar que las reviaioneR r~di~g~!~!caa Je¡ pecho se 

consideran de.o importancia que loR anAlisis 

bacteriológicos de la expectoración (36, 37). 
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La terapia antituberculosa corta, fundamentada en el consu1110 de 

tabletas que incluyen hasta 2 O 3 cot1.binac1ones de fArmacos 

-por eje•plo: Rifamate Rifa.ter que contienen, 

respect.i..,.aaente, ISH y RIF e ISH, RIF PZA- proporciona 

conversiones slgnificativa::tente mAs altas que las que se ha.san 

en los aedica.aentos por separado. La adiciOn de E!iB al Rifa.ter 

tamb1~n se asocia a buenos resultados, aunque el su=inist.ro de 

~ste ólti•o provoC'a mayor s reacc~ones ~dversas que los 

coa.ponentes indi .... ·iduttles ( 2, 50, 56, 5 i J. 

aport.an las siguientes ventajas: disminuc1bn de los llbandonos, 

aceleración de la negativizaciOn bact.eriolbgica y disninucíOn 

de las recalda.s 1 de la apariciOn de autante-s resistentes en la 

población bacilar, de la intoleranC'ia a las drogas y de los 

costos de operación (49, 50, 58). 

Futuras perspect. i vas para la terapia 

El desarrollo de nue"·os agentes antituberculosos es necesario 

para simplificar la terapia, mejorar el cumplimiento del 

paciente T combatir eficaz11.ente a las micob&cterias 

resist.entes. De hecho, ello ha conducido e. reducir la duración 

a~! tre.tan1ento, el nómero de mediC'ament.os emple~do~ y 

!r~cuer:cia de a.c!:::iini~tro:i..:i&n, princ1paiaent.e en la terapia de­

la TB drogo-resistente; en este contexto destacan la 



spiropip-eridil rifaaicina, las fluoroquinolonas y la.s 

coabinaciones de agentes }3-lactA.aicos con inhibidores de las p­

lact.a.as&s ( 57). 

E.n cuanto a la.s rifa•icinas, varias de ellas han de1111ostrado 

actividad efectiva in vitro, "·ida e:edia larga e-n suero y 

ele,,,·ados niveles en loa t.ej idos, mani festindose fAraacos 

esterilizantes a.is potentes que la RIF, al mismo tie-mpo de- que 

peralten un espacio de dosificación aAs anplio durante la 

terapia intermitente y resultan :auy eficaces en la prevención. 

70-10 ~ FCE 22807, los cuales se clas1fican cono LLRS 

(rifa.icinas de larga duraciOnl (37, 57, 59, 60). 

Po:- lo que se refiere a las quinolonas, t!stas son derivados de 

la 4-fluoroquinolona, figurando principal•ente el 

ciprofloxacln, norfloxacln y perflc:oi;:ac!n. en @>l t!":l!.a:iento J~ 

la TB drogo-resistente adltiple (37, 57, 59, 61). 

Otros agentes activos contra el bacilo de Koch son: el 

Roxithroaocin (RU-28965), derivado sintético de la eritroaici-

na, el cual llene una ~ida larga y aporta mejores niveles, 

~!!=-:.!: :.t:-l.;..:.b ..:u•o ~.tsuJ.ares y, por otra parte, una doble 

"·i::.a.mina K - cOf"f')zi~:ot. Q -:-.:::-.o.::ida. cono CQQ o gangaaicina-. la 

dihidroaicoplan~cida A)º el Acido fug{dico (59). 
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Inmunomoduladorea 

El uso de agentes iruaunomoduladores o sustancias que influyen 

directa o indirectamente en alguna función inmunoespeclfica, 

aumenta la eficacia del macrófago y l~ de otros defensores 

involucrados en la respuesta del hospedador a la infección 

=icoba.cteriana; entre ellos, el interfer&n ga••a, la 

interleucina 2, loa factores necrosante, estimulante del 

granulocito llonocito y de tran :erencia (59, 62, 63). 

Siate•a de entrega de los medica,mentos 

La encapsulación de liposomas con agentes antibacterianoe 

propo:-ciona un" not~b!c cti.::a.cia tera~utica. Algunos estudios 

realizados !:.}! vit_~, han 1:1ostrado que los macrófagos engloban a 

los liposomas T. por ende, a los agentes antiaicrobianos 

contenidos (estrepto.cnicina, amikacina, anfotericina e, etc.), 

redituando aayor destrucción de las bacterias 

intracelulares. En este contexto, se espera que investigaciones 

futuras den lugar a quimioterapias de cortn duraciOn, asociadas 

a inmunoterapias, para elevar la eficacia del trata.miento (59). 



I.1. LA TUBERCULOSIS PULMONAR EX LA RE.PUBLICA HEXICANA 

En H~xico, la TB ha constituido un problema de gran aagnitud 

desde que se asientan los primeros registros de enferaedad r 

•uerte. Su priae:ra descripción es anterior a la era cristiana 

y, desde el siglo II a.c. ,la terapia prescrita inclu!a reposo T 

eaplaatos en el torA.x ( 53, 6-C). 

Hacia el pri•er tercio del siglo XX, este padl!ci•i@nto ocupaba 

uno de loa priwteros lugar!!!'!!' en la lista de las 10 principales 

de ~rbilidad y mortalidad: a finl!s de los años veinte 

norian por TB cerca de 11 000 mexicanos. Sin embargo, el d"t'= 

=As con!i::.ble para s@guir la e,,·olución histórica del 

padeci•iento en nuestro pa!s es el referl!nte a la •ortalidad 

(64. 65). 

En este sentido, la cur\.·a corrl!spondiente muestra una 

declinación lenta basta 1930, un decreail!nto sóbito de 18 puntos 

porcentuales entre eRe año 7 1935, una nueva estabilización que 

dura una década y otro nue\.·o descenso, mucho mis marcado que el 

anterior, que tiene lugar en el siguiente decenio -entre 1945 y 

1955- ~ relacionado con el advenhd en to de quiaioterapt!'Ót ices 

eficaces, y que desplaza a este- indicador hasta una tasa de la 

mitad con respecto a la registrada en 1945 » ,. '.!:-::. :.0:.n,:;~ra 

;.uc-le de la de 1922. A partir de 1955 el declive continña, 
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II.. LA TUBERCULOSIS PULMONAR EN LA REPUBLICA MEXlC~A 

En México. la TB ha const.ituido un probleaa di!! gran aagnit.ud 

desdl!! que se a.sientan los prial!!roa registros di!! enferaedad 'T 

auerte. Su priaera descripciOn l!!B anterior a la l!!rA criatiana 

T. di!!Sdi!! el siglo II a.c. ,la terapia prescrit.a incluia reposo 'T 

l!!•plastoa en el torAx 153, 64). 

Hacia i!!l priaer tercio del siglo XX, este padeciaiento ocupaba 

uno di!! los priaeros lugarl!!s l!!n la lista de las 10 principales 

aorian por TB cerca de 11 000 al!!xicanos. Sin l!llbargo, el dato 

aA.s confia.bl!! para sl!guir la e..,·olución hiat&rica del 

padeci•iento nuestro pala l!!S el referente a la aorta! idad 

(64, 65}. 

En este sentido, la c:ur..,·a correspondientl! aul!stra una 

declinaci&n lenta hasta 1930, un dl!creaento só.bito de 18 puntos 

porcentuales entre esl!! año y l 935, una estabil iz:ación que 

dura. una década y otro descenso, mucho aAs marcado que el 

anterior, que tiene lugar en el siguiente decenio -entre 1945 y 

1955-, rll!'lacionado con el adveni:tiento de quimioterapedticos 

et1caces, y que desplaza a e-ste tnd1cador hasta una t.asa de la 

:tit:ad con :-espec<;o a la r"egis':.:-ad!t er. 19..;5 y a un.s. tc:-cer.s 

partil! de la de 1922. A partir de 1955 el declh·e continda, 
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aunque en forma paulatina ~pr&.ctica»ente en linea N.-cta-. de 

25.6 año a 8.6 en 1985. lo qu~ repres.enta un descenso de-

0.56 puntos por año en las tasas correspondientes. Sin ~mbargo, 

t:i.:i.to o11~n.:>" prunu.m:iacio en los 

Ql t i•os años y que la tendencia podrla de•or"ar, hasta eAs al lA 

de 1995, la ex~ctativa de caer a un& tasa por debajo di!' 5 por 

100 000, con la cual podrla considerarse que nuestro p.u.la 

habria colccado en el grupo d,.. .,ac1ones con bajo problemd. de TB 

164). 

So obstan~e. es un hecho conoc t.do que l s .aorta! idad general por 

TB puede no representar la aituación act.ual de la actividad y 

dinA:nca de la. en!er:medad en una co•unidad, región o pals, dado 

que en ella t.ienP un iapacto importante el acó:aulo de casos 

producidos por a!ecciones que aparecieron .. ·ariaa décadas atrAs 

(6-l. 66}. 

Coao puede apreciarse en la tabla 5, en el periodo de 17 años, 

de 1968 a 1985, la reducción de- la mortalidad por TB todas 

sua !oraas- es de 8.2'.'I.: de 6.8 a 1.2 po.r 100 000. tanto que-

las tas&s en la población mayor de 15 a.ño:s 1 de-scendier-on SSX: 

aeningit:i.ca y dll!'l SSC. el descenso e-n los •enor"!'s d~ 1'5 ~'.'t ~Ó:n 

aA.:s. 1tarcado: ass (de ),2 a 0.-l por 100 0001, 111ientras qu~ en 

los mayo.res de 15 este porcentaje es de 56X {O. 9 " O. 4', ln <]'J~ 
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TABLA 5. MORTALIDAD POR TB EN TODAS SUS FORMAS, CONSIDERA..liiDO 2 
GRUPOS ETARIOS. ESTADOS UNIDOS !iEXlCAfiOS, 1968 a 1985. 

Todas Foraas 

Años <15 años 2:15 años 

1968 5.8 31.3 
1969 6.0 30.6 
1970 6.3 31 .5 
1971 5.4 28.6 
1972 5. 5 27 ,4 
1973 4.4 26.5 
1974 3.8 24.3 
1975 3.3 23.9 
1976 3.1 21.8 
1977 3.3 21.l 
u.ne 2.6 18.9 
1979 2 .1 18.3 
1980 2.0 17.6 
1981 l. 6 16.2 
1982 1.4 14.6 
1983 1.5 15.1 
1984 t.• 14.5 
1985 1.2 13.9 

Tasa.5 por 100 000 babi tan tes 

Fuente: DirecciOn General de Epideaio lo! la 
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bien puede atribuirse a la vacunación coa·scc (64). 

De acuerdo con la ib!oni.acióa_ disponible, de 195Z a 1983, la 

t.s3,s de aort.a.lld..o.d descendió d~ 36.2 a 9.3 defunciones por 

100 000 habitan ces, lo que equivale a una reduce ión de 7 t. 3" 

f 65). 

En cuanto al nñaero dll" ca.so::= ::-e~1strados por año, ta..=bién 

p-uede a!irs.ar que existe un dll"acenso .signi!icativo, 7a que dll" 

100 000-, la cifra baja a 16 5-17 en l9e9 Ta un.s ta.va de 19.4, 

lo que represen~& un descen.s:::- ¿e casi la 21it.ad, basta ocupar 

actuah1ente el duod~chto lugar de mo:-talidad, con 5 999 casos T 

una tasa de 7.7 ?Q:- cada 100 000 habit~ntes, report&ndoae n!a 

de 20 000 casos nuevos -=ad& año ( 56, 6-1, 6i J. 

En n~Jleros absolutos, los casos detectados en los E!Jt.ados 

Unidos ~e~icanos entre 1971 y 1989 se encuentran en la t.ahla 

6. La incidencia de> TBP notificada ha rt'duc ido 

consider-able:f!'nte desde 1982, aunque g:-an parte de la 

dis•inuc:ión puede atribui:-.se al e-stableciaiento de criterios de 

..i.1.a!!(tHlst1co n4s es't.r1ctos (66). 

Las ent:.dades (ederativa-s con n!l.rores tasas de .aortalidad en 
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TABLA 6. CASOS NOTIFICADOS DE TBP. ESTADOS USIOOS MEXICANOS 
1971 - 1989 

Años Ca.sos notificados Ta9a por 10 5 

1971 29 510 58 .9 
1972 29 lH 56.0 
1973 31 287 57 .o 
197..t 28 676 49.3 
1975 Z9 10~ -tS:.:! 
1976 28 688 46.1 
19i7 29 847 47 .0 
1978 24 1<9 39. 6 
1979 22 957 34 .1 
1960 21 <99 :i..;. G 

1981 29 452 41. 3 
1982 21 521 29 ... 
1983 19 629 26. 2 
1984 20 1<5 26.2 
1985 17 785 22.6 
1986 18 412 30.0 
1987 17 603 
1988 16 573 
1989 16 547 !9 ... 

Fuente: D.G.E-/ s.s .. A. 
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Sort.e, Hidalgo, Tabasco y SLP (67, 68). 

México es un pals con •arcadog cont.rast.es regionales en todos 

sentidos, destacando sus notables d1Cerencias en cuanto a 

caracterlstica.s geogr!!icas. clh:aas, coapoaición demogrACica, 

proporción urbano/rural, condiciones socioecónoaicas de la 

población, desarrollo de los servicios de salud. etc., por 

tales aoti,·os, la incidenc1 .. de la TB varia enoraement.e, no 

sOlo de una a otra :ona, sino también dentro di! cada entidad 

f~erat.1va. Por !Ogi.ca, existen !ecos tradicionalmente activos 

que auaan un considera.ble nó.mero de la contabilidad 

hóm.edas nacional, tales los de a.l gunas 

subtropicales los estados de Veracruz y Chiapas, en las 

cost.as del Océano Pacl!ico, en las Huastecas y en las regiones 

Tarahuaara y Tzetzaltotzil ¡ sin embargo, también son 

i~r"='rtante!!i !llgunas A:-eas u:-be.nas e:::::: Tiju:inn. Ta:pico, Ln Pn:: 

y la ciudad de México, en donde se concentran poblaciones de 

•uy diversa procedli!ncia -incluyendo a las del medio rural- cuya 

ignorancia y !alta de infor:::iaciOn les asocia a ot.ros fact.ores 

que favorecen la adquisiciOn de los m.icroorganisaos 

aerotransportados tales como Hycobacteriu1:1 tuberculosis ( 5, 64, 

69, 70). 

La polltica actual del gobierno cont.ec:ipla la met.a de que todo 

nifio cumpla su primer aniversario habil!ndo co•pletado su 
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esqueaa de in•unizaciones. En el quinquenio 1983-1988, aieo 

..-scun& contra la TB a 7 193 .t90 niños, alcs.n%indose el 69S. de 

la aeta operativa. L.a.s entidsdes !ede!'rativas con aejores logros 

-C!'n cuanto a cobertura- fue!' ron: SLP ( l 12S.) • !iorelos ( 97S.) y 

Zacatecas f93~). ~ las que •"t.nife~t~ron porcentajes '1ls bs.jos 

fueron: Chiapas ( 40S.) • Aguascal ientes ( .tBS.) y Chihuahua (49X}. 

Es iaportante destacar que la neta operativa fijada para el 

lapso aencionado fue la de lograr una cobertura del 80X y por 

ello, los porcentajes reportados pueden rebasar el lOOS.. En 

otras palabras, los porcentajes 112 y 97, 

corresponden a 89. 6 y i7. 6. reapeoct i va.aente ( 6-t). 

realidad 

l'na de las pollticss m!s recoaendadas para mejorar el progra.aa 

de control de la TB radica en increaentar al aAxi•o la 

terapia super,·isada de corta duración, reduciendo a 20S. o •enos 

el trata.aient.o autoadainistrado e 6-t). 

De 1983 a 1987 redujo la proporción de t.rataaientos 

autoadainistrados de 38S. 20S T los t rataaientos 

super,·isados largos: de 47S. a 15X. Reclprocaaente, aumentó la 

tasa de enfermos que iniciaron t:ataaiento supervisado dr corta 

duración: del 15X a 65S. En 1988, ascendió esta 61tiaa cifra a 

SlS. apareciendo alitunoe estados que sólo a.ane_iaron eat.a cla•e 

de terapia (Baja California Sur y !iorelos), si bien 

persistieron otros en emplear una proporción auy importante de 



trat.s..ah•nto.s autcadaini.strados: Chiapas (65X} 0 Que-ri>tsro (S4'.'\) 

y Tabasco (SOS) (64). 

A t.ravra del increaento:- de ls. pesquisa 7 el tr&t&a.1.ento 

correspondiente y aediante la a.21;.-l iac iOn de la cobertura con 

BC'G en los niño•. se lo~rO dl.s.211nu1r la :aortal 1dad por todas 

las !orass de TS en un Z9'\ -entre !933 r l98S-, pa:-ticuls:-ae-ntc.o 

en zi.enores de 15 añ.,s: rt°'dr..:.: :- l-t.5 ~H~'"'t't~ali.:ts'=i.onea de c•~Olf 

complicados y de fcr11tas de di~eminac1ón linroh~•ató~ena; y 

abatir la incidencia de los casos nuevos (6~ J. 



Itl .. ALGUMOS ASPECTOS DE TSP ES )o!S.."tlCO, O.f·. S.S 19~9 

Sin lusar a dudas. la insti.<tuc-10n qu"" cu""nta Ct.1n lo!!I lnfor••• 

Us repre~atatiYos sobre la incidtmcia dt:> la TSP c>n ~l o.r., 

el INER (lnstit.ut.o Naclona.l de Enrer•<"d•d""• R",iptrAturta~I. 

deo CU)"OS expedieo.te-s &l' obtu .. -~"ron p:-l'C lfl.&aot"nle lo!I d&tl."!OI 

-.enciooados 'J' discut.idos a cunlinl.lac16n. 

De lo!' 726 casos J"" TB rel(1strsdo• durantl' 1989, lOJ 

correapondie-t"On a TBP coao enl idl!l.d inicial "! los r.-,.~anl•• 

Cu-e-ron de otra• f'oraas de la enfermedad qu• no t.•pl ictu·on 

pulaooes: por eje•plo, TB de los hUf!'l&OS, l"s art1culac-1on'l"!!', 

del aparato !enito-urinario T pll'ur""sla tub<"rc-ulosa t"tC'. 

Considerando sOlo a loa p:-iaero!I -"OJ ca'!IO!I aenclon•doa, ZJ2 

incidieron en varones y 171 en aujert!'S· Cat- •<-nclonar qu" el 

aa:ror nÓ.9<e't"O de ellos se det.ect6 f!'n pacientes de los 15 añc;nt dt" 

lo auestra la tabla 7. 

Por lo que respecta a nort.alidad, de los 403 CA!IOllo 43 

eorr~spondieron" drtunc1onea ocurrida• rn 27 varoneoi. 7 16 

aujeres {tabla 8), destacando t!'l ht!'cho dir: que dicho• totale• 

encont.:-artJn de lo!I 25 añ'-'!!- d ... "d"d f'n .-df'l"'nt ... 



ca•o.11 con 8~nor ~scolaridad. 

~AS!.). •• CAS.JS ü~ T&P E.' 1'389. COK R.&LAC'IO:' A L.-. EDAD Y SE.tO. 
El r.e-port.~ s&lo se re!iere •l !SE'..'l 

Edad S..xo !11'.a..a-culino S-e-xo F~n-.!'nino Total Pot'C~ntm,J-e-

Aaos So~ d• casos So. d• casos 

- 1 0 • ..-9 

1 - • 11 2. 1J 

5 - 1' l.-t9 

15 - Z< 20 19 33 . .;,.b~ 

2S - H 88 S< 152 37. 72 

<5 - E< 19 59 138 ,, ... 2.f. 

. 65 33 17 55 l).5-1 

Tot..al 232 171 <03 too.oo 



TABLA 8. MORTAWDAD POR TS.P ES RELAC ION A L~\. tO.\D Y SEXO 
Datos d~ ~a.cientes re!{istrados en el. lSJi:.R 

---------------"---"·-·------------· 

Edad S<e:-l.O Masculino Se~o Fe:a-enlno Tc.>t•l 
Años No. d~ C'A,.0111 St;l'. t~ ..:" 

o o o 

1 - .. o o o 

5 - 14 o o o 

IS - H o o o 

zs - ... 10 16 

45 - S• 11 13 

+ SS 

Total 27 16 u 

En otro orden de ide.as. de loa 360 pacientes qu• sobrevivieron 

a l& TBP durantt- 1989, los •e11"s d" •a7or in!(rie!'•O fu•ron: 

enero. t'ebrero T Junio. ae:(uidos por abril. aayo, Julio 1' 

agosto (tabla 10). Es i•portante hacer notar qut!' la 

baciloscopla sOlo resultó positiva P•ra 229 dt- lo~ JSO 

entoraos, 7 que lo~ cultivo• lo~radt;i,!I ... 1ean&"'ron la c~tra d• 

a:. 



TABLA 9. So .. DE CASOS DE TBP ES FliSCIOS DE LA OCUPACIOH T 
ESCOLARIDAD O.EL P..:.CIESTE. Datos a.so~i&dos al ISO 

11989}. 

p r i a & r i & S<ecundar1a Sin 

Sin '" & 3o 'º & 60 Incoa Co•p Prep/Coaer Int'or 

Ocupa-
c.i.On 

H>:l~•.r 50 <0 20 • 2 z 26 

Caap.eo-
uno 23 ?5 o o 17 

~:;;:;-

pleado 14 • 
Coaer-
cia.n:.e 2 

Alb&ñil o 

Obre-ro 3 o 

Est.u-
dia...."lte o 2 

'\"arios 15 19 12 27 

Tot.al 92 11< 57 za 2 13 86 

?ro!esi.on.sles: 2 cs."os 

\'arios. l.nclu!"e-n: ::a.pate-ros, aec.inieos 1 panaderos. carpinteros • 

.soldsdores • cho!'ll!'rea .. e-te. 



TASI.\ 10. !MJIUULlDAD ASOCIADA A TBP Y SU RE.LACIOS CON EL SE..'CO Y 
LA.s BACILOSCOPIAS POSITI\·AS, DE E..'\ERO A DICIEMBRE DE 
1989 .. Datos asoc iac;lqs al ISER 

Bac i loscopla. Positiva 

~s Mase ... Tota.l Maac ••• Total 

.,,,....,, 28 15 <J 18 11 29 

Febrero 27 18 •5 17 13 JO 

X-no l~ ·- =~ 16 

Abril 16 17 33 13 10 23 

""'"º 25 12 37 16 23 

Junio 22 27 '9 10 15 25 

Ju.l.io 21 1 J J< 15 11 26 

Agosto 15 17 32 11 10 21 

Sep 13 21 12 

Octubre 12 19 " 
Sov 10 16 5 " 
Die 

Total 205 155 360 130 99 229 



En cu.s.nt.o a las 43 de!u.o.ciott~s. los aeses con aa:rot" frecuencia 

!ueron junio~ agosto- y oct.ubre y. los. de- •~nor incid~ncia. 

enero, febrero y abril t 't.abla ll l. 

TABLA lL ~CRTALIDAD ASOCIADA A TSP ES EL ISER ( 1989) 

Hu 

Enero 

Febrero 

Abril 

Junio 

.Julic 

Sept.1e.nb:-e 

Octubre 

Sexo Mase 
:-.to.de casos 

48 

Sexo Fe• 
So~ de caso• 

o 

o 

Total 

o 

6 



T"A.B.!...\. tz. ron'TES DE ISFECCIOS ES FVSClON DEL P'A.RESTE:SC'O 
Pa.i:iea.te-s reogis~rados ~n. ttl INKR ( 198~: 

------------·--------------------·~-

Parent.esco "º· do casos Fot'"C'•ntlf!l.J• 

Podre ¡; 16. 9 
!!Adre 21 ZJ .6 
Y los/as • •. s 
A~los/&.s 9 10.l 
Het"m&nos/as 15 16.'.1 
Co?J.)"\l!l'.e"• s S. 7 
Ot.r•.s person&a t) l ... s ..,_ ·- :':'=!.=-~ o S.1 

?'otsl .. icc..v 

So~s: Ot!'"ss ;>~:-:s.ona.a. ~ncl\6:--~n! "'-..~t-!l.'9. ;"!" i:a~. •""~' il•v• • 
a..aigoa. cuñados e hijo•. 



TABLA 13. COHBE E.~ ru~c10.s ·os L..\ EDAD y su'o 

E'dad Sexo Ha.se &xo Fem Total 
Años. "º· d~ <:ISSC.S So. d~ casos 

1 - 5 

5 - H o z 
15 - a• 6 11 

zs - 44 ZJ 17 40 

<5 - 64 11 9 

+ 55 z 

T'ota.l <7 •z 89 

~ros datos de rele"·ancia que señalan los ex~d1entes del INER 

son los relacionados con los reglaenes de trataaiento 

a.d.z:i.nist:-ados a los lf'hfer:aos durantlf' 1983. En cuanto a este 

part.1cular, des!.aca '°l e:i..,?.e-:: ¿e l.11.s coabinaciones INH-RlF-PZA-

$1'!; y l!t. I~H-RIF"-P::A, as! cono la constsncia en la utilización 

de la ISS en la gran l:l&yorla Je los esquemas (tabla 14 J. 



TA.SI.A 1-4. REGI~ENES DE TRATAMIE."'TO 

Fa.se Intensiva 

INH - !UF - PZA - SI< 
INH - RIF - PZA 
INH - RIF 
IHH - El<ll - SH 
IHH - RIF - E!lB - PZA 
I?ll."11 - RIF - E>IB 
ih'"ii - au - PU - Prednisona 
IHH 
INH - !UF - SI< 
I~"H - IUF - El<ll - SH 
I!<ll - RIF - PZA - !.a.na.a i e i na 
!~..:.: ~ 
INH - RIF - PZA - Allllikacina 
A."flliCIMA 
Otros t rat ...... i.entos a.nt i. f h1icos 
Ot.ro:s trat.a.aient.os no antirlaicoa 
Sin trataaie.-nto 

Sota: Otros trat.aaient.os ant.1flaicos: 
U"li - RIF - DtB - Kana..aictna 
IHH - RIF - S.M. - Predniaona 
ISB - RlF - PZA - Prot.iona11ida 
INH - PZA - EMB - Kanaaicina 
ISH - RIF - XanaaicioG. 
INH - RIF - PZA - EMB - P:-ot.iona•ida 
RIF - PZA - SH - l.ana.micina 
EMB - Prot.iona..aida - Kana..cucina 
PZA - Protiona.aida - Kana..aicina 

No .. de caso• 

85 
72 
37 
20 
12 
10 
10 

1 
6 
6 
6 
5 
5 

• u 
•• 28 



DISCUSION 

lncuestionablemente. la TBP representa el padecimiento •Aa 

frecuente asociado a la TB, sin que ello pueda soslayar la 

i•portancia de otras formas dr! f!Sta enfermedad. L6gica.mente, 

predominio relaciona directamente la transmisi6n 

a~ren del microorganismo, v!a que resulta prActicamente 

imposible de controlar, afectando sobre todo a las notables 

concentraciones de personas que se dan en las grAnde~ 

aetrópolis, sin que ello deponga por co11pleto a las zonas de 

poblaciones llenares. 

La infor•cciOn obtenida mediante la reviaiOn de los expedientes 

1989 del INER, de•uestran lo antes mencionado y generan loa 

comentarios citados a continuaciOn. 

En relaciOn a la edad, la mayor incidencia de TBP en la ciudad 

de México se prescntO individuos de loa 25 a lo9 6'4 año:1 

(il.96"), si bien no debe despreciarse su frecuencia en otros 

grupos etarios. LOgicamente, los datos sugieren que esta 

entidad cl!nica afecta principalmente a loa adultos, aunque 

subrayan que la poblaciOn infantil no estA exenta de 

adquirirla. 

Por lo que se re-rierl'" al sexo de los enfermos, al parecer los 



varones son afectados con 1111.syor frecue-nc ia t 5 7. 6~), aunque en 

los adultos jO"·enes las di!er.encias no son tan significati"·as. 

Por otro lado. la ocupaciOn aparent.a gravitar coao un f'a.ctor 

predisponenteo de- ~ra.n rel~vancia.; sin c::iba.t"go, !os 1 t·t casos 

asociados al hogar COt"respondiet"on al sexo feaenino y ello 

refleja unica.eente. que la aujet" 1:1exicana -en su •a,.or parte-

continó.a dedicándose a sus ltt.~ .Jres domésticas. 

Obvia.Aent.e, las lineas anteriores no deben sosla,.ar el hecho de 

22.1x. 

En cuanto a los meses de :sayor aorbilidad, al parecer, los 

Us cr 1 tices enero. febrero y junio; obstante• ea 

preciso recordar que la en!erQedad depende en •&Tor s:rado de la 

virulencia de la cepa que se ha establecido en los pul•ones ,., 

sobre todo, de las condiciones en que se encuentran los 

mecanismos de resistencia de la persona infectada. Esto ó.lti•o• 

se relacion.!I. nAs direct.a•ente con el ni"·el de nutriciOn, los 

trataaientos corticoe!lteroides -que abaten la inmunidad 

celular-. alcoholismo, taba.qui.sao y la coincidencia de et.ras 

d!.abe':.es, si!..icosis, SJD.lt. 1 et.e.- que con los climas asociados 



s. los •~•~s del año. 

Por lo que hacit" & la aor-tal tJi.t.C ~r fBP ~n la <: luJ:oi.J Je Nf.'l ico • 

los datos obten1dos en t!>l tSeR J-e•uest r~r• "u"° aqu• l l• e• •.flt.Y\.'.>t" 

el varOo (67'1.J, y que- ..,,:uC"r<C' prtnc:.v•l•4!nt4! a v-rttr ll• ¡.,. .... 

25 años. Cabe señal•t" que!' aun"'uc- en 19S9: lo• lndll"f'• •A• 
elC!'vados se localt:saron eo Junio, •JC1.>,.to y c<:tu.t>r<e. tiutbi..tn 

apltca ~n e-ste r ... nglón lCt ~ •'l<..'Oado en la part~ tln«\ del 

p.lrra!o anterior. 

Otro co•ponente- iaportante de la. TBP le- ccnat 1. tUJl:'n low 

re'!Cl:aenea terape.uticos. tn C!'•t<" •ent ldo, ~obr1t. unA not ... blt!' 

conb1nados que se aplican al paciente, 

deataC!ln la R:IF, la PZA r el EHB, a tln dto (.>t"C!'V"Pnir Votti.hles 

cepas resistente!'& a uno o ala de lo" anteri.urcra. Cab4!.' •"'nciunar 

que la toxicidad '! el elC!'vado coato de!' low anterl.or~"' ¡.•ruvt."c"n 

!recuencia ele-\·~doa lndtCC!'S de carc.oncia 7 •bandQno dt:- 1011 

reg!.enes t.er-apéut.lcos por parte d~ numpro'."09 enr~rDoa, lo cuAl 

deberA neutralizarse a tra,·éa de una •eJor di.!ltrl.bucJ.Ón dtt lo• 

!4:-•aeos en el territorio nacional 1 d~ l.ntrng 1 flc11r los 

eSt\ldios tendientes a lograr !6raulaa •enO!I t6~i~f"" 'J' dt' •PnOr" 

duracihn -ain aacri!icar C!'ficacia-. 



CONCLUSIONES 

t. La incidencia de la TB es aó.n mu,. elevada a nivel m.undial, 

si bien las cift"as m.Ax.imas contin6an obteniendose en los 

paises subdesat"rollados; esto ó.ltimo se debe a que la 

enfer•edad se asocia lnti•a•ente a vario• faclot"ea 

predisponentes, entre los que destaca el bajo nivel 

socioecon~aico 7 educacional. 

2. La TBP es la entidad cllnica ds frecuente, considerando a 

todas las afecciones relacionadas con .t!,.,: tuberculosis. 

3. En l& Ciudad de México, las tasas w.As i•portantes de morbi­

aortal idad por TBP se encuentran distribuidas desde loa 15 

años basta las edades m.As a'lranzadas; no obstante, parece 

existir un m.a7or predominio entre los 25 :r 64 años, edades 

en las que, por cierto, resulta un tanto notable la ·mayor'" 

vulnerabilidad a la enfermedad del sexo masculino. 

4. En caso de demostrarse posterioraente su eficacia, 

necesario que la ..-acunaci6n alcance el 100" de cobertura en 

la Repó.blica Mexicana, y que se trabaje ••• a fondo en 

algunos estados en los que a este problema no se le esti 
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5- Dada la frecuencia con la que les enfermes 

medicamento& y/e abandonan su trataml.ente, 

acceden a los 

indispensable 

legrar el establecimiento de reglmenl!!'s terapéuticos cortes, 

que adicionalment.e resulten aenos costosos y m!s efectivos. 
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