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RESUMEN

Objetivo: Cuantificar la prevalencia y cambio porcentual de los casos de pacientes
adultos y nifios con diagnoéstico y sospecha de Tuberculosis Multidrogo Resistente (Th —
MDR), y caracterizarlos clinica (estado nutricional, comorbilidades, fallo terapéutico) y
epidemiolégicamente (edad, sexo, lugar de residencia, hacinamiento) en los hospitales
a estudiados. Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, revisando
sistematicamente los expedientes médicos de enero de 2005 a diciembre de 2008.
Resultados: Se encontraron 42 casos con diagnodstico y 155 casos con sospecha de Th
— MDR, con una prevalencia de 2.1 pacientes diagnosticados por cada 100,000. De los
pacientes con diagnoéstico Tb — MDR, 11 pacientes (26%) presentaron bajo peso y 5
pacientes (12%) presentaron desnutricion severa. La Diabetes Mellitus fue la
comorbilidad mas frecuente (38%). El 81% de los casos tuvo recaida al tratamiento
antituberculoso. Entre los pacientes diagnosticados, 9 casos (21%) fallecieron. El
grupo etario con mayor numero de casos diagnosticados (21%) fue el de 50 a 54
afios; 55% correspondié al sexo masculino. El lugar de residencia con mayor cantidad
de casos fue Quetzaltenango (29%). El 21% de los casos reporté hacinamiento.
Conclusiones: La prevalencia de casos con diagndstico de Tb — MDR durante el
periodo de estudio fue de 2.1/100,000. El grupo etario comprendido entre 50 — 54
afios y el sexo masculino fue el mas afectado. El departamento que registré6 mas casos

con diagnoéstico de Tb — MDR fue Quetzaltenango.
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1. INTRODUCCION

Segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2006, se
reportaron 9.2 millones (139 por 100,000 habitantes) de casos nuevos de
Tuberculosis (Tb) a nivel global; de estos 4.1 millones fueron nuevos casos baciliferos
positivos y 0.7 millones coinfectados con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).
Por otro lado, se estimd que existen 14.4 millones de casos de Tuberculosis y 0.5

millones de Tuberculosis Multidrogo Resistente (Tb - MDR) en el mundo. ()

La Tb - MDR, se define como la enfermedad tuberculosa que presenta resistencia a los
farmacos Isoniacida y Rifampicina, independientemente de su resistencia a otros
farmacos. La resistencia puede ser de dos clases: Primaria, que se caracteriza por la
resistencia de cepas Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) en un paciente sin
antecedente de haber recibido tratamiento tuberculitico; y Secundaria, como
consecuencia de errores o incumplimiento terapéutico del tratamiento convencional de
la Tuberculosis (Tb) donde se utilizan los medicamentos de primera linea: Rifampicina
(RIF), Isoniacida (INH), Estreptomicina (SM), Pirazinamida (PZ) y Etambutol (ETM), el
uso inadecuado de estos medicamentos es la principal causa del surgimiento de cepas
Tb- MDR. (%3

Las republicas de China, India y la Federacion de Rusia presentan la mayor prevalencia
de casos de Tb - MDR, segun reporta la OMS en su plan de respuesta global 2007-
2008 para Tb - MDR. © También reporta que América, Europa Central y Africa para el
afio 2006 presentaron las menores proporciones de Tb - MDR en el mundo; existiendo
grandes excepciones como Rwanda, Perl y Guatemala que reportan 3.9%, 5.3% y
3.0% de nuevos casos de Tb — MDR respectivamente. ‘¥ En Perd, el costo de un ciclo
estandar (18 meses) de segunda linea para el tratamiento de un paciente Tb — MDR,
segun publicaciones de la revista PLOS Medicine fue de $4,400 (Q33, 500) para el afio
2004.

A nivel mundial y latinoamericano existen casos de Tb - MDR documentados. Segun las
normas de la OMS, se recomienda el “retratamiento de acuerdo a estudio de
sensibilidad y disponibilidad de medicamentos y mientras tanto no administrar ningun
tratamiento”. En paises que tienen resistencia primaria de 3% o mas, se recomienda

incorporar tratamientos de segunda linea, para lo cual se han creado guias tanto a



nivel mundial como latinoamericano que permiten llevar un buen control de dicha

enfermedad en diversos paises.(®

Segun estimaciones de la OMS en el afio 2006, Guatemala posee una incidencia de 79
nuevos casos de Tb por cada 100,000 habitantes y un riesgo de 34 nuevos casos como
baciliferos positivos. Las areas con mayor incidencia coincidentemente son las mas

7 Dado esto, se crea para el control de dicha enfermedad el

pobres del pais.
Programa Nacional de Tuberculosis cuya finalidad es controlar las fuentes de infeccidon
a fin de prevenir la transmisiéon de la Tb, reduciendo su incidencia, prevalencia y
mortalidad, a través de garantizar la deteccién y diagnéstico oportuno, tratamiento
precoz y el seguimiento del paciente y sus contactos, en el marco de la estrategia del

Tratamiento Acortado Directamente Supervisado (DOTS).

El aumento de los casos de Tb desde mediados de la década de los ochenta se atribuye
en parte a la asociacién que ocurre en las personas infectadas con VIH, incrementando
de 10 a 50 veces el riesgo de desarrollar dicha enfermedad. Para el afio 2006, en
Guatemala se contaba con una tasa de 13% de coinfeccion Tb/VIH, situacidon que

favorece al aumento de casos de Tb — MDR en el pais. ' ®

En Guatemala, existen pocos estudios de multi resistencia a drogas de M. tuberculosis.
En el hospital “"Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango durante el afio 1994, se realizé
un estudio para determinar la resistencia de M. tuberculosis a los antifimicos de
primera linea, encontrando que un 49% de la poblacién estudiada presentd resistencia
a una o mas de las drogas antituberculosas utilizadas. Rodriguez JM y colaboradores
realizaron en el afio de 1998 un estudio de resistencia primaria a drogas, el cual

informéd 4.7% de este tipo de resistencia en 198 muestras analizadas. 19

En un estudio realizado por el Laboratorio Nacional de Salud de Guatemala (LNS),
durante el periodo comprendido de julio de 2002 a febrero de 2003 sobre vigilancia
de la resistencia a farmacos antituberculosos, se observd que el porcentaje de
multidrogo resistencia es alto en Guatemala, ya que en pacientes virgenes al

tratamiento se tuvo 2.99% y 26.45% en pacientes con tratamientos previos. (1)

La presente investigacion de tipo descriptivo que abarco el periodo de enero de 2005 a

diciembre de 2008, se realizd con la finalidad de caracterizar clinica y

2



epidemiolégicamente a todo paciente con diagnéstico y sospecha de Tb - MDR en los
siguientes hospitales: Sanatorio Antituberculoso San Vicente y Hospital General de
Enfermedades del IGSS del departamento de Guatemala, Hospital Regional "Hellen
Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz, Hospital Regional de Zacapa, Hospital Regional de
Escuintla y Hospital Nacional “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango, departamentos
gue reportan el mayor numero de casos de abandono y recaida al tratamiento
antituberculoso segun informacion proporcionada por la Fundacién Damian (Institucién
belga que brinda apoyo técnico y econdmico al Programa Nacional de Tuberculosis del
MSPAS) y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (VER ANEXO 10.1, 10.2,
10.3)

Los principales resultados generados en esta investigacion indican que en los pacientes
con diagndstico de Tb - MDR, la prevalencia encontrada fue de 2.1 casos por 100,000
consultas y el cambio porcentual mostré un mayor aumento durante los afios 2007 vy
2008 (167%). Segun las caracteristicas clinicas, 26% presenté bajo peso y 12%
presentd desnutricién severa, la comorbilidad mas frecuente fue Diabetes Mellitus
(38%) y la forma mas frecuente de fallo terapéutico fue la recaida (81%). Segun las
caracteristicas epidemioldgicas el grupo etario predominantemente afectado fue el de
50 a 54 afos de edad (21%), el sexo mas afectado fue el masculino (55%), el lugar de
residencia que reportd mas casos fue Quetzaltenango (29%) y el hacinamiento fue

reportado en 21% de los casos.






2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL:

Caracterizar clinica y epidemioldgicamente a los pacientes con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente y Hospital
General de Enfermedades del IGSS del departamento de Guatemala, Hospital
Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz, Hospital Regional de
Zacapa, Hospital Regional de Escuintla y Hospital Nacional “*Dr. Rodolfo Robles”

de Quetzaltenango, en el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008.

2.2 ESPECIFICOS:

» Cuantificar la prevalencia y cambio porcentual de casos con diagnodstico y

sospecha de Tb - MDR en los hospitales a estudio.

» Caracterizar clinicamente al paciente con diagnéstico y sospecha de Tb -
MDR segun:
- Estado nutricional
- Comorbilidades

- Fallo Terapéutico

» Caracterizar epidemioldgicamente al paciente con diagndstico y sospecha
de Tb — MDR segun:
- Edad
- Sexo
- Lugar de residencia

- Hacinamiento






3.1.

3. MARCO TEORICO

CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO

Guatemala, es el pais mas septentrional de Centroamérica, para el afio 2007 con
una poblacién estimada de 13,451,715 habitantes, aproximadamente el 40% de
ellos son de ascendencia indigena. Tiene una densidad poblacional de 115
habitantes por Km? en una extension territorial de 108,889 Km?. La poblacién se

caracteriza por una amplia variedad étnica, linglistica y cultural. 2

El 54% de la poblacién vive por debajo de la linea de pobreza, siendo 23%
extremadamente pobre. El 31% de la pobreza extrema se encuentra localizada en
el area rural y de ellos el 76% es poblacion indigena, segun el ultimo estudio

realizado en el pais. (*?

Otras caracteristicas incluyen, dispersién poblacional, poca accesibilidad y carencia
de servicios basicos; necesidades basicas insatisfechas, dan como resultado, un
perfil epidemiolégico, de pais subdesarrollado, con predominio de Ilas

enfermedades infecciosas y transmisibles. (}2)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) del pais estd formado
por una red de servicios, integrados por tres niveles: el Primer Nivel de atencidn
estda conformado por Centros Comunitarios de Salud y Puestos de Salud; el
Segundo Nivel de atencion esta conformado por Centro de salud tipo A y B, Centro
de atencion Médica Permanente, Clinicas Periféricas; y el Tercer Nivel de atencién
esta conformado por Hospitales Regionales que son establecimientos de salud
ubicados en las cabeceras departamentales que sirven de referencia para la

atencion médica especializada, y los Hospitales de Referencia Nacional. **

En Guatemala existen areas de salud con altas tasas de incidencia de Tb pulmonar
con Baciloscopias positivas (BK+), de hasta 46.76 casos x 100,000 habitantes.
Estas areas coincidentemente son las mas pobres del pais: Retalhuleu, Escuintla,
Suchitepéquez, Ixil, Ixcan, Izabal, Quetzaltenango, San Marcos, Petén, Alta

Verapaz y Zacapa. ®



Considerando la informacién brindada por la Fundaciéon Damian y el MSPAS se
encontré que para el afio 2005 un total de 3,747 pacientes atendidos con
diagnostico de Tb, de los cuales 101 presentaron recaidas al tratamiento, 45
presentaron abandono y 13 presentaron Fallo Terapéutico; de igual manera para el
afio 2006 se reportd un total de 3,513 tuberculosos, de los cuales 113 presentaron
recaidas, 30 abandonaron el tratamiento y 18 presentaron Fallo Terapéutico; y en
el afio 2007 se vieron 3,388 casos de Tb, de los cuales 134 presentaron recaidas,
45 abandonaron el tratamiento y 18 presentaron Fallo Terapéutico. (VER ANEXOS
10.1, 10.2, 10.3)

A continuacidon se presentan las caracteristicas mas relevantes de cada

departamento y los hospitales donde se realizé la investigacion:

3.1.1 Departamento de Guatemala
3.1.1.1 Generalidades del Departamento:

El Departamento de Guatemala se encuentra situado en la Regiéon I o
Region Metropolitana, su cabecera departamental es Guatemala, limita al
Norte con el departamento de Baja Verapaz; al Sur con los departamentos
de Escuintla y Santa Rosa; al Este con los departamentos de El Progreso,
Jalapa y Santa Rosa; y al Oeste con los departamentos de Sacatepéquez y
Chimaltenango. Se ubica en la latitud 14° 38' 29" y longitud 90° 30' 47", y

cuenta con una extension territorial de 2,253 kildémetros cuadrados. %

Por su configuracion geografica que es bastante variada, sus alturas oscilan
entre los 930 y 2,101 metros sobre el nivel del mar, con un clima
generalmente templado. ¥

Cuenta con 17 municipios que son: Guatemala, Santa Catarina Pinula,
San José Pinula, San José del Golfo, Palencia, Chinautla, San Pedro
Ayampuc, Mixco, San Pedro Sacatepéquez, San Juan Sacatepéquez, San
Raimundo, Chuarrancho, Fraijanes, Amatitlan, Villa Nueva, Villa Canales

y Petapa. ¥



El idioma predominante es el espafiol, pero también se habla el cakchiquel

y pocomam. (%

3.1.1.2 Servicios de Salud:

Los Hospitales de este departamento donde se realizé la investigacién

fueron los siguientes:

> El Sanatorio Antituberculoso San Vicente, ubicado en la zona 7 de la
ciudad capital, se especializa en la atencion a pacientes con
Tuberculosis. Es un establecimiento de mayor complejidad del Tercer
Nivel de Atencion que desarrolla acciones de promocidon, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en la salud en lo que respecta a la Th.
Cuenta con los servicios de Consulta Externa, Cirugia y Medicina de

Hombres y Mujeres, Aislamiento, Intensivo y el Servicio de MDR. (!*)

» Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del departamento de
Guatemala: El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, fue
fundado en el afio de 1946, es una Institucion auténoma, de derecho
publico de personeria juridica propia y plena capacidad para adquirir
derechos y contraer obligaciones, cuya finalidad es aplicar en beneficio
del pueblo de Guatemala, un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio
de Seguridad Social, de conformidad con el sistema de proteccion
minima, garantiza servicios de seguridad social a los trabajadores
guatemaltecos afiliados y sus familias, orientados a elevar su nivel de
vida con diferentes programas. Cuenta con diferentes hospitales
departamentales y clinicas en todo el pais de donde refieren los casos
al Area Central en Guatemala donde se encuentran los hospitales mas
especializados del Instituto, como el Hospital General de Enfermedades,
del cual se tiene una sub unidad ubicada en la zona 7 de la ciudad
capital donde se encuentra el Area de Infectologia (Hospital de
Infectologia) el cuenta con servicios de Medicina para Hombres y

Mujeres, donde tiene documentadas 28 camas para todo el hospital



pero si se llegara a necesitar tiene capacidad para albergar 40

pacientes. (1%

3.1.1.3 Indicadores de Salud:

Seglin el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el
departamento de Guatemala, en el afio 2008 presentd los siguientes

resultados:

- Nacidos en el departamento: Total: 20,149

Femenino: 9,986 Masculino: 10,163
Mortalidad: Total: 6,926
Femenino: 2,890 Masculino: 4,036

- Consultas Atendidas: Total: 1,192,016
Pacientes Nuevos: 341,040 Primeras consultas: 567,192
Reconsultas: 157,735 Emergencias: 126,049

- Captacion de pacientes con Tb del aiio 2005 a 2007:
Total de pacientes: 1,225
Total de pacientes con recaidas: 31
Total de pacientes que abandonaron el tratamiento: 18

Total de pacientes que presentaron Fallo Terapéutico: 4 (16)

3.1.2 Departamento de Alta Verapaz.

3.1.2.1 Generalidades del Departamento:

El Departamento de Alta Verapaz se encuentra situado en la Regién II o
Region Norte en la Republica de Guatemala, su cabecera departamental es
Coban y limita al Norte con el departamento de Petén; al Sur con los
departamentos de Zacapa y Baja Verapaz; y al Este con el departamento de
Izabal; y al Oeste con el departamento del Quiché. Se ubica en la latitud
15° 28' 07" y longitud 90° 22' 36". Cuenta con una extension territorial de
8,686 kildmetros cuadrados. El monumento de elevacidén se encuentra en la

cabecera departamental, a una altura de 1,317 metros sobre el nivel del

10



mar, pero su topografia es en extremo variada, con montanas y cimas que
exceden de 3,000 metros de elevacion y tierras bajas que descienden hasta
unos 300 metros. La climatologia es forzosamente variada, también en

relacién con la elevacién y sinuosidades del terreno. 7

Esta cabecera se encuentra a una distancia de 219 kildmetros
aproximadamente, de la ciudad capital. Ademas del espafiol en este
departamento se hablan los idiomas indigenas siguientes: Quekchi,

Pocomchi y Achi. 7

Los municipios de Alta Verapaz son: Coban, Santa Cruz Verapaz, San
Cristébal Verapaz, Tactic, Tamahu, Tucurd, Panzds, Senahl, San Pedro
Carcha, San Juan Chamelco, Lanquin, Cahabdén, Chisec, Chahal, Fray

Bartolomé de las Casas. ")

3.1.2.2 Servicios de Salud:

Hospital Regional “Helen Lossi de Laugerud” de Alta Verapaz, situado en el
casco urbano de la cabecera municipal de Coban, ofrece los servicios de:
consulta externa, hospitalizacion y emergencias en las especialidades
basicas de Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Gineco-Obstetricia y
Emergencia. Los servicios de diagndstico y tratamiento ofrecen prestaciones

de rutina en: Laboratorio, Radiologia, Farmacia y Servicio Social. (3

3.1.2.3 Indicadores de Salud:

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el departamento de

Alta Verapaz, en el afio 2008 presento los siguientes resultados:

- Nacidos en el departamento: Total: 23,052

Femenino: 11,474 Masculino: 11,578
- Mortalidad: Total: 2,605

Femenino: 1,259 Masculino: 1,346
- Consultas Atendidas: Total: 918,993

11



Pacientes Nuevos: 251,356 Primeras consultas: 406,892
Reconsultas: 188,417 Emergencias: 72,328

- Captacion de pacientes con Tb del aifo 2005 a 2007:
Total de pacientes: 342
Total de pacientes con recaidas: 23
Total de pacientes que abandonaron el tratamiento: 3

Total de pacientes que presentaron Fallo Terapéutico: 3 (1%

3.1.3 Departamento de Zacapa
3.1.3.1 Generalidades del Departamento:

El Departamento de Zacapa se encuentra situado en la Region III o Region
Nor-Oriente, su cabecera departamental es Zacapa, limita al Norte con los
departamentos de Alta Verapaz e Izabal; al Sur con los departamentos de
Chiquimula y Jalapa; al Este con el departamento de Izabal y la Republica
de Honduras; y al Oeste con el departamento de El Progreso. Se ubica en la
latitud 14° 58' 21" y longitud 89° 31' 42", y cuenta con una extensién

territorial de 2,690 kildémetros cuadrados. *®

Por su configuracion geografica que es bastante variada, sus alturas oscilan
entre los 130 metros sobre el nivel del mar en Gualan y los 880 en el

municipio de la Unién, su clima es calido. 8

Los idiomas que se hablan son el espafiol, chorti. ¥ E| departamento de
Zacapa esta compuesto por diez municipios siendo los siguientes: Zacapa,
Estanzuela, Rio Hondo, Gualan, Teculutan, Usumatlan, Cabanas, San Diego,

La Unién y Huite. ®

3.1.3.2 Servicios de Salud:

El Hospital Regional de Zacapa, ubicado en la cabecera departamental,

ofrece los servicios de: consulta externa, hospitalizacién y emergencias en

las especialidades basicas de Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Gineco-

Obstetricia y Emergencia. Cuenta con 120 camas para internar paciente en
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todo el hospital y tres quiréfanos. Los servicios de diagndstico y tratamiento
ofrecen prestaciones de rutina en: Laboratorio, Radiologia, Farmacia vy

Servicio Social. ¥

3.1.3.3 Indicadores de Salud:

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el departamento de

Zacapa, en el ano 2008 presentd los siguientes resultados:

- Nacidos en el departamento: Total: 4,813

Femenino: 2382 Masculino: 2,431
- Mortalidad: Total: 876
Femenino: 328 Masculino: 548
- Consultas Atendidas: Total: 208,446
Pacientes Nuevos: 57,108 Primeras consultas: 124,846
Reconsultas: 17,704 Emergencias: 8,778

- Captacion de pacientes con Tb del aifo 2005 a 2007:
Total de pacientes: 215
Total de pacientes con recaidas: 4
Total de pacientes que abandonaron el tratamiento: 1

Total de pacientes que presentaron Fallo Terapéutico: 3 (®

3.1.4 Departamento de Escuintla
3.1.4.1 Generalidades del Departamento:

El Departamento de Escuintla se encuentra situado en la regién V o region
Central, su cabecera departamental es Escuintla, limita al Norte con los
departamentos de Chimaltenango, Sacatepéquez y Guatemala; al Sur con
el Océano Pacifico; al Este con Santa Rosa; y al Oeste con Suchitepéquez.
Se ubica en la latitud 14° 18' 03" y longitud 90° 47' 08", y cuenta con una
extension territorial de 4,384 kildbmetros cuadrados. El monumento de
elevacion se encuentra en la cabecera departamental, a una altura de

346.91 metros sobre el nivel del mar por lo que generalmente su clima es
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calido en casi todo su territorio. Esta cabecera se encuentra a una distancia

de 58 kildmetros de la ciudad capital. **)

Por la elevada poblacion indigena que existi6 durante el periodo
prehispanico y estar ligado indisolublemente a la conquista de Guatemala,
la poblacion de Escuintla, por su proceso histérico, se encuentra altamente
mestizada, por lo que la mayoria habla el espanol, a excepcion del
municipio de Palin, donde todavia se habla el pocomam, y en Santa Lucia

Cotzumalguapa, con alguna presencia de la etnia Cakchiquel. 9

Los municipios del departamento de Escuintla son: Escuintla, Santa Lucia
Cotzumalguapa, La Democracia, Siquinala, Masagua, Tiquisate, La Gomera,
Guanagazapa, San José Iztapa, Palin, San Vicente Pacaya, Nueva

Concepcidn. (19

3.1.4.2 Servicios de Salud:

El Hospital Regional de Escuintla se ubica en el km 59.5 carretera a
Taxisco, en la cabecera departamental. Sirve de referencia para la
atencién médica especializada y sub especializada en su area de
influencia, para lo cual cuenta con especialidades médicas basicas de
Medicina Interna, Pediatria, Cirugia, Gineco - Obstetricia, Anestesia,
Traumatologia y Ortopedia, Patologia y Radiologia. Cada servicio cuenta
con un area de aislamiento para llevar el control de casos infecciosos para

su mejor manejo y tratamiento. ¥

3.1.4.3 Indicadores de Salud:

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el departamento

de Escuintla, en el afio 2008 presentd los siguientes resultados:

- Nacidos en el departamento: Total: 10,054

Femenino: 4,804 Masculino: 5,250
- Mortalidad: Total: 2,232
Femenino: 877 Masculino: 1,355
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- Consultas Atendidas: Total: 762,146
Pacientes Nuevos: 159,765 Primeras consultas: 385,294
Reconsultas: 113,785 Emergencias: 103,302

- Captacion de pacientes con Tb del afio 2005 a 2007:
Total de pacientes: 1,213
Total de pacientes con recaidas: 69
Total de pacientes que abandonaron el tratamiento: 19

Total de pacientes que presentaron Fallo Terapéutico: 7 (%
3.1.5 Departamento de Quetzaltenango.
3.1.5.1 Generalidades del Departamento:

El Departamento de Quetzaltenango se encuentra situado en la regién VI o
Regién Sur-Occidente, su cabecera departamental es Quetzaltenango,
limita al Norte con el departamento de Huehuehuetenango; al Sur con los
departamentos de Retalhuleu y Suchitepéquez; al Este con los
departamentos de Totonicapan y Solold; y al Oeste con el departamento de
San Marcos. Se ubica en la latitud 14° 50' 16" y longitud 91° 31' 03", y
cuenta con una extensién territorial de 1,953 kildbmetros cuadrados,
equivalente al 1.8% del territorio nacional. 2%

Por su configuracion geografica que es bastante variada, sus alturas oscilan
entre los 2,800 y 350 metros sobre el nivel del mar, con un clima variado,
pero como promedio podemos decir que tiene un clima frio y relativamente

seco. 29

El idioma espanol quedd asentado en su territorio desde la época de la
colonizacién. Debido al predominio de la poblacién indigena, se hablan los

idiomas indigenas quiché y mam, sobre todo en el &rea rural. 29

A nivel departamental el 60,57% de la poblacidon es indigena, porcentaje
superior al observado a nivel nacional (41,9%). La composicién de la

poblaciéon es de un 40% a nivel urbana y 60% a nivel rural. 2%

Los municipios de Quetzaltenango son: Almolonga, Cabrican, Cajol3,

Cantel, Coatepeque, Colomba, Concepcion Chiquirichapa, El Palmar, Flores
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Costa Cuca, Génova, Huitan, La Esperanza, Olintepeque, San Juan
Ostuncalco, Palestina de Los Altos, Quetzaltenango, Salcaja, San Carlos
Sija, San Francisco La Unién, San Martin Sacatepéquez, San Mateo, San

Miguel Sigild, Sibilia y Zunil. %

3.1.5.2 Servicios de Salud:

El Hospital Nacional “Dr. Rodolfo Robles”, ubicado en la zona 1 de
Quetzaltenango se especializa en la atencién a pacientes con Tuberculosis.
Desarrolla acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
en salud de este grupo en el occidente del pais. Brinda atencion médica
especializada a la poblacidn referida por los establecimientos de la red de

servicios de salud publica que requieren dicha atencién. (*

3.1.5.3 Indicadores de Salud:

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el departamento de

Quetzaltenango, en el afio 2008 presento los siguientes resultados:

- Nacidos en el departamento: Total: 14,148

Femenino: 6,992 Masculino: 7,156
- Mortalidad: Total: 2,410
Femenino: 989 Masculino: 1,421
- Consultas Atendidas: Total: 726,708
Pacientes Nuevos: 161,127 Primeras consultas: 339,244
Reconsultas: 130,056 Emergencias: 96,281

- Captacién de pacientes con Tb del aiio 2005 a 2007:
Total de pacientes: 541
Total de pacientes con recaidas: 25
Total de pacientes que abandonaron el tratamiento: 20

Total de pacientes que presentaron Fallo Terapéutico: 6 (®
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3.2 TUBERCULOSIS MULTIDROGO RESISTENTE (Tb - MDR)

3.2.1

Generalidades

3.2.1.1 Definicion

La Tuberculosis Multidrogo Resistente (Tb - MDR), se define como la
resistencia a Isoniacida (INH) y Rifampicina (RIF), con o sin resistencia a
otras drogas antituberculosas de primera linea. Los pacientes portadores de
esta resistencia necesitan tratamiento alternativo con medicamentos de
segunda linea, los cuales son mas caros, toxicos y menos efectivos Y. La
resistencia puede ser de dos clases: Primaria, que se caracteriza por la
resistencia de cepas M. tuberculosis en un paciente sin antecedente de haber
recibido tratamiento tuberculostatico y; Secundaria, como consecuencia de

errores 6 incumplimiento terapéutico. (%322

Aunque existen en la literatura,
reportes de un aumento en la mono resistencia a RIF principalmente en
paciente VIH positivos, la mayoria de organismos con resistencia a esta
droga lo son también a la INH, asi que la identificacién de resistencia a la RIF

es un buen marcador de multi resistencia.®®

El bacilo de la Tb se encuentra continuamente bajo mutaciéon espontanea que

crea resistencia a medicamentos antituberculosos individuales. ?¥

La Tb - MDR, se puede agrupar en las siguientes categorias de definiciones:

e Resistencia Primaria: Resistencia a por lo menos una de las drogas, en
personas con Tuberculosis sin tratamiento previo o con una duracién del

mismo menor a 30 dias. ¥

e Resistencia adquirida o secundaria: Es la farmaco-resistencia que se
presenta en todo paciente con antecedente de tratamiento previo mayor
de 30 dias. %
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e Resistencia inicial: Cuando la resistencia es en un paciente notificado

como nuevo en quien se desconoce si tuvo tratamiento previo. *%

e Recaida al tratamiento en multi resistencia: recurrencia de
Tuberculosis con cultivo positivo para M. tuberculosis después de
haber sido curado con un esquema de re tratamiento en un paciente con

una cepa multi resistente. ¥

e Curacidon en multi resistencia:

- Cuando los pacientes tienen resistencia simultdnea a Rifampicina e
Isoniacida deberan tener por lo menos, durante 12 meses, cultivos
persistentemente negativos, tomados cada dos meses, mientras
estén en tratamiento, antes de ser declarados curados. *¥

- Cuando la resistencia es a otra combinacion de farmacos los
pacientes deberan tener por lo menos, durante 8 meses, cultivos
persistentemente negativos, tomados cada dos meses, mientras

estén en tratamiento, antes de ser declarados curados. *¥

Se deben tomar en consideracion los siguientes criterios para sospechar que

un paciente presente Tb - MDR:

¢ Sin tratamiento previo y a pesar del tratamiento iniciado con duracion

menor de 30 dias, presente resistencia a por lo menos una droga

e Presente farmaco-resistencia a pesar de tratamiento mayor de 30

dias.®®

3.2.1.2 Referente Historico

La Tuberculosis (Tb) es una enfermedad muy antigua, habiéndose
encontrado lesiones de posible etiologia tuberculosa en huesos de momias
egipcias que datan de 3700 afios a.C. Antes de afectar al hombre, la Tb fue

una enfermedad endémica en los animales del periodo paleolitico. Es posible
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que el primer agente causal haya sido Mycobacterium bovis (M. bovis) o una
variante, contrayendo el hombre la enfermedad al consumir carne o leche de
animales enfermos. Se cree que M. tuberculosis surgié posteriormente, como

una mutacién de M. bovis. ?®

Cuando el hombre pasé a vivir en aldeas y a domesticar animales, era
frecuente que éstos ocuparan la planta baja de las viviendas como fuente de
calor, mientras la familia habitaba la planta superior. Asi, se crearon las
condiciones favorables para la transmision de la enfermedad por via aérea,
aungue aun no era interhumana. Al aumentar la densidad de los poblados la

transmision de Tb se hizo interhumana. ©®

La creacion de populosas ciudades y la extensa pobreza de la Europa feudal
fueron los factores que favorecieron el desarrollo de la epidemia conocida
como la "gran peste blanca". Cuando los casos de Tb aumentaron y la
enfermedad se disemind a toda Europa occidental, llegé a ser la causa de

25% de las muertes. ?®

La Tb era poco frecuente o desconocida en América, la que fue traida a las
colonias por los inmigrantes europeos. Sin embargo en el periodo
precolombino hubo algunos casos de Tb, lo que se deduce del estudio de

momias encontradas en Per( y otros centros poblados. (?¢

La epidemia actual comenzé en Inglaterra en el siglo XVI y alcanzé su
maximo pico hacia 1780 como consecuencia de la revolucion industrial que
trajo consigo el crecimiento de las ciudades, permitiendo su transmisién de
persona a persona. Se disemind rapidamente por otros paises de Europa
occidental, alcanzando grandes proporciones a principios del siglo XIX. En el

este de Europa el maximo se obtuvo entre 1870 y 1888. (26

En Norteamérica y Suramérica la onda epidémica tuvo su maximo en el afio
1900, en los paises de Asia y Africa, la onda aun no ha alcanzado su
maximo. La epidemia disminuye en una zona geografica especifica mientras

que permanece, aumenta o alcanza su maximo en otras regiones. (3¢
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A comienzos del siglo XX era aun casi desconocida en Africa subsahariana y
rara en regiones del norte. A mediados del siglo XX la enfermedad no era

aun conocida en Nueva Guinea, Papla e Indonesia. (*®

Fue Roberto Koch quien aislé6 el bacilo tuberculoso, demostré su
patogenicidad y comunicé el hecho a la Sociedad de Fisiologia de Berlin en
1882. A pesar de que hace mas de un siglo que se conoce el agente causal,
de que existen drogas antituberculosas altamente eficaces y de los esfuerzos

realizados para controlar la enfermedad, no ha sido posible erradicarla. *®

La Tb persiste como un problema de salud publica y la OMS estima que cada
afio se producen entre 8 y 10 millones de casos nuevos y 3 millones de
muertes en el mundo por esta causa. A partir del inicio de la era industrial
con la urbanizacién, hacinamiento, contaminacién ambiental, y el

tabaquismo, se incrementd esta epidemia. 3¢

En los ultimos afos el problema se agravd con la aparicion de la epidemia de
la infeccion por VIH y el surgimiento, en muchos paises, de casos de Tb

producida por microorganismos MDR. (26)

La estrategia DOTS comenzé a ser implementada en 184 paises que dan
cuenta del 99% de todas las estimaciones de casos de Tb y 93% de la
poblacion mundial en el afio 2006. Un total de 4.9 millones de casos nuevos
fueron notificados por los programas DOTS (98% del total de 5.1 millones
de nuevos casos notificados globalmente), incluyendo 2.5 millones de nuevos

casos positivos (99% del total de casos notificados globalmente). ()

3.2.2 Factores Etioldgicos

A pesar de la implementacion de tratamientos con cuatro drogas

antituberculosas, la aparicién de cepas resistentes y multi resistentes ha

comprometido la eficacia de los mismos. Dos de las drogas en uso, la

Rifampicina (RIF) y la Isoniacida (INH), recibieron gran atencién por su

importancia terapéutica, incluso se han identificado los genes involucrados en

los mecanismos de resistencia y los que codifican para sus blancos moleculares.
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Ha sido claramente demostrado en Escherichia coli que la RIF actla inhibiendo
la sintesis de Acido Ribonucleico mensajero (ARNm) a cargo de la polimerasa de
Acido Ribonucleico (ARN). Asimismo, mutantes de esta enterobacteria
adquieren resistencia a RIF mediante mutaciones en el gen codificante para la
subunidad b de la ARN polimerasa (rpoB). Aproximadamente el 95% de Ia
resistencia a RIF es resultado de la mutacion o delecion de la regién 81-bp de

dicho gen. 7

Telenti et al. En el instituto para medicina microbiolégica de la universidad de
Bern en Suiza en el afio 1993, clonaron el gen rpoB de M. tuberculosis,
determinaron su secuencia y usaron esta informacién para amplificar dicho gen.
Las mutaciones causantes de resistencia a RIF en M. tuberculosis estaban
agrupadas en una pequena zona del rpoB e involucraban sélo 8 de los 23
aminoacidos presentes en esa region, especialmente en los residuos 526 y 531.
Si bien, no hay duda de que mutaciones en una region pequena del rpoB son
responsables de la resistencia a RIF, no todas ellas confieren resistencia a las
demas Rifampicinas de uso clinico. Una pequefa fraccién de cepas resistentes
no mostré6 mutaciones en rpoB, lo que sugiere la existencia de otros

mecanismos de resistencia, posiblemente flujo de la droga. ?”)

La INH es una prodroga que se activa por la Catalasa-Peroxidasa (KatG)
demostrado por Zhang et al. En el Instituto Pasteur de Paris en el afio de 1993,
lo que da origen a una variedad de especies reactivas. ** Los niveles de
resistencia a INH estan determinados por mutaciones puntuales 6 deleciones
cortas que interesan al gen que codifica la KatG, mismas que confieren una
resistencia media; si las deleciones son mayores se confiere una mayor
resistencia a la INH. ®® Sin embargo, el blanco molecular de accién para la INH
es la inhibicion de la enoil-ACP reductasa, involucrada en la via de sintesis de
los acidos micélicos. Otras mutaciones involucradas en la resistencia a la INH
afectan al gen (ndh) que codifica para la dinucledtido de nicotinamida y adenina
deshidrogenasa (NADH). 37

Heym et al. En el Instituto Pasteur de Paris en el afio de 1995, identificaron
KatG en el cromosoma de varias micobacterias, entre ellas M. tuberculosis, y

estudiaron ademas las mutaciones que afectaban a este gen en los aislamientos
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clinicos INH. Hasta el presente, una larga serie de reportes indican que la KatG
es responsable de casi el 60% de los casos de resistencia de INH en cepas
aisladas de pacientes. Otro punto interesante para remarcar es que KatG es un
gen no esencial y, por lo tanto, no se ajusta a la definicién de blanco de accién

de una droga.

La identificacién del blanco de accién de la INH en micobacterias fue realizada
en su mayor parte por el grupo de W.R. Jacobs en el departamento de
bioquimica e Instituto Médico Howard Hughes en la Escuela de Medicina Albert
Einstein en Bronx, New York en el afno 1998, y contribuyé no solamente a
aclarar el mecanismo de accion de la INH sino también a comprender la ruta

biosintética de los dcidos micdlicos. 7

Estudios in Vitro han demostrado que dependiendo del antibidtico, las cepas
resistentes mutantes aparecen cuando se alcanzan concentraciones entre 10° y
108 organismos. Mutaciones son factibles con 10° para Tiacetazona, Etionamida,
Capreomicina y Cicloserina. Se necesitan 10° para INH, Estreptomicina,
EM, Kanamicina y Acido para-amino-salicilico y 10% para RFM. La probabilidad de
desarrollar Tb - MDR es el producto de los promedios de mutacion individual,
asi pues el desarrollo de resistencia tanto a INH y RIF es el producto de la
probabilidad de resistencia a la INH por la de RIF (10° por 10® = 10

bacilos). (38

3.2.3 Factores de Riesgo

3.2.3.1 Patologias Predisponentes

La Tb puede estar asociada a otras enfermedades. Las enfermedades
subyacentes mas comunes en huéspedes comprometidos con Tb pulmonar
son la Infeccién por Desnutricidon, Diabetes Mellitus y VIH, y varios tipos de

Neoplasias. 9
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3.2.3.1.1 Desnutricion

La relacién entre desnutricion y Tb es interactiva porque la desnutricion
prolongada expone al organismo a una invasion facil de enfermedades
infectocontagiosas y la infeccién por Tb conduce o agrava la desnutricion.
La trascendencia de un estado nutricional inadecuado es que predispone a

inmunosupresion. %

En los pacientes que ingieren drogas antifimicas se ha demostrado que
éstas provocan trastornos gastrointestinales que alteran la absorcidén de
nutrientes, ademas de ocasionar sintomatologia como nausea, vomito vy
alteracion en los sentidos del gusto y olfato, lo que ocasiona una
disminucién del consumo de alimentos por el paciente y por ende, el

deterioro de su estado nutricional. G

3.2.3.1.2 Diabetes Mellitus (DM)

Diversos aspectos de la inmunidad se encuentran alterados en los
pacientes con DM. La inmunidad celular innata parece ser la mas afectada.
La funcién de los leucocitos polimorfonucleares esta deprimida asi como la
adherencia, la quimiotaxis, la fagocitosis y la destruccion intracelular. La
inmunidad celular adaptativa también se ve afectada en los pacientes
diabéticos, con una disminucién de la respuesta proliferativa linfocitica a
estimulos y a algunos patdgenos. Estas alteraciones inmunes determinan
que algunas infecciones de Tb sean mas comunes o severas en pacientes
diabéticos, aumentando el riesgo de complicaciones y mortalidad en estos

pacientes. (2%

En pacientes diabéticos adultos mayores con pobre control metabdlico se
desarrolla Tb con una tasa alta de recaidas y fracasos del tratamiento,

tardando en responder al tratamiento antituberculoso. **

En un estudio realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en Perd,

en el ano 2006, se encontré que la razén hombre/mujer en relacion a la

frecuencia de complicaciones era 2:1. Aproximadamente el 6% de
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personas con DM tenian Tb — MDR. En otro estudio realizado en la India se
compard la duracion de la DM en pacientes con Tb resistente y no
resistente a drogas antituberculosas, encontrandose una mayor duracion

de la enfermedad en los primeros. (2% 31

3.2.3.1.3 Virus De Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

La aparicién de las infecciones oportunistas en pacientes infectados por el
VIH es una de las amenazas para la expectativa y la calidad de vida de
estos pacientes. Las infecciones oportunistas comunes en estos pacientes
pueden ser: Neumonia, Criptococosis, Infecciones Micobacterianas como
la Tb, Lepra y Micobacteriosis (especialmente por miembros del MAC,
Citomegalovirus, Encefalitis por Toxoplasmosis e Infecciones Entéricas

Bacterianas).

En presencia del SIDA, las manifestaciones clinicas de Tb se exacerban y
se dificulta el diagndstico microbiolégico por la reducciéon del nimero de

bacilos presente en la muestra de esputo. (¢

La Tb es una de las enfermedades infecciosas de mas amplia distribucion
en el mundo y constituye una de las primeras causas de muerte de
pacientes con SIDA, especialmente en paises pobres. La propagaciéon de la
infeccion por el VIH ha contribuido a agudizar el impacto de la Tb, 8
millones de casos de Tb y 2.9 millones de las defunciones ocasionadas por
esta enfermedad entre 1991 y 2000 han estado asociados con la infeccion
por el VIH. ©

La superposicion de poblaciones infectadas tanto por VIH como por M.
tuberculosis, favorece la interaccion entre ambos patdégenos. Se estima
que las personas infectadas con el VIH y M. tuberculosis tienen 100 veces
mas probabilidades de desarrollar una Tb activa. En estudios in Vitro se ha
demostrado que la Tb incrementa la replicacion del virus por encima de
160 copias lo cual vuelve crénico el curso de la infeccién. Las personas

VIH positivas que contraen una infeccién primaria tuberculosa se
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encuentran en un riesgo diez veces mayor de padecer Tuberculosis
primaria diseminada. El riesgo de progresion a Tb activa de personas
infectadas por ambos patdgenos es mucho mas alta (en promedio 8% por
afo), que el de los infectados Unicamente con M. tuberculosis (0.2% por

afio). &2

El Caribe es la segunda regiéon mas afectada por la infeccion por el VIH en
todo el mundo. Segun un informe emitido por el Banco Mundial en octubre
del 2003, cuatro de los seis paises latinoamericanos con la mayor
prevalencia de infeccion por el VIH se encuentran en Centroamérica,
regiéon donde la epidemia amenaza con volverse incontrolable si no se
intensifican las medidas dirigidas a combatirla. La prevalencia de la
infeccién por el VIH en adultos es mayor en Belice (2.0%), Honduras
(1.6%), Panama (1.5%) y Guatemala (1.0%) que en El Salvador (0.6%),
Costa Rica (0.6%) y Nicaragua (0.2%). A pesar de que en estos ultimos
tres paises la prevalencia de la infecciéon por el VIH es relativamente baja,
podria aproximarse a 2.0% para el afio 2010 si continua la tendencia
actual. (332

Guatemala se ubica como el tercer pais por debajo de Honduras y Belice,
a nivel Centroamericano en poblacién infectada con VIH/SIDA; siendo los
departamentos de Suchitepéquez, Escuintla, Guatemala, Izabal,
Retalhuleu, Sacatepéquez y Quetzaltenango los que presentan las tasas
mas altas de infeccidon. Se estima que 1.20% de los adultos entre 15 y 49
afios tiene VIH y que para el afio 2015 el 1.45% de la poblacion total
podria tener VIH. Actualmente, el grupo etario mas afectado se encuentra
entre los 25 a 29 afios de edad con el 19.54% vy el de 30 a 34 afios con el
16.53%. Segun el centro Nacional de Epidemiologia del MSPAS existen
para el afio 2008 un total de 10,928 casos confirmados de VIH en el pais y
4,617 con SIDA. Asi mismo, se reportan para el afio 2007 un total de
casos SIDA/Tb de 45 que corresponde al 12% de la incidencia para ese
afio. (33 3% 3% (VER ANEXO 10.4, 10.5)
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3.2.3.2 Resistencia a medicamentos

La quimioterapia contra M. tuberculosis es diferente a la utilizada contra
otros patdgenos bacterianos debido al largo tiempo de duplicacién de esta
micobacteria (18-24 horas comparado con los 30-40 minutos requeridos por
otras bacterias), a su constitucion estructural que le confiere una baja
permeabilidad celular, y a su capacidad de permanecer en el hospedero en

estado de latencia. ?”

Entre las varias teorias postuladas para explicar los mecanismos por los
cuales se desarrolla la resistencia a las drogas en microorganismos,

Unicamente dos son de relevancia para las micobacterias:

» Interferencia en la captacién o penetracién de las drogas.

> Destruccidn de las drogas. ®

La resistencia a medicamentos en un paciente con Tb recién diagnosticada
puede sospecharse con base en informacidn histdrica o epidemioldgica, como
por ejemplo tratamiento previo o contacto con un caso conocido de multi
resistencia o precedencia de un sitio donde ésta es comun. La resistencia a
medicamentos sdlo se puede comprobar mediante pruebas de susceptibilidad

realizados en laboratorios competentes. (*¥

La resistencia a medicamentos es mas probable en Tb pulmonar cavitaria por
el gran nimero de bacilos que se multiplican rapidamente en la caverna.
Durante un tratamiento repetido o prolongado se puede observar resistencia
a multiples agentes. Pacientes con resistencia adquirida a medicamentos
pueden transmitir estas cepas a otros individuos que si desarrollan

Tuberculosis, ésta puede ser resistente. (2%

En un caso previamente tratado, los factores que crean o amplian la

resistencia a las drogas incluyen:
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Los pacientes pueden no tomar todas las drogas prescritas debido a

cualquiera de los factores siguientes:

Falta de recursos
Intolerancia/toxicidad
Mala comprension del tratamiento

Suplementacién interrumpida a la droga

v

v

v

v

v Desconfianza del diagndstico

v" Desconfianza en la eficacia o necesidad del tratamiento
v Estilo de vida cadtico; abuso de sustancias
v' Barrera Cultural

v Embarazo

v

Enfermedad Neuropsiquiatrica )

Puede existir error en la otorgacion o administracion de la dosis
correcta.®

Puede no habérsele prescrito al paciente la dosis suficiente para ser
efectiva.

Puede que el paciente no absorba la dosis total del medicamento o
tener enfermedades en areas donde la penetracion de una o mas
drogas pudiera ser deteriorada.

El proveedor no prescriba un adecuado régimen antituberculoso. ®

El organismo del paciente puede ser resistente a una de las drogas
antituberculosas prescritas, dejando asi un régimen sub 6ptimo.

El paciente puede haber sido incorrectamente diagnosticado como
una infeccidén por Tb latente (LTBI), en lugar de una Tb activa, y ser
tratado con monoterapia. ®

El paciente con Tb puede estar recibiendo tratamiento para otra
enfermedad. Esta terapia puede contener coincidentemente una
droga activa contra Tb (Rifabutina en un paciente con VIH para el
Complejo de Mycobacterium avium (MAC); cursos repetidos de
fluoroquinolona para una neumonia adquirida en la comunidad). ®

El paciente pude tomar medicamentos anti tuberculosos sin

prescripcién médica.
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e Los medicamentos antituberculosos puede interactuar con otras

drogas que estén siendo tomadas por el paciente. ®
3.2.3.3 Edad

En el informe hecho por la OMS sobre Tuberculosis en el Sureste de Asia del
2008, mas del 80% de los pacientes con Tb estan dentro de la edad de 15 a
54 anos, las secciones mas activas de la sociedad de forma econdémica y

social. ¥

La OMS reportd datos sobre la farmaco-resistencia estratificada por edad en
42 ambientes en 36 paises de todas las 6 regiones del mundo. El grupo
etario mas afectado fue el de jévenes 22-44 anos de edad en la mayor parte
de las regiones. La distribucién por edad muestra un maximo (23%) en el

grupo de 25 a 44 afios. 9

3.2.3.4 Sexo

En Mumbai, India, se realizé un estudio para determinar la proporcion de
casos de Tb-MDR. Un total de 102 cepas confirmadas de M. tuberculosis
fueron recolectadas de 207 casos de Tuberculosis pulmonar del hospital de
P.D. Hinduja, Centro de Investigacion y el hospital Sewree de Tuberculosis.
Los resultados epidemioldgicos que se obtuvieron fueron los siguientes: 41
(40.2%) fueron mujeres y 61 (59.8%) fueron masculinos. La edad media de

los pacientes fue de 20.96 afios. (37

En el informe Tuberculosis en el Sureste de Asia del 2008, de la OMS. Para el
afio 2006, la tasa masculino/femenino dentro de los pacientes nuevos
baciliferos positivos fue de 2:1 en la region. Esta tasa es, sin embargo,
invertida en los niffios menores de 14 afios, con casi dos nifas siendo
diagnosticadas por cada nifio en este grupo de edad. La proporcién luego
gradualmente se revierte en los grupos etarios mayores con casos en los
cuales los varones son 3.5 mas veces que las mujeres en los grupos etarios

mayores. ®® (VER ANEXO 10.6, 10.7)
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3.2.3.5 Lugar de residencia

En un articulo publicado por la revista Tropical Medicine & International
Health sobre los cambios en la distribucion geografica de los pacientes con
Tuberculosis realizado en el estado de Veracruz, México, en el ano 2005, se
menciona que los casos de Tb - MDR fueron localizados a una distancia
media de 1,24 km. desde el centro urbano, que no difiere significativamente
(p=0.56) de los casos sin Tb - MDR con una distancia de 1,14 km. En
contraste, a una distancia mayor de 1,92 Km. del casco urbano de las

ciudades los casos de Tb - MDR incrementan en un 55%. 3®

3.2.3.6 Hacinamiento

La resistencia a drogas es mas frecuente en individuos que han residido en
instituciones donde no se han prestado medidas adecuadas para controlar a
pacientes con Tb resistente. La convergencia de pacientes con
inmunocompromiso y personas con Tb conlleva a brotes nosocomiales de
Tb - MDR. La transmision de Tb - MDR se ha asociado a hospitales,
correccionales, instituciones de cuidado crdénico, areas residenciales con
personas VIH y refugios para personas sin hogar. Las personas infectadas en

estos lugares pueden afectar a sus familias y comunidades. ¥

Se ha reportado que la infeccion por Tb es 100 veces mas comun en las
prisiones que en la poblacién general. La escasa salubridad e higiene se
considera el factor de riesgo mas importante para la transmision de Tb en
dicho lugar ya que la atmésfera es humeda, no higiénica y con poca
ventilacion. Mas del 50% de los prisioneros con Tb en paises

subdesarrollados tienen multidrogo resistencia. ©%

3.2.4 Epidemiologia

3.2.4.1 Incidencia Global

La OMS informa en el reporte Global del Control de Tb realizado en al afio

2008, que en el afio 2006 existid6 un estimado de casos nuevos de 9.2
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millones (139 por 100,000 habitantes), entre ellos 4.1 millones de nuevos
casos baciliferos (44% del total) y 0.7 millones de casos VIH-positivos (8%
del total); existiendo un incremento respecto a los 9.1 millones de casos del
afio 2005; principalmente por el crecimiento poblacional. La India, China,
Indonesia, Sudafrica y Nigeria ocupan, por este orden, los cinco primeros
puestos en cifras absolutas de casos. La Region de Africa es la de mayor tasa
de incidencia 363 por 100,000 habitantes. Asi mismo, se estimé wuna
prevalencia de 14.4 millones de casos de Tb, y una cifra estimada de
defunciones por Tb equivalente a 1.7 millones, incluidos 0.2 millones de
personas infectadas por el VIH. La cifra estimada de casos Tb - MDR fue de

0.5 millones de casos. )

Basados en la resistencia a drogas informada en el Cuarto Reporte “Anti
Tuberculosis Drug Resistance in the World” de la OMS, realizado en 114
paises del mundo y 2 Regiones Especiales Administrativas (SARs) de China;
se reportd un estimado de 489,139 nuevos casos de Tb — MDR para el afio
2006, siendo asi los paises de China (representante del 50% de los casos
reportados en todo el mundo), India y Rusia los que cuentan con mayor
incidencia a nivel mundial. Del total de casos reportados solo 5% de los
pacientes tiene acceso a un diagndstico y manejo clinico apropiado, mientras

que solamente 2% tiene acceso al tratamiento. )

Existen 8 millones de casos nuevos de Tb cada afio, de esos, miles son
resistentes. Afortunadamente en un reporte de la OMS, se indica que aun en
areas en donde el nivel de Resistencia es alta (Estonia, incidencia mas alta
de 14%), la mayoria es todavia sensible. En el mundo, un estimado de
490,000 casos de Tb - MDR emerge cada afno (5.3% de todos los casos
nuevos y previamente tratados por Tb), resultando asi unos 110,000

fallecimientos. 3 40

En la XVI Conferencia Internacional del SIDA realizada en Toronto, Canada
durante el 13-18 de agosto del afo 2006, se informd una alta mortalidad
entre las personas que tienen coinfeccién VIH/Tb. En el periodo de enero de
2005 a marzo de 2006, los investigadores evaluaron a 536 pacientes;

encontrando que el 41% (221 pacientes) tenian Tb — MDR y 53 pacientes con
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Tuberculosis Extensamente Drogo Resistente (Tb - XDR), de estos ultimos
47 casos tenian ademas VIH. En menos de 25 dias, todos los pacientes

excepto uno murieron, a pesar del tratamiento antirretroviral. %)

La OMS vy el Centro para el Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés) han detectado Tb — XDR en todas las regiones del mundo, pero mas
frecuentemente en el este de Europa y en Asia. Se ha encontrado en el censo
internacional de laboratorios de Tb comprendido del afio 2000 a 2004, que
de 17,690 baciloscopias de Tb el 20% demostré ser MDR y un 2% XDR. (2

En Africa del Sur, se han detectado 2,000 nuevos casos de Tb — MDR cada
afio, sin embargo las dificultades del costo del tratamiento produce un rango
de curacion entre el 30 y 50%. Se ha especulado que la alta incidencia de
VIH/SIDA en Africa del Sur aumenta el riesgo de producir Tb - XDR y que al
menos 70 personas fallecen por Tb - XDR cada afio, considerando esta

enfermedad una amenaza a la salud mundial. ** 43

La Tb - XDR, es una amenaza aguda en el paises del tercer mundo y el
continente africano debido a que la enfermedad es facil de contraer pero
dificil de tratar. Aunque en Africa todavia tienen estadisticamente menos
resistencia que en areas como Europa del Este o en Asia, esta patologia se
encuentra en aumento. Por la alta incidencia de VIH es muy importante
controlar la resistencia antes de convertirse en algo irreversible, esto

sugerido por la OMS. 43

Otro estudio conducido en Iran entre los afios 2003 a 2005, indicé que el
11% de pacientes con Tb - MDR tenian Tb - XDR. Investigadores analizaron
baciloscopias de 2,030 pacientes con Tb, de los cuales 1,284 tenian cultivos
positivos y el 12% tenian Tb - MDR. Al investigar mas encontraron que 113
mostraron Tb - XDR y entre ellos 12 pacientes tenian resistencia a los 12
medicamentos de segunda linea. Encontraron que los pacientes que conviven
en familias con hacinamiento y los pacientes con VIH son mas susceptibles,

seguin lo publicado en el Clinical Infectious Diseases Journal. ¥

31



El nimero de casos Tb — MDR en los Estados Unidos de Norteamérica ha
disminuido firmemente desde 1993, después de una fuerte intervencion en la
salud publica de dicho pais a inicios de 1990, relacionada con el
perfeccionamiento de la terapia realizada por el “Tratamiento Directamente
Observado” y un control efectivo de infecciones, es que se ha ayudado a
controlar la propagaciéon de Tb — MDR en individuos inmunocomprometidos y

personas hospitalizadas. V)

Con un total de 261,362 casos, China, India y la Federacion de Rusia suman
aproximadamente dos tercios de la estimacion mundial de casos de Tb—MDR,
junto con otros 22 paises constituyen el 85% de la carga mundial de Tb -
MDR. &) (VER ANEXO 10.8)

En el 2006, se detectaron 13,779 casos de Tb en los Estados Unidos de
Norteamérica (4.6 por 100,000). De ellos, 577 personas virgenes al
tratamiento contra Tb presentaron resistencia a la INH. 25 estados de dicho
pais reportaron casos de Tb - MDR, de los cuales, el 80% correspondia a
personas de origen extranjero siendo México, Filipinas, Vietman, India,
China, Guatemala, Haiti, Republica de Korea, Estonia, Perl, Somalia,
Ecuador, Laos y Rusia los que constituyen el 81% de la carga de Tb - MDR
en los Estados Unidos de Norteamérica. La Tb - MDR en pacientes
extranjeros no tratados previamente fue en ese afio de 73 casos (1.3%).
(VER ANEXO 10.9)

La OMS informa en su cuarto informe denominado “AntiTuberculosis Drug
Resistance in the World 2002-2007" publicado en el ano 2008; que América,
Europa Central y Africa reportan las menores proporciones de Tb - MDR en el
mundo; existiendo grandes excepciones como Rwanda, Perd y Guatemala
que reportan 3.9%, 5.3% vy 3.0% de nuevos casos de Tb - MDR
respectivamente; siendo los ultimos dos, los que presentan la mayor
proporcion de estos casos en América. En este mismo informe, se reportan
315,216 nuevos casos de Tuberculosis en América Latina, de los cuales
7,196 casos son Tb - MDR (2.3%). () (VER ANEXO 10.10)
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3.2.4.2 Incidencia Local

Guatemala es un pais con alta incidencia de Tb, segun la OMS en el afio
2006, ya que la incidencia aproximada es de 79 nuevos casos por cada
100,000 habitantes con un riesgo de que 34 nuevos casos sean baciliferos

positivos por cada 100,000 habitantes. ()

En Guatemala existen areas de salud con altas tasas de incidencia de Tb
pulmonar con BK+, de hasta 46.76 casos x 100,000 habitantes. Estas areas
coincidentemente son las mas pobres del pais. Aunque en el pais existen
distintas tasas de incidencia por area y el promedio nacional impide ver los
extremos, por lo que es necesario realizar la estratificacion epidemioldgica

para una mejor intervencion.

En 2005 se diagnosticaron 3,727 casos nuevos de Tb en todas sus formas en
el pais. Esta cifra corresponde a 23.7% de los casos esperados segun la
OMS, vy refleja la necesidad de mejorar la busqueda y deteccion de casos.
Fueron diagnosticados por laboratorio 2,420 casos con BK+, lo que
representa una tasa de 17.75 por 100,000 habitantes, correspondiendo de
esta manera a un 48% de los esperados por la OMS. En los ultimos 14 afos,
la tendencia de casos nuevos de Tb en todas las formas (pulmonares con
BK+ para bacilos acido alcohol resistente positivos [BAAR+],
extrapulmonares y pediatricos) ha tenido un comportamiento horizontal, con
tasas que oscilan entre 19.80 (2001) y 27.33 (2005) por 100,000 habitantes
para todas las formas de Tb, y entre 14.30 (2001) y 17.75 (2005) para las
formas BK+. Existe una baja deteccion en los servicios de salud (48%) asi
como regulares tasas de curacién (75%). AUn no se alcanzan las metas
mundiales y nacionales sugeridas (75% de deteccion y 85% de curacion). El
incremento de casos se ha visto influido por la presencia de coinfeccién con
el VIH/SIDA presentando entre 25% a 30% de los pacientes dentro de este
grupo. Se observan avances en la tasa de morbilidad asociada a Tb que pasoé
de 32 (1990) a 24 (2001) por 100,000 habitantes. >

La distribucidn geografica por areas de salud para el 2005 muestra que las

zonas que tienen mayor carga de la enfermedad (tasas por 100,000
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habitantes) son: Retalhuleu (41.74), Escuintla (41.06), Suchitepéquez
(40.76), Ixil (30.39), Ixcén (28.85), Izabal (23.62), Quetzaltenango (22.55),
San Marcos (19.68), Petén (19), Quiché (15.18), Alta Verapaz (13.04), El
Progreso (12.22), Zacapa (10.94) y la Ciudad Capital de Guatemala, en
donde si bien la incidencia es baja, la carga de Tb medida por el nimero

absoluto de casos, es alta. ©

Estas areas soportan el 70% de la carga de Tb del pais. En estas areas de

salud se encuentra el 80% de la poblacién indigena.

En el afio 1993 para el control de la Tb en Guatemala se adopto la estrategia
Tratamiento Acortado Directamente Supervisado (DOTS), estrategia de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud OPS/OMS con la que se pretende
reducir la mortalidad por Tb teniendo como objetivo fundamental interrumpir
la cadena de trasmisidén mediante el diagndstico oportuno de enfermos
tuberculosos a quienes se descubren a partir de los sintomaticos
respiratorios. Se pretende con esto, por lo menos, un 70% de la deteccion de
casos de (BK+) y un 85% de tratamiento exitoso. La implementacion de este
sistema de vigilancia sobre DOTS presenta una tasa de notificacion de 28 x
100,000 habitantes en el 2006, siendo tal notificacion en pacientes nuevos
con BAAR+ de 19 x 100,000 habitantes por afio. (!)

Para el afio 2006, la OMS reportd que en Guatemala existia un aproximado
de 2.99% de Tb - MDR en pacientes virgenes al tratamiento y un 26.45% en
pacientes con tratamiento previo, no existiendo actualmente datos

epidemiolégicos exactos sobre la prevalencia de Tb - MDR en el pais. (4

3.2.5 Diagnéstico

3.2.5.1 Diagndstico Microbioldgico

La evidencia actual es marcadamente restringida por el cultivo basado en
“Phage” utilizada para detectar la resistencia a la RIF. En este método

utilizando un medio de cultivo, se detecta a la micobacteria metabdlicamente
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activa creciendo ante la presencia de antifimicos, en donde no es necesario el

conocimiento de su genética para establecer el diagndstico. ¢

Usandolos en islotes de cultivos, este método parece tener alta sensibilidad
pero baja especificidad. Aun falta evidencia para comprobar el uso de Phage
en baciloscopias. Puede ser utilizado clinicamente y con buena positividad,
teniendo de esta manera el potencial de mejorar el diagnéstico de Tb - MDR.
Antes de que el Phage pueda ser utilizado rutinariamente, se debe hablar de
ciertos problemas, que incluyen: falsos positivos, potencial para

contaminacion y resultados indeterminados. 4

3.2.5.1.1 Técnicas No Invasivas

Para un buen manejo, es necesaria la comprobacion de la susceptibilidad
de la micobacteria a los medicamentos. Esto es una rutina en varios
laboratorios, con el sistema de BACTEC siendo confiable y tradicional en
sus métodos con los medios de cultivo. Un método compara dos medios,
uno donde se cultiva la muestra sin medicamento y el otro con
medicamento. De esta forma, son analizados en porcentajes de
resistencia. La resistencia es marcada con un crecimiento del 1% de la
muestra sobre medios con medicamento. Un crecimiento del 6-10% indica
gue es resistente a la mayoria de medicamentos, si no es que a todos, a

los que fue sometido. (46

Otro método utilizado, es la susceptibilidad a la Pirazinamida (PZA) basado
en la concentracion del medicamento. Esto conlleva condiciones

especificas, porque sélo es activo con un pH &cido. 4®)

Las técnicas de amplificacion rapida de acidos nucléicos, como la Reaccion
en Cadena de Polimerasa (PCR), permiten la identificacion directa de
M. tuberculosis en las muestras clinicas. Estos métodos pueden detectar
menos de 10 organismos en cada muestra, en comparacion a los 100 que
son necesarios para un frote positivo. La PCR no distingue entre lo vivo y
lo muerto. La Food and Drug Administration (FDA) ha aprobado dos

métodos: el Amplified M. tuberculosis Direct Test (GenProbe, San Diego,
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California) que analiza el ARN ribosomal, y el AMPLICOR M. tuberculosis
Test (Roche Molecular Systems, Branchburg, NJ) el cual analiza el acido
desoxirribonucleico (ADN). Para los casos con frotes positivos, la PCR
tiene una sensibilidad y especificidad para los acidos nucléicos de 95%, en
un frote positivo. Aunque la sensibilidad en un frote negativo es baja

(entre 40% a 77%), conserva su alta especificidad. (4¢)

3.2.5.2 Diagnéstico Clinico

Paciente con Tb que presente resistencia, a por lo menos INH y RIF, ya sea
gue no hayan recibido tratamiento previo o con una duracidon del mismo
menor a 30 dias, denominandose asi entonces resistencia primaria. Esto
también incluye a los pacientes que presentan una resistencia inicial al
momento de ser notificado como nuevo y en quien se desconoce si tuvo

tratamiento previo. (** 2%

Los pacientes en donde exista farmaco resistencia asociada al antecedente
de un tratamiento previo mayor de 30 dias, se le denomina Resistencia
Secundaria o Adquirida. En este grupo deben incluirse pacientes que
presenten recaida después de un tratamiento efectivo de primera linea y
denominarlos sospechosos de resistencia a cualquiera de las drogas

utilizadas. @4 2%

3.2.5.3 Patréon de referencia o Gold Standard microbiolégico para la
deteccion de casos Th- MDR

El cultivo es el gold standard (estandar de oro) para la deteccion de M.
tuberculosis. Cada muestra de esputo requiere una descontaminacion de los
organismos que tienen rdpido crecimiento, que no son micobacterias. La
micobacteria es protegida a través de los acidos grasos de su pared celular,
pero con el liquido pleural y LCR no deben ser descontaminados, ya que la
micobacteria pierde viabilidad en estos liquidos. Dicha muestra se centrifuga,
con el resultado posterior para inoculacion a los medios de cultivo para

obtencién de la muestra a cultivar. ®
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Existen 3 tipos de medios para realizar cultivo de micobacterias: el Sélido
basado en huevos (Lowenstein-Jenssen), el agar sélido (Middlebrook) y el
liquido (Middlebrook). Los medios se hacen selectivos al aplicar antibioticos.
Existen medios no selectivos para acelerar el crecimiento. El cultivo liquido
requiere 1 a 3 semanas en comparacién a los medios soélidos, los cuales
requieren 3 a 8 semanas para un crecimiento adecuado. Sin embargo, los
medios sélidos permiten la visualizacién de la morfologia de la colonia en
cultivos mixtos, de diversas micobacterias, a la vez permiten hacer recuento

de dichos gérmenes. ®

Ademas, hay ciertas micobacterias que crecen solamente en medios soélidos.
Por las dos ventajas antes mencionadas, se recomienda la utilizacion de
ambos medios para la deteccion de micobacterias. Los medios sdlidos
detectan aproximadamente de 10 a 100 microorganismos por ml de muestra.
Ademas ayuda a determinar la susceptibilidad a los farmacos. El medio
liquido mas utilizado es el BACTEC. ®

El diagndstico de Tb pulmonar activa estad basado en el aislamiento de M.
tuberculosis en el esputo usando microscopia directa, cultivo o nuevas
tecnologias como la PCR. El diagndstico de Tb extrapulmonar esta
comunmente basado en las nuevas tecnologias o hallazgos clinicos,
radioldgicos e histopatolégicos dada la baja capacidad diagnostica de

bacteriologia en los fluidos corporales. ®

La mayoria de paises de escasos recursos aun basan su diagndstico
principalmente en el examen del frote bajo microscopio, ocasionalmente
ayudado con un cultivo manualmente preparado y rayos X para Tb pulmonar

y en un algoritmo clinico para Tb extrapulmonar.

La visualizacion microscépica del frote tiene la ventaja de que no es cara y
requiere solamente equipo de laboratorio basico, aunque algunos de estos
pueden ser dificles de mantener en los campos reales. En manos
experimentadas, el examen tiene la sensibilidad de 75% para la Tb

pulmonar, pero cae hasta 45%-60% en circunstancias reales.
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Dado a que la deteccién de Tb requiere de 5,000 a 10,000 bacilos por ml de
esputo, la sensibilidad del examen estd reducida en pacientes en etapa
temprana en su forma pulmonar, coinfectados con VIH y pacientes
pediatricos, cuyos esputos contienen menos bacilos. En otras muestras, que
no son esputo, la sensibilidad es muy baja: menos del 10% en liquido
cefalorraquideo y casi insignificante en otros fluidos, como orina, sangre o
aspiraciéon de nédulos linfaticos. Los pacientes coinfectados con VIH y los

nifios estdn mas propensos a padecer Tb extrapulmonar. ®

La baja sensibilidad del examen microscépico lleva a menudo a la necesidad
de repetir los frotes, lo que causa atrasos en la elaboracién de resultados e
inicio de tratamiento. También causa la pérdida de los pacientes para

seguimiento. ®

La limitacién de la observaciéon del frote, por microscopia directa, ha llevado
a que 50% de los pacientes (frote negativo, extrapulmonar o pediatrico)
inicien tratamiento basado en el juicio clinico. La poca habilidad para
diagnosticar acertadamente las formas latente y activa en muchos pacientes

VIH positivos complica ambos, tratamiento y profilaxis.

3.2.5.4 Obtencion de la Muestra Microbiologica

3.2.5.4.1 El Esputo

El esputo es una secrecion que se produce en los pulmones y en los
bronquios (tubos que transportan el aire al pulmoén) y que se expulsa
cuando se presenta tos profunda. Esta secrecion, con apariencia de moco,
puede llegar a infectarse, tenirse de sangre o contener células anormales
que pueden llevar a un diagndstico. 47

Las secreciones traqueo-bronquiales son una mezcla de plasma, agua,
electrolitos y mucina (moco). A medida que dichas secreciones atraviesan
las vias inferiores y superiores se contaminan con exfoliaciones celulares,
secreciones nasales, de glandulas salivales y flora bacteriana normal de la

cavidad oral. Esta mezcla de secreciones y particulas reciben el nombre de
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esputo. Las glandulas mucosas y el epitelio de superficie constituyen las

fuentes principales de las secreciones traqueo-bronquiales.

Las propiedades fisicas del esputo revelan que las secreciones son
viscosas y elasticas, es decir, que poseen las propiedades de liquidos y
sOlidos. Su consistencia depende principalmente de la estructura
molecular de las gluco-proteinas y del grado de hidratacién. El acido
sidlico es el que contribuye de forma mas importante a la viscosidad del
esputo. 47

El cultivo, es sencillamente una siembra del esputo de un paciente en un
medio adecuado que se conoce como "caldo de cultivo" para ver si crece
alglin microorganismo. Como el nimero de gérmenes que hay en una
muestra en fresco extraida del organismo, en caso de haberlos, es escaso,
hace que sea dificil verlos en el microscopio. Por eso, lo que se hace es
poner la muestra en un medio adecuado, con nutrientes suficientes para
que los gérmenes puedan crecer a buena temperatura, y se deja
incubando un tiempo variable. Después, se procede a la lectura en el
microscopio. Normalmente, si hay gérmenes, suelen crecer y dar un
resultado positivo; sin embargo, a veces a pesar de que existan
gérmenes, el resultado es negativo. Esto se debe a que algunos son
extremadamente sensibles y mueren en cuanto salen del organismo, por
lo que para cuando se procede a la siembra en laboratorio ya es tarde y
no crece nada. En otras ocasiones, el resultado se demora de manera
importante. Esto ocurre porque todos los microbios no crecen a la misma
velocidad, por lo que pueden requerirse hasta varias semanas para
obtener un resultado. Sin embargo, lo habitual es que se consiga en
menos de quince dias, normalmente en una semana. El caldo de cultivo no
es el Unico, existen varios diferentes segin el grupo de gérmenes del que
hablemos. El cultivo de esputo consiste en sembrarlo en uno o varios
medios de cultivo, segln el germen que se sospeche. Con él, lo que se
pretende es identificar los microorganismos causantes de infecciones en

las vias aéreas inferiores: traquea, bronquios y pulmén. 7
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3.2.5.4.1.1 Técnica

Se obtiene la muestra por expectoracion del propio paciente. Debe ser
eliminada mediante la tos, y recogida en un recipiente estéril
proporcionado. Por eso, la colaboracién del paciente es esencial para
obtener una muestra que sea de buena calidad, pues se necesita de
una buena muestra para poder hacer un buen diagndstico. El esputo
debe de tener mas de 25 leucocitos, y menos de 10 células epiteliales
por campo (aumento X 100) para ser adecuada para estudiar, pues si
no es asi, es que estad contaminada con secreciones orales. )
Preferiblemente, la toma de la muestra se hace con el paciente en
ayunas, de preferencia en la mafiana, sin que el paciente haya tomado
agua. Se le pide que expectore lo mas profundo que pueda. El aumento
de la ingestidén de liquidos durante la noche anterior al examen puede
facilitar la obtencién de la muestra. 7

Si el paciente no puede expectorar y es indispensable tomar la muestra
de secreciones respiratorias bajas, existen diversas técnicas
encaminadas a favorecer la obtencién del esputo, algunas mediante la
induccion de la tos y otras, mas agresivas, que son técnicas para llegar
con instrumental hasta el pulmodn y obtener alli la muestra necesaria
(lavado bronquial, induccién de esputo mediante inhalacién de suero
hiperténico, aspiracibn mediante aguja transtoracica, aspiracién

transtraqueal o biopsia de pulmén). 47

3.2.5.4.1.2 Objetivo

El objetivo es confirmar, en caso de duda, el diagndstico de infeccion o
para saber de qué germen se trata, y cual es el antibidtico mas
indicado para su tratamiento. Esto es importante sobre todo cuando la
infeccion no ha respondido al tratamiento inicialmente pautado, o se
esta convirtiendo en un proceso excesivamente largo, o si se trata de
pacientes cuya inmunidad, por diversas razones, se encuentra en ese

momento comprometida. 47
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La induccion de esputo es una medida eficaz para confirmar el
diagnostico de Tb pulmonar precoz en pacientes que no expectoran o
en cuyas muestras de esputo no se observan BAAR, ya que 30% a 40%
de los pacientes con Tb en estadios precoces no expectoran o en sus

muestras de esputo no hay BAAR. 47

Otro procedimiento diagndstico es la broncofibroscopia, pero resulta
(47)

mas invasiva y exige mayor programacion.
Segun ha destacado, en los Ultimos afios los pacientes llegan a las
unidades de Tuberculosis en las fases iniciales de la enfermedad.
Muchos de ellos presentan tos como Unico sintoma y en las radiografias

de térax se aprecian minimas anormalidades. 7

Una vez se obtiene la muestra, se debe hacer una tinciéon denominada
"acido alcohol resistente", especial para detectar micobacterias y mas

concretamente el bacilo de Koch, causante de la Tuberculosis. 7

3.2.5.5 Informes de Susceptibilidad

3.2.5.5.1 Test de Susceptibilidad

La interpretacién de los resultados del test de susceptibilidad de

micobacteria es un poco diferente a la de otros patdgenos. )

En el Ultimo de los casos, el médico compara la concentracién inhibitoria
minima (CIM) del patégeno con el nivel sérico alcanzable. Si una dosis
segura del antibidtico elimina la bacteria en el paciente, la droga puede
ser usada satisfactoriamente. La interpretacién del test de susceptibilidad
para micobacteria no es tan directo; muchas variables complican el

proceso:

e La micobacteria puede encontrarse tanto dentro, como fuera de las

células humanas.
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¢ La micobacteria tiene un largo periodo de formacién y puede existir en
forma silente o activa.
e La micobacteria puede vivir en una variedad de tejidos para los cuales

las drogas pueden tener diferentes niveles de penetracién.®®

En la interpretacion compleja de los resultados de susceptibilidad de M.
tuberculosis, ensayos clinicos han acertado que mas del 1% de los
organismos dentro de la poblacidon son mutantes resistentes a una droga
dada, el éxito clinico con esa droga es menos probable. La concentracion
que constituye el punto clave entre cepas resistentes y susceptibles se

denomina "concentracidn critica".

La concentracién critica es el nivel de la droga que inhibe un tipo de cepa
de M. tuberculosis silvestre (una cepa que no ha estado expuesta a drogas
antituberculosas), no reprime sensiblemente el crecimiento de una cepa
resistente. La concentracion critica puede ser diferente dependiendo del

medio utilizado para el ensayo.

Si mas del 1% de la poblacién de las cepas crece a la concentracién critica
del antibidtico en ese medio, se considera que esa cepa es resistente a
esa droga y hay que planificar la utilizacién de otra droga. (Precaucion con
INH porque puede ser probada en altos y bajos niveles y puede
ser utilizada en los eventos en donde existe resistencia a INH a niveles

bajos).

3.2.6 Tratamiento

El tratamiento de la Tb - MDR debe realizarse de forma cercana por un experto
en el manejo de esta dificil situacion. Los regimenes de segunda linea
frecuentemente representan para el paciente la mejor esperanza de ser

curados. “®

No se han realizado estudios definitivos aleatorizados o controlados sobre varios

patrones de resistencia a drogas. En ausencia de un nivel de evidencia ideal, las
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practicas en el tratamiento de los pacientes se basan en una mezcla de

principios generales, extrapolaciones y opinidon de expertos. La OMS formuld

regimenes y algoritmos de manejo para los casos de falla del tratamiento o

casos cronicos. Esta aproximacion tiene mayor utilidad en regiones en las que

no se dispone de pruebas de susceptibilidad in vitro ni de acceso a tratamientos

completos de segunda linea, pero no es adecuada para paises industrializados

con mayores recursos.

(49,50)

Las guias de manejo para pacientes con Tuberculosis causada por gérmenes

resistentes a medicamentos, se basan en los siguientes puntos:

Es necesario hacer examenes de susceptibilidad especifica y buscar

consejeria profesional.(#°°9

No adicionar un nuevo medicamento Unico, cuando se encuentra una

falla en el régimen. (4950

Cuando se reinicia o revisa una terapia, siempre emplear al menos tres
medicamentos no usados previamente y a los cuales exista

susceptibilidad in vitro. Uno de estos tres debe ser un agente inyectable.
(49,50)

No limitar el régimen a solo tres medicamentos, si otros que no se han
usado y que probablemente son activos contra el gérmen, se encuentran
disponibles. En pacientes con multi resistencia en quienes se encontrd
resistencia a agentes de primera linea en adicion a Isoniacida (INH) vy
Rifampicina (RIF), esquemas que emplean cuatro a seis medicamentos

se asocian a mejores resultados. 9°%

Los pacientes deben recibir de forma hospitalaria o domiciliaria DOTS.
Las implicaciones de la falla en el tratamiento y resistencia adquirida
futura son tales que, en estos casos, se le debe dar alta prioridad al
DOTS. (49:50)
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La terapia intermitente no se debe usar para tratar Tuberculosis causada
por gérmenes multi resistentes, excepto quizds para los agentes
inyectables después de un periodo inicial de terapia diaria, que oscila

entre dos y tres meses. (4°°9

El uso de medicamentos en los cuales se ha demostrado resistencia in
vitro no se debe realizar, asumiendo que las pruebas son confiables y
ademas de forma usual hay medicamentos alternos disponibles. La
significancia clinica de la baja efectividad del uso de INH en el marco de
una baja resistencia a este farmaco, no es clara. Se debe anotar que el
uso de INH se ha asociado con mayor sobrevida en pacientes con multi
resistencia con M. tuberculosis que fue susceptible a altas

concentraciones de INH. (490

La resistencia a RIF se asocia en casi todos los casos a resistencia
cruzada con Rifabutina y Rifapentina. Raros casos de resistencia a RIF,
conservan susceptibilidad a Rifabutina; esto se asocia a una mutacion
poco comun en la polimerasa ARN del bacilo. Como sea, aunque in vitro
se observe susceptibilidad a Rifabutina, este agente no debe usarse en
casos de resistencia a RIF. La resistencia cruzada entre RIF y Rifapentina

es casi universal. (4°°%

No hay resistencia cruzada entre Estreptomicina (STM) y otros agentes
inyectables como Amikacina, Kanamicina y Capreomicina, aunque la
resistencia a todos puede ocurrir de forma individual. La resistencia
cruzada entre Amikacina y Kanamicina es universal. El uso simultaneo
de dos agentes inyectables no se usa debido a la ausencia de eficacia

probada y al potencial aumento de la toxicidad.®°9

La determinacion de resistencia a Pirazinamida (PZA) es técnicamente
problematica y no se hace en muchos laboratorios. La resistencia a PZA
no es comun en ausencia de resistencia a otros medicamentos de
primera linea. Si se observa mono resistencia a PZA se debe considerar
que el agente etioldgico es M. bovis y no M. tuberculosis, porque el M.

bovis es genotipicamente resistente a Pirazinamida. 4°°9
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3.2.6.1 Recomendaciones para disefar un régimen de tratamiento

para Tb - MDR (490

e Usar cualquier agente oral de primera linea con sensibilidad

comprobada. (Isoniacida, Rifampicina, Etambutol o Pirazinamida).

(49,50)

e Cuando se sospecha de multidrogo resistencia, lo principal que se debe

recordar es usar siempre 2-3 agentes incluyendo un agente fuerte

“nuevo”, como ETM, RIF, INH, STM, PZA o Levofloxacina, y en adicién un

agente débil “nuevo” pueden ser anadidos al régimen ya en luga

r. (49,50)

e Uso de un agente inyectable sensible. Como Amikacina o Capreomicina

pueden sustituir la STM. Kanamicina es menos sensible y mas tdxico por

lo que es un agente de Gltimo recurso. 99

e No usar un régimen subdptimo (un tratamiento de menos de 18 meses o

menos de 6 medicamentos) por el riesgo de causar una resistencia a

mas medicamentos y disminuir la probabilidad de curacién. (495

e Las fluoroquinolonas deben ser reservadas para pacientes que tienen

una multi resistencia comprobada, aunque siempre debe

acompafado con otros medicamentos como Aminoglucdsidos,

Capreomicina, Cicloserina, Etionamida. (4959

e Si se encuentra resistencia a una quinolona de generaciones anteriores

pero sensibilidad a una de ultima generacion, considerar el uso de esta

Ultima. Se han usado en estudios aleatorizados, controlados. (49°%

e Adicionar un agente bacteriostatico de segunda linea para completar el

régimen de cinco medicamentos. Entre estos agentes la Etionamida y

Cicloserina se usan generalmente primero por su eficacia, efectos

secundarios y precio. El acido para-amino-salicilico se usa en pacientes

con alto grado de resistencia. (>°%
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3.2.6.2 Otros Agentes Farmacoldgicos

Si el régimen no contiene cinco medicamentos adecuados, se deben usar
agentes adicionales como Amoxicilina o Clavulanato, dependiendo del estado

clinico, grado de severidad o resistencia y otros factores. 48

Los pacientes con Tb - MDR presentan unas respuestas muy pobres a la
terapia antituberculosa y, por lo tanto, requieren nuevas modalidades de

tratamiento para controlar la infeccién. “4®

La administracion de dosis bajas de Interleucina 2 recombinante humana
(IL-2 rh), en combinacién con quimioterapia, a los pacientes con Tb - MDR,
consigue una reduccion de los bacilos en el esputo en alrededor del 60% de
los casos, asi como refuerza la activacidon del sistema inmune mediante la
administracion diaria de IL-2 rh durante 30 dias induciendo un aumento en
las células con designacién de grupo (cluster designation, CD) CD25+ y

CD56+ y gamma-interferdn en sangre periférica. (%

En pacientes severamente debilitados o los que tienen los sintomas
constitucionales marcados, se puede usar un tratamiento con prednisona 20-
30mg/diario que ayudard a disminuir rapidamente sintomas como fiebre,
anemia e hipoalbuminemia. Cuando la inflamacién pulmonar se complica
con hipoxemia se administran dosis mas altas de prednisona 60-
80mg/diario. & (VER ANEXO 11)

3.2.6.3 Fracaso del Tratamiento

Se considerara en:

e Pacientes con resistencia simultanea a RIF e INH cuando no presenten
mejoria clinico-radioldgica y su cultivo de esputo continle positivo al 6°

mes de re tratamiento. ©9
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e Pacientes con resistencia a otras combinaciones de farmacos cuando no
presente mejoria clinico-radioldgica y su cultivo de esputo continle

positivo al 4° mes de re tratamiento. %

En ambos tipos de pacientes se debe, en ese momento, volver a hacerse un

estudio de sensibilidad para decidir la conducta a seguir. %

3.2.6.4 Control de Contactos y Quimioprofilaxis

Probablemente por la prolongada exposicion (meses o afios) a una alta carga
bacilar BK+ persistente, los contactos de los casos multi resistentes tienen
con mayor frecuencia infecciones, y por tanto, un mayor riesgo de enfermar.
Es imperativo, por consiguiente, hacer despistaje de enfermedad y dar

quimioprofilaxis a los contactos no enfermos. ®

Si la evolucién y pruebas de laboratorio del paciente, contacto de un caso
multi resistente, demuestra también multi resistencia, se deben proceder de
acuerdo a lo consignado en el presente "Lineamientos para el manejo del

paciente con Tuberculosis multi resistente". (®

No hay estudios que demuestren que esquema seria el recomendado para
profilaxis, en personas infectadas con cepas multi resistentes. Sin embargo,
no esta en duda la necesidad de ofrecer quimioprofilaxis a aquellas personas

infectadas en quienes se presume lo estdn con cepas multi resistentes.

3.2.6.5 Planes de Tratamiento

Los siguientes son los planes utilizados por el MSPAS para el tratamiento de
la Tb:

e Plan A:

o Fase inicial: Incluye 50 dosis administradas 6 dias a la semana
por 2 meses. INH (300mg), RIF (600mg), PZA (1500mg) y ETM
(1200mg). Fase de continuacién: Incluye 40 dosis administradas
2 dias a la semana por 4 meses y se inicia 3 dias después de
finalizar la fase inicial. RIF (600mg) y INH (900mg). "
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e Plan B:

o Fase inicial 1: Incluye 60 dosis administradas 6 dias a la semana
por 2 meses. INH (300mg), RIF (600mg), PZA (500mg), ETM
(400mg) y STM (1000mg). Fase inicial 2: Incluye 30 dosis
administradas 2 dias a la semana durante 1 mes y 3 dias después
de finalizar la fase anterior. INH (300mg), RIF (600mg), PZA
(1500mg) y ETM (1200mg). Fase de Continuacién: Incluye 64
dosis administradas 3 dias a la semana durante 5 meses y se
inicia 3 dias después de haber finalizado la fase anterior. INH
(900mg), RIF (600mg) y ETM (1200mg). "

e Plan C (Plan A modificado):

o Fase inicial: Incluye 50 dosis administradas 6 dias a la semana
por 2 meses. INH (300mg), RIF (600mg), PZA (1500mg) y ETM
(1200mg). Fase de continuacién: Incluye 95 dosis administradas
2 dias a la semana durante 8 meses y se inicia 3 dias después de

la fase anterior.

e Esquema de Tb infantil:

o Fase inicial: Incluye 50 dosis administradas diariamente 6 dias a
la semana por 2 meses. INH (5mg/kg), RIF (10mg/kg) y PZA
(30mg/kg). Fase de continuacién: Incluye 40 dosis administradas
2 dias a la semana por 4 meses y se inicia 3 dias después de la
fase anterior. INH (15mg/kg) y RIF (10mg/kg).

e Esquema de Tb infantil especial:
o Fase inicial: Incluye 50 dosis administradas 6 dias a la semana
por 2 meses. INH (5mg/kg), RIF (10mg/kg) y PZA (30mg/kg).
Fase de continuacién: Incluye 88 dosis administradas 2 dias a la
semana durante 10 meses y se inicia 3 dias después de finalizar
fase anterior. INH (15mg/kg) y RIF (10mg/kg).
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION.

Investigacion transversal, de tipo descriptivo.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS.

Expediente médico de pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR del
Sanatorio Antituberculoso San Vicente y Hospital General de Enfermedades
del IGSS del departamento de Guatemala, Hospital Regional “Hellen Lossi de
Laugerud" de Alta Verapaz, Hospital Regional de Zacapa, Hospital Regional

de Escuintla y Hospital Nacional “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango.

4.3 POBLACION Y MUESTRA.

4.3.1 Poblacion: Total de casos de pacientes con diagndstico de Tb

atendidos en los hospitales a estudio.

4.3.2 Muestra: Total de casos de pacientes con diagnostico y sospecha de

Tb - MDR en los hospitales a estudio.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.4.1 Criterios de Inclusion:

Se incluyd en el estudio todo expediente médico de paciente nifio y adulto

con Tb que reporto:

> Baciloscopias positivas luego de haber completado tratamiento
con plan A, B y C o que haya presentado recaida, abandono o fallo

terapéutico.
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» Antibiograma positivo resistente a Isoniacida y Rifampicina, con o

sin resistencia a otras drogas antituberculosas de primera linea.

4.4.2 Criterios de Exclusion:

Se excluyéd del estudio todo expediente médico de paciente con diagndstico

y sospecha de Tb - MDR que:
> Present6 papeleria incompleta o ausente.

> Por su estado de deterioro no proporciond la informacidon requerida

para la boleta de recoleccion de datos.
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

determinar el cambio porcentual entre los
afios 2005, 2006, 2007 y 2008.

- 2 TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
. Reporte de antibiograma tomado del
Paciente con . . I . - P .
. Paciente con Tuberculosis cuyo antibiograma informa | expediente médico del paciente con Tb
Tuberculosis ] . - ] . . ) - . Boleta de
N resistencia a Isoniacida y Rifampicina | que informe resistencia a Isoniacida y - . -
Multidrogo - . - - . - . - : - Cualitativa Nominal recoleccion de
. independientemente de su resistencia a otras drogas | Rifampicina con o sin resistencia a
Resistente : - ; - datos
antituberculosas de primera linea. otras drogas antituberculosas de
(Tb - MDR) . p
primera linea.
Paciente con Paciente con Tuberculosis que en algin mMomento | paciente que haya estado ingresado luego de
sospecha de presento Fallo Terapéutico al tratamiento | haber completado un plan antituberculoso A, Boleta de
Tuberculosis antituberculoso y que no posea un antibiograma que|B o C y sin embargo, persista con Cualitativa Nominal recoleccion de
Multidrogo - informe resistencia a Isoniacida y Rifampicina, | baciloscopias positivas después de un mes, datos
Resistente independientemente de su resistencia a otras drogas | Pero carece de un antibiograma que informe
(Tb - MDR) antituberculosas de primera linea. resistencia a Isoniacida y Rifampicina.
Total de casos anuales de pacientes con
diagndstico y sospecha de Tb - MDR Boleta de
Tasa de i 2 identificados en el periodo 2005 a 2008 _ Razon .,
Es la pr rcion de personas enfermas (casos nuevos P ’ ’
Prevalencia + caasgsopl?e a?jncll'm Ze h(;nacurado) a<]:1e (ur?ao obluacic'?n divididos por el total de paciente vistos cada | CUantitativa continua recoleccion de
4q ; , ) 1) P afio en los hospitales a estudio, multiplicado datos
en un determinado periodo de tiempo. por una constante K = cien mil (100,000).
Cambio Porcentual Se tuvo el resultado numérico de los
pacientes con diagnostico y sospecha de Tb -
MDR por cada afio a estudio, al cual se aplico
la siguiente férmula:
C%=b-a *100
a
Calculo que permite determinar en cuanto por ciento Razén Boleta de
ha disminuido o aumentado una situacién bajo estudio | En donde "a" y "b" recibieron los valores del | Cuantitativa continu’a recoleccion de
entre dos periodos de referencia®? total de dichos pacientes logrando datos
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL | TIPO DE VARIABLE | [=Chlh B INSTRUMENTO
CARACTERISTICAS
CLiNICAS ESTADO NUTRICIONAL:
Es la resultante final del balance entre la
ingesta y requerimiento de nutrientes, se
calculdé en base a los datos de
antropometria reportados en el expediente
médico del paciente a su ingreso
hospitalario. ¢
Para los expedientes médicos en donde la
edad del paciente anotada fue de 12 afios
0 mas se utilizé el indice de masa corporal
(IMC): 69
IMC: Peso (kg)
Talla (m?)
IMC
Desnutricion <14
. L severa
Conjunto de caracteristicas que . Boleta de
se asocian a una enfermedad Bajo peso <18.5 Cuantitativa Razdn, continua -~
ifica recoleccion de datos
especitica. Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad 30 y mas

Para los expedientes médicos en donde la
edad del paciente anotada fue menor de 12
afios, se utilizaron las adecuaciones: ¢

Peso/Talla:
P/T %

Bajo severo <69%

Bajo _290,
moderado 70-79%
Bajo leve 80-89%
Normal 90-109%
Riesgo de >110%

obesidad
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DEFINICION - ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
Talla/Edad:
T/E %
Retardo severo <84%
Retardo 85-89%
moderado
Retardo leve 90-95%
Normal >95%
COMORBILIDADES:
Informe médico del paciente con
diagndstico o sospecha de Tb -MDR
incluido en su expediente médico que Cualitativa Nominal Boleta de
indic6 ademds si el paciente tuvo recoleccion de datos
diagndstico de alguna de las siguientes
patologias: Desnutricion, Diabetes Mellitus
y VIH.
FALLO TERAPEUTICO:
Paciente conocido por Tb que ha pasado
por multiples regimenes terapéuticos y sin
embargo persiste con  baciloscopias
positivas, a quien se le evaluaron los
siguientes aspectos:
- Si presenté abandono de
tratamiento.
- Qué planes de tratamiento abandoné
plan A, plan B, plan C o de segunda Boleta d
linea. Cualitativa Nominal o'¢ta de

- Si presentd recaida en la
enfermedad.

Qué tratamiento concluyé antes de
que presentard recaida, plan A, plan
B, plan C o de segunda linea.

- Si presento resultado de
antibiograma.

recoleccion de datos
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DEFINICION 2 ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
- Si el resultado del antibiograma
mostrd resistencia a uno o mas de los
siguientes medicamentos: Isoniacida,
Rifampicina, Etambutol, Pirazinamida
o Estreptomicina.
- Si tuvo o no egreso del hospital.
- Si el egreso fue o no de manera
contraindicada por el médico o por
fallecimiento.
CARACTERISTICAS EDAD:
EPIDEMIOLOGICAS Dato de edad cronoldgica reportado en la
hoja de ingreso del paciente que se tomo
del expediente médico. Se clasifico
usando la siguiente escala de edad:
Grupo etario (afios)
0-4 35-39 Cuantitativa Razon, discreta Boleta de
-9 40-44 recoleccion de datos
10-14 45- 49
15-19 50-54
20-24 55-59
25-29 60- 64
Modo de ocurrencia natural 30- 34 65y mas

de las enfermedades en una
comunidad en funcién de la
estructura epidemioldgica de
la misma.®V

SEXO:
Dato de sexo, masculino o femenino, del

Boleta de

paciente reportado en su expediente Cualitativa Nominal recoleccién de datos
médico.

LUGAR DE RESIDENCIA:

Dato del departamento en donde vivia el I . Boleta de
paciente al momento de su ingreso Cualitativa Nominal recoleccion de datos
hospitalario, reportado en el expediente

médico.

HACINAMIENTO:

Dato de la vivienda del paciente reportado

en su expediente médico que indico si Cualitativa Nominal Boleta de

residian o no mas de tres personas en una
misma habitacion condicionado al registro
de dicha informacion en el expediente.

recoleccion de datos




4.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS.

4.6.1 Técnica:

Se realizd una revisidon sistematica y programada de los expedientes médicos

de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR; posteriormente se

trasladd la informacion requerida al instrumento de recoleccién de datos.

4.6.2 Procedimiento:

El trabajo de campo en los diferentes hospitales se realizé después del

siguiente procedimiento:

4.6.2.1

4.6.2.2

4.6.2.3

4.6.2.4

Entrega de carta de presentacién del investigador al director

médico o ejecutivo de cada hospital a estudio.

Aprobacion del proyecto por parte de las autoridades de los

hospitales a estudio.

Busqueda de pacientes con diagndstico de Tb - MDR, por medio
de la revision de los resultados de antibiogramas del laboratorio
del hospital a estudio a partir de enero de 2005 a diciembre de
2008, obteniendo de esta manera el nimero de registro en el
caso de los Hospitales Regionales y de Referencia Nacional o el

numero de afiliacién del paciente en el caso del IGSS.

Identificacion de pacientes con sospecha de Tb — MDR, luego de la
revision de los libros de ingresos y egresos del servicio de
Infectologia desde enero de 2005 a diciembre de 2008 de cada
hospital a estudio, se obtuvieron los pacientes que reingresaron al
servicio para iniciar nuevo tratamiento, obteniendo de esta
manera el nimero de registro o afiliacién de los pacientes, seglin

sea el caso.

55



4.6.2.5 Entrega del listado de los expedientes al encargado del archivo de

los hospitales a estudio.

4.6.2.6 Revisidon de los expedientes en el archivo del hospital, a los cuales

se les implemento la boleta de recoleccion de datos.

4.6.3 Instrumento:

Para la realizacidon del trabajo de campo de la presente investigacion se
utilizé una boleta de recoleccion de datos (VER ANEXO 12), la cual tenia
como objeto proporcionar la informaciéon necesaria para el logro de los

objetivos de la investigacion.

La boleta de recoleccion de datos consta de tres secciones, en las cuales se

realizaron las siguientes anotaciones:

> Seccién 1: Nombre del hospital estudiado, nimero correlativo de boleta,
nimero de registro médico de su expediente, fecha de ingreso
hospitalario y la clasificacion del paciente segun halla sido sospechoso o
confirmado de Tb — MDR.

> Seccién 2: Caracteristicas clinicas del paciente; el estado nutricional,
peso y talla en el momento que fue ingresado al hospital que se utilizé
para calcular el IMC, P/T y T/E segun la edad respectivamente. Asi
mismo, la presencia de comorbilidades tales como Desnutricién, Diabetes
Mellitus y VIH/SIDA en caso de existir; y si existié evidencia de Fallo

Terapéutico.

> Seccién 3: Caracteristicas epidemioldgicas del paciente en relacion a su
edad, sexo, lugar de residencia por departamento, asi como la presencia

0 ausencia de hacinamiento en su vivienda.
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Se realiz6 una prueba piloto de la boleta de recoleccién de datos el dia
jueves 5 de marzo del presente afio en el Sanatorio Antituberculoso San
Vicente y el Hospital General de Enfermedades del IGSS, tomando las
papeletas que se encontraban en el encamamiento de pacientes con Tb -
MDR, en el sanatorio antituberculoso, y las papeletas que se encontraban en
el Hospital de Infectologia del IGSS, como unidad de analisis y se llenaron las

boletas con los datos que solicitaba cada pregunta.

Luego de analizadas las boletas pilotos y de verificar que las preguntas
llenaban los requisitos necesarios para poder llevar a cabo la investigacion se
validaron las boletas de recolecciéon de datos, constatando de esta manera
que el instrumento llenaba todos los aspectos necesarios para la recoleccion

especifica de los datos, y no se tuvo necesidad de realizarle modificaciones.

4.7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

En esta investigacidon se revisaron los expedientes médicos de pacientes con
diagndstico y sospecha de Tb — MDR, los datos obtenidos fueron confidenciales,
respetando los principios éticos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial.

Debido a que en esta investigacion se tomaron en cuenta sélo aspectos clinicos
y epidemioldgicos de los pacientes a través de la revisién del expediente médico
de los mismos, se clasifica dentro de la Categoria I de dicha Declaracién (sin

riesgo para el paciente).

4.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

4.8.1 Procesamiento:

Luego de la identificacion de los expedientes médicos y la aplicacion de
la boleta de recoleccién de datos, se procedié a tabular la informacion

obtenida y se realizé la descripcion de los resultados.
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Las variables del estudio fueron procesadas de manera individual y los
datos se presentaron en cuadros y graficas especificas demostrando la
caracterizacién clinica y epidemioldgica de pacientes con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR.

Los calculos que se realizaron en este estudio fueron:

» Tasa de Prevalencia

Namero de casos nuevos + antiguos en
un momento determinado x k
Poblacion a estudio

Numerador: Total de pacientes con diagnostico o sospecha de Tb
- MDR en el hospital a estudio por afio (periodo de 2005 a 2008).

Denominador: Total general de pacientes atendidos en el hospital

a estudio por afio (periodo de 2005 a 2008).

K = 100,000 para poblaciones mayores de mil

» Cambio Porcentual

C% = b-a x 100
a
b = afo anterior a comparar
afio actual a comparar

Determinando el cambio porcentual entre los afios 2005, 2006, 2007 y
2008.

4.8.2 Analisis de datos:

Al finalizar la etapa de recopilacién, tabulacién y procesamiento de datos,
se realizd un analisis descriptivo de los resultados por hospital y en

conjunto formando un consolidado general. Los datos obtenidos se
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analizaron mediante el uso de herramientas del programa Microsoft
Excel 2007 y de las herramientas estadisticas del programa Epi-info
(versién 3.5.1), estableciendo de esta manera las conclusiones y

recomendaciones mas oportunas obtenidas a partir los mismo.

4.9 ALCANCES Y LIMITACIONES.

4.9.1

4.9.2

Alcances:

La informacidn generada a partir del presente estudio permite conocer la
situacién clinica y epidemioldgica actual de Tb - MDR en regiones del
pais donde la prevalencia de Tb es mayor; misma que puede ser tomada
en consideraciéon por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
para mejorar e implementar programas y estrategias en salud en
beneficio de la prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de pacientes con

dicha patologia.

Limitaciones:

En la presente investigacion se evidencid un dificil acceso a la
informacion y poca colaboracidon del personal administrativo del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, por lo que la informacion
recopilada no engloba la situacion mas oportuna de Tb - MDR a nivel
nacional y se limitard a las regiones antes descritas. También se
encontré con la condicionante del estado fisico de los expedientes

médicos y tipo informacidén que contuvieron.
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5. RESULTADOS

A continuacién se presentan las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes con diagndstico y sospecha de Tuberculosis Multidrogo Resistente
(Tb - MDR) en los hospitales estudiados; dicha informacién fue obtenida del
expediente médico de los mismos utilizando para ello la boleta de recoleccion de datos.
Los datos se presentan en tablas y graficas que hacen alusidon a los objetivos del

presente estudio de la manera siguiente:
¢ Prevalencia y cambio porcentual:

o Prevalencia y cambio porcentual de los pacientes con diagndstico
y sospecha de Tb-MDR encontrados en los 6 hospitales

estudiados.

e Caracteristicas clinicas:

o Distribucién del estado nutricional de pacientes con diagndstico y
sospecha de Th-MDR, en base al indice de masa corporal (IMC),
indicando frecuencia y porcentaje.

o Comorbilidades detectadas (Desnutricion, VIH y Diabetes Mellitus)
en los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb-MDR,
indicando frecuencia y porcentaje.

o Clasificacion de fallo terapéutico en base a abandono o recaida al
tratamiento antituberculoso de la poblacidon estudiada, haciendo

énfasis en los planes especificos de tratamiento.

o Caracteristicas epidemioldgicas:

o Distribucion de los pacientes con diagndstico y sospecha de
Tb — MDR en base a las caracteristicas epidemioldgicas de edad,
sexo y lugar de residencia.

o Presencia de hacinamiento en la vivienda de los pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb-MDR.
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5.1 PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL DE CASOS

Tabla 1

Prevalencia de casos por afo de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

29

456,991 11 2.4 30 6.6
472,384 9 1.9 30 6.4
469,351 6 1.3 44 9.4
593,309 16 2.7 51 8.6
1,992,035 42 2.1 155 7.8

Fuente: La informacion de los pacientes atendidos fue proporcionada por el departamento de registro y estadistica de cada hospital, el resto se obtuvo de la
boleta de recoleccion de datos de los hospitales estudiados.



Grafica 1

Cambio porcentual por afio de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 13.1, (ANEXO 13)
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5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 2

Determinacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal en pacientes con
diagnostico y sospecha de Tb — MDR durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
IMC: indice de masa corporal

Tabla 3

Comorbilidades detectadas en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 4

Presencia de abandono al tratamiento antituberculoso en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR durante el periodo de enero de 2005
a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 5

Presencia de abandono a plan especifico de tratamiento antituberculoso en
pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 6

Presencia de recaida al tratamiento antituberculoso en los pacientes
con diagnostico y sospecha de Tb - MDR durante el periodo de
enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 7

Plan de tratamiento antituberculoso completado previo a recaida en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA 2
Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

M Con antibiograma *

Sinantibiograma

79%

Fuente: Tabla 14.1 (ANEXO 14)
*Con antibiograma= paciente con diagnostico de Tb - MDR

GRAFICA 3
Resistencias a los medicamentos antituberculosos de primera linea presentadas en
pacientes con diagnédstico de Tb - MDR, segun los antibiogramas, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 14.2 (ANEXO 14)

Nota: Solo se toma en cuenta los antibiogramas presentados por el Sanatorio Antituberculoso San
Vicente, Hospital General de Enfermedades del IGSS del departamento de Guatemala y Hospital
“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango.
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Tabla 8

Tipo de egreso de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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5.3 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
Grafica 4

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con diagnodstico de Tb - MDR

durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio.

Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 15.1 (ANEXO 15)
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durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio.

Grafica 5
Distribucion por edad y sexo de los pacientes con sospecha de Tb - MDR

Guatemala, junio 2009
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Grafica 6

Distribucion de los pacientes con diagnostico de Tb - MDR segun lugar de residencia,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio.

Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 15.2 (ANEXO 15)



Grafica 7

Distribucion de los pacientes con sospecha de Tb - MDR segun lugar de residencia,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio.

Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 15.2 (ANEXO 15)
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Tabla 9

Antecedente de hacinamiento en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio.
Guatemala, junio 2009

Con diagnéstico de Tb -

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

El presente estudio se realizd en 6 hospitales de la republica de Guatemala, mismos
gue representaron a 5 de las 6 regiones del pais. El Sanatorio Antituberculoso San
Vicente y el Hospital General de Enfermedades del IGSS representaron al
departamento de Guatemala y a la regidn I del pais, el Hospital Regional "Hellen Lossi
de Laugerud" de Alta Verapaz a la region II, el Hospital Regional de Zacapa a la Region
I1I, el Hospital Regional de Escuintla a la region V y finalmente el Hospital Nacional

“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango a la regién VI.

En los hospitales estudiados se realizd la caracterizacion clinica y epidemioldgica de
197 pacientes adultos y nifios con diagndstico y sospecha de Tb - MDR (100%). De
estos, 42 (21%) fueron expedientes de pacientes con diagndstico de Tb - MDR y 155
(79%) de pacientes con sospecha de Tb — MDR. La mayoria de casos sospechosos se
encontraron en los hospitales regionales mientras que los casos diagnosticados se
registraron en los hospitales especializados, esto debido a que los hospitales regionales
no cuentan con laboratorios que realicen antibiogramas, que es el método para
establecer el diagnostico de Tb - MDR, por lo que deben referir a los pacientes con
sospecha a los hospitales especializados, en donde si se cuenta con los recursos para

realizar dicha prueba diagndstica.

Los hospitales regionales, excepto el Hospital Rodolfo Robles de Quetzaltenango, no
tienen acceso a los antibiogramas lo que atrasa el diagnéstico temprano y tratamiento
especifico de Tb - MDR.

6.1 PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL

Para el afo 2006, la OMS reporté que en Guatemala existia un aproximado de
300 casos diagnosticados por 10,000 casos nuevos de Tb en pacientes virgenes
al tratamiento y 250 pacientes por 1,000 casos en pacientes con tratamiento
previo, no existiendo en ese momento datos epidemioldgicos exactos sobre la

prevalencia de Tb - MDR en el pais. (¥
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La prevalencia de pacientes con diagndstico de Tb - MDR detectada en este
estudio en relacion a la poblacion total atendida por los diferentes hospitales fue
para los afios 2005, 2006, 2007 y 2008 de 2.4, 1.9, 1.3 y 2.7 pacientes con
diagndstico de Tb - MDR por cada 100,000 pacientes consultantes
respectivamente. La prevalencia durante el periodo de estudio fue de 2.1
pacientes con Tb - MDR por cada 100,000 pacientes que consultan al afio. Esta
informacion en relacion a la prevalencia, evidencia disminucién del nimero de
casos en comparacion a lo reportado por la OMS ¥, a pesar de esto hay que
aclarar que la informacion de la OMS representan datos aproximados en una

poblacion distinta a la estudiada en esta investigacion.

La prevalencia de pacientes con sospecha de Tb - MDR detectada a través del
presente estudio en relacion a la poblacidon total atendida por los diferentes
hospitales fue para los afios 2005, 2006, 2007 y 2008 de 6.6, 6.4, 9.4 y 8.6
pacientes con sospecha de Tb — MDR por cada 100,000 pacientes consultantes
respectivamente. La prevalencia durante el periodo de estudio fue de 7.8
pacientes con sospecha de Tb — MDR por cada 100,000 pacientes que consultan

al ano.

El cambio porcentual de este estudio indica una disminucion de casos con
diagnodstico de Tb - MDR del afio 2006 a 2007. En los afos 2007 y 2008 se vid
un aumento marcado de los mismos, la cual tiene probabilidad de seguir
elevandose en los siguientes afios. Se vio ademas un aumento en los casos

sospechosos en el afio 2006 a 2007 seguido por una disminucidn hacia el 2008.

6.2 CARACTERIZACION CLINICA

La trascendencia de un estado nutricional inadecuado es que predispone a
estados de inmunosupresién celular y humoral. G® En relacién a los pacientes
con diagnédstico de Tb - MDR el estudio indicé que 38% presentaron un estado
nutricional normal, 26% bajo peso y 12% desnutricion severa. Por otro lado, los
pacientes con sospecha de Tb — MDR presentaron 24% peso normal, 25% bajo
peso, 8% desnutricion severa y 10% sobrepeso. Ningun paciente presentd

obesidad.
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Dentro de las comorbilidades asociadas al desarrollo de Tb - MDR que fueron
estudiadas se encontré que la desnutricibn tanto en los pacientes con
diagnostico como sospecha de Tb - MDR, se presentd con porcentajes de 33% vy
38% respectivamente. En el Drug - Resistant Tuberculosis survival guide
publicado en California en el afio 2008, se menciona que la desnutricion es uno
de los marcadores mas importantes para el desarrollo de Tb - MDR. ©&
Guatemala, un pais con elevados porcentajes de estados nutricionales
inadecuados, de cuales la desnutricién es la mas frecuente, presenta en sus
indicadores de salud, patologias infectocontagiosas como las principales causas
de morbilidad, esto refleja la relacidon entre desnutricion e inmunocompromiso

de nuestra poblacién.

La Diabetes Mellitus se presentd en 38% de los pacientes con diagnédstico de
Tb - MDR y en 12% de los pacientes con sospecha. Estos resultados fueron
mayores a lo reportado en un estudio realizado en el Hospital Cayetano-Heredia
en Perd, donde se encontré que 6% de la poblacién con Tb - MDR presento

Diabetes Mellitus al momento del diagndstico. *%

Cabe resaltar que la
importancia de dichos hallazgos radica en que la inmunidad celular de estos
pacientes, presenta disminucion en la funcidon, adherencia, quimiotaxis,
fagocitosis y destrucciéon intracelular. Los pacientes diabéticos con pobre
control metabdlico desarrollan Tb con una alta tasa de recaidas y fracasos al

tratamiento, tardando en responder al mismo. ¥

En un estudio realizado sobre multidrogo resistencia en personas con Tb en
California durante los afios de 1994-2003, se detecté que 4% de los pacientes
diagnosticados con Tb-MDR presenté coinfecciéon con VIH/SIDA. % El VIH/SIDA
en nuestro estudio se presentd en 2% de los pacientes con diagndstico de Tb -
MDR y 5% de los pacientes con sospecha, con lo cual se observa que a pesar de
gue son poblaciones distintas, la proporcién de coinfeccién Tb - MDR/VIH - SIDA
se conserva constante. Estos hallazgos fueron mas evidentes en los casos
estudiados del Hospital Regional de Escuintla, informacién que concuerda a lo
reportado en la Conferencia Internacional sobre el VIH que se realizd en

Guatemala en septiembre de 2008, en donde se notifica que los departamentos
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de Suchitepéquez, Escuintla y Guatemala son los que poseen la tasa de

incidencia mas alta de VIH en el pais. %

Los pacientes pueden abandonar el tratamiento antituberculoso debido a
cualquiera de los siguientes factores: falta de recursos, mala comprension del
tratamiento, suplementacion interrumpida a los medicamentos, desconfianza
del diagnostico, barrera cultural, efectos secundarios e intolerancia de los

medicamentos, entre otros. ¥

En el estudio, 36% de los pacientes con
diagnéstico de Tb - MDR y 54% de los sospechosos tuvieron antecedente de

abandono al tratamiento antituberculoso.

Un estudio realizado en Chile, en el afo de 1991, reportd que 11% de la
poblacion estudiada presentd abandono al tratamiento antituberculoso
independientemente al plan especifico abandonado. ©® En nuestro estudio
respecto al plan de tratamiento antituberculoso al cual se presenté abandono en
los pacientes con diagndstico de Tb — MDR los resultados fueron para los planes
A, By C de 49%, 49% y 2% respectivamente. Por otro lado, los pacientes con
sospecha de Tb - MDR evidenciaron en 50%, 45%, 4% y 1% abandono a los
planes antituberculosos A, B, C y de segunda linea respectivamente. Por lo
tanto es importante que se brinde un plan educacional adecuado a los
pacientes, para que comprendan la importancia de tomar un tratamiento
completo y durante el tiempo indicado por el médico, ya que nuestro pais
presenta un alto indice de abandono al tratamiento antituberculoso en la

poblacién general.

Existen estudios internacionales sobre la recaida de los pacientes a distintos
planes de tratamiento antituberculoso. En Pakistan, en 1995, se encontré que
de los casos estudiados, 12% tuvo recaida al plan B y 8.4% al plan C. ©*”) Otro
estudio en Iran, durante los afios de 2002 al 2006, demostré que de 43
pacientes con Tb-MDR, 6 (14%) presentaron fallo terapéutico por recaida. ©®
En el estudio, 81% de los pacientes con diagndstico de Tb — MDR y 63% de los
sospechosos presentd recaida a algun plan de tratamiento antituberculoso. De
los primeros, 69% al plan B. En los pacientes con sospecha de Tb — MDR, 25%
al plan B. Estos datos se corroboran con el estudio realizado en Pakistan, ya

gue ambos tienen principalmente fallo terapéutico, en forma de recaida al plan
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B, pudiendo ser que dicho esquema promueva la formacién de bacilos
multidrogo resistentes en pacientes que abandonen o cursen dicho tratamiento.
El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el Sanatorio
Antituberculoso San Vicente en Guatemala y el Hospital Nacional “Dr. Rodolfo
Robles” de Quetzaltenango fueron los Unicos hospitales que reportaron casos
con diagndstico de Tb - MDR. Se revisaron un total de 42 antibiogramas en los
cuales, la Isoniacida y Rifampicina fueron las drogas antituberculosas que
presentaron las cifras mas altas de revisd, ya que son éstas, las drogas
antituberculosas que por definicidon establecen el diagnéstico de Tb — MDR. El
presente estudio reporté que ademas de las resistencias ya conocidas en
relacion a la INH y RIF, 83% de las muestras presenté resitencia a Etambutol y
71% a Estreptomicina. Esto se correlaciona con el estudio sobre prevalencia de
Tb - MDR y presencia de factores de riesgo, realizado en las fuerzas armadas
del Perd en el afno 2004, en donde uno de los medicamentos que presentd
mayor resistencia fue la INH; en otro estudio sobre la multidrogo resistencia
entre las personas con Tuberculosis en California durante los afnos 1994-2003
% donde encontré que 83% de los pacientes con Tb - MDR presentd

resistencia a otras drogas, en adicién a Isoniacida y Rifampicina.

Al igual que los estudios realizados en el pais, uno en el hospital “Dr. Rodolfo
Robles” de Quetzaltenango en el afo 1994, donde se reportd que 49% de las
muestras estudiadas presentd resistencia secundaria al tratamiento
antituberculoso ®, otro mas reciente realizado en el Laboratorio Nacional de
Salud en los afos 2002-2003, donde se reportd que 26% del total de muestras

estudiadas tuvo resistencia secundaria al tratamiento. 9

Lo anteriormente mencionado sobre abandono y recaida al tratamiento
antituberculoso, y las resistencias reportadas en los antibiogramas, apoya la
determinacion de que la Tb - MDR en Guatemala sea resultado principalmente

de una resistencia secundaria o adquirida.

Sobre la forma en la que egresan los pacientes se encontré que 24% de los
pacientes con diagndstico de Tb - MDR aun se encontraba hospitalizado; del

resto, 29% tuvo egreso indicado, siendo en su mayoria referidos a otras
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instituciones para la continuidad del tratamiento, 26% egreso contraindicado y

21% por fallecimiento.

Por el contrario, 4% de los pacientes con sospecha de Tb - MDR aun se
encontraba bajo hospitalizacion al momento del estudio, 37% tuvo egreso
indicado, 47% egreso contraindicado y 12% fallecid. El riesgo de diseminacién o
propagaciéon de una micobacteria resistente es posible y aumenta cuando los
pacientes egresan por contraindicacién médica, debido a que en muchos casos
no se completd el tratamiento o no se tienen baciloscopias negativas control,

previo la salida de estos pacientes.

6.3 CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA:

En los pacientes con diagnédstico de Tb - MDR, el grupo etario que presentd mas
casos fue el de 50 a 54 afios (21%), sin embargo en los pacientes con sospecha
de Tb - MDR, los grupos etarios que presentaron mas casos fueron de 20 a 24
afos (13%) y el de 45 a 49 afos (13%), evidenciando que hay riesgo marcado
de estos grupos. En comparacidon con el reporte de la OMS sobre farmaco-
resistencia del afio 2008 ®®, donde establecieron que el grupo etario mas
afectado fue el de jovenes de 22 a 44 afos, contrasta con los resultados
obtenidos en el presente estudio, ya que se observa una mayor afeccion en
personas de mayor edad, aunque la poblacion sospechosa de desarrollar Tb -
MDR, se encuentra en los mismos limites proporcionados por la OMS. Esto
indica que en Guatemala las personas de la tercera edad son las mas afectadas
por esta patologia, sin embargo los rangos mas jovenes pueden llegar a

presentar un mayor numero de casos diagnosticados en el futuro.

El 55% de los pacientes con diagndstico de Tb — MDR y 62% de los pacientes
sospechosos correspondié al sexo masculino, lo cual coincide con el estudio
realizado en Mumbai - India y el reporte de la OMS sobre Tb en el sureste de
Asia para el ano 2008, donde también indican el predominio del sexo masculino
en pacientes con esta patologia. ®*37) Esto indica que en nuestro medio existen
factores similares que determinan la afeccién del sexo mencionado, en estas

regiones.
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Sobre el lugar de residencia de los pacientes con diagnodstico de Tb - MDR el
departamento que tuvo el mayor porcentaje de casos fue Quetzaltenango
(29%) seguido de Escuintla (21%) y Guatemala (17%); de los pacientes con
sospecha de Tb - MDR los departamentos que reportaron mas casos fueron
Escuintla (26%), Alta Verapaz (18%) y San Marcos (12%). Podemos determinar
que las regiones I, II, V y VI del pais tiene la mayor cantidad de casos con
diagndstico y sospecha de Tb - MDR. Cabe resaltar que se encontraron 3 casos
con diagndstico de Tb - MDR provenientes de México (7%) y un caso

sospechoso de El Salvador.

En los pacientes con diagnéstico de Tb — MDR 21% presenté hacinamiento y
74% de los expedientes no registré dicha informacion. En los sospechosos con
Tb - MDR 42% presentd hacinamiento y 47% de los expedientes no registrd
dicha informacion. El hacinamiento permite la diseminacion de la enfermedad a
las personas que conviven con el paciente infectado, siendo la escasa salubridad
e higiene y la mala ventilacion factores de riesgo para la transmisién de la Tb y
si el mismo posee una cepa resistente contribuye a aumentar los casos de

resistencia primaria. %

En el articulo de la Tropical Medicine & International Health sobre los cambios
en la distribucién geografica de los pacientes con Tb realizado en el estado de
Veracruz - México para el afio 2005, se indica que los casos aumentan en las
areas distantes al casco urbano. ®® Por lo que nuestros datos se correlacionan
con dicho articulo ya que los departamentos del interior del pais reportaron
mayor numero de casos con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,

principalmente en areas distantes de la cabecera departamental.

También se encontré poblacion migrante de otros paises con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR, lo que determina que la cepa pudo haber sido
introducida por la migracion laboral de personas a nuestro pais o ser

consecuencia del alto indice de fallo terapéutico que existe en Guatemala.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Prevalencia y Cambio Porcentual de los casos.

e La prevalencia de pacientes con diagnéstico Tb - MDR encontrada fue de 0.021

pacientes por 1,000 consultas al afo.

e La prevalencia de pacientes con sospecha de Tb — MDR encontrada fue de 0.078

pacientes por 1,000 consultas al afio.

e El cambio porcentual de los casos diagnosticados de Tb - MDR fue mayor 167%,
entre los afios 2007 y 2008.

e El cambio porcentual de los casos sospechosos de Tb - MDR fue mayor 46.7%,
entre los afios 2006 y 2007.

7.2 Caracteristicas Clinicas.

Del total de los pacientes con diagnéstico de Tb — MDR, 38% presenté un

estado nutricional normal.

Del total de los pacientes con sospecha de Tb - MDR, 25% presentd un

estado nutricional con bajo peso.

La Diabetes Mellitus fue la comorbilidad mas frecuente en los pacientes con
diagnostico de Tb - MDR 38%.

La Desnutricion fue la comorbilidad mas frecuente en los pacientes con
sospecha de Tb - MDR 38%.

El 69% de los pacientes con diagndstico de Tb - MDR presentd recaida al

plan B de tratamiento antituberculoso.

El reporte de los antibiogramas de los pacientes con diagndstico de Tb-MDR,

demostré que el Mycobacterium tuberculosis presentd resistencia a los
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medicamentos antituberculosos en el siguiente orden de frecuencia:

Isoniacida, Rifampicina, Etambutol, Estreptomicina y Pirazinamida.

El 29% de los pacientes con diagnostico de Tb - MDR tuvieron egreso de

forma indicada.

El 47% de los pacientes sospechosos de Tb - MDR tuvieron egreso de forma

contraindicada.

7.3 Caracteristicas Epidemiolégicas.

El 21% del total de pacientes con diagnéstico de Tb - MDR correspondio al

grupo etario comprendido entre 50 a 54 afios.

El 13% del total de pacientes con sospecha de Tb - MDR correspondi6 a los
grupos etarios comprendidos entre 20 a 24 afios y 45 a 49 afios

respectivamente.

El 55% del total de pacientes con diagndstico de Tb — MDR y 62% del total

de pacientes con sospecha de Tb - MDR, correspondié al sexo masculino.

El lugar de residencia que reportd mas casos con diagnostico de Tb — MDR

fue Quetzaltenango, 29%.

El lugar de residencia que reporté mas casos con sospecha de Tb — MDR fue
Escuintla, 27%.

El 21% de los pacientes con diagndstico de Tb - MDR y 42% de los

pacientes sospechosos reportd hacinamiento.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los hospitales estudiados:

8.2

Que los pacientes con diagnédstico y sospecha de Tb - MDR que presenten
comorbilidades como Desnutricion o Diabetes Mellitus deben llevar un control
estricto de tratamiento y evaluacion nutricional, un registro sistematico de las
muestras de esputo tomadas a los mismos vy realizar antibiogramas

peridodicamente.

Que se guarde un registro de los pacientes tuberculosos con diagnostico vy
sospecha de Tb - MDR al ser referidos o al haber fallecido, para que exista
informacién sobre las caracteristicas clinicas y epidemioldégicas mas
importantes, a fin de poder evaluar su relacion con posibles contactos en sus

lugares de residencia.

Que se mejore el llenado de los expedientes médicos, principalmente con los
datos relacionados a la evaluacién nutricional en el examen fisico y a la
condicion de hacinamiento en el perfil social, ya que estos antecedentes son de
utilidad para realizar una deteccidon temprana de pacientes con sospecha de
Tb - MDR.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

Que se capacite al personal de salud de primer nivel de atenciéon sobre
Tb - MDR para hacer una deteccion temprana de los casos sospechosos de
Tb - MDR.

Que se extienda aun mas el plan educacional que se les brinda a los pacientes
tuberculosos y sus familias, explicando ampliamente las consecuencias de no

completar el tratamiento antituberculoso de primera linea.
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10.

Tabla 10.1

“Captacion de pacientes con tuberculosis en las diferentes areas de salud de
Guatemala, aiio 2005”

Anexos

Casos
nuevos
pulmon
Sintomat | Sintomat Bacilosc | Casos Casos ares
icos icos opia de | nuevos | nuevos | pediatri
DepartamentosllConsultant | respirato | respirato | Bacilosc | Diagnos | pulmon | pulmon cos Abandon
es mayores 10 afios rios rios opia de tico ares BK | ares BK | (menor Casos os Cl
Consultantes mayores 10 detectad | examina | Diagnos | Positiva | positivo | negativ es 10 extrapulmo | Recai | Recuper | Fraca | Fol
afios 0s dos tico s s os afios) nares das ados sos a
Escuintla 281,713 3,691 3,475 9,619 622 275 27 51 18 13 8 (
Quetzaltenango 173,654 | 5,266 5,009 | 12,872 174 115 32 19 25 4 5 :
Zacapa 109,763 3,063 1,838 3,448 53 21 4 1 0 1 p
Alta Verapaz 304,253 6,199 5,481 13,323 272 108 3 6 6 2 (
2,751,75
Resto del pais 40,442 38,779 | 89,789 1,915 1,579 483 231 106 59 22 4
4,055,75
Total 68,726 64,495 | 156,090 | 3,448 2,420 588 438 256 101 45 1
Fuente: Base de datos de la Fundacion Damian. Casos Nuevos de Todas las Formas (CNT)
Tabla 10.2
“"Captacion de pacientes con tuberculosis en las diferentes areas de salud de
Guatemala, aiio 2006”
8 g
0 > jus [
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[e} [0 %) ") o o= |2 « 0 o %)
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€ S mel|esc 9 o So |2cZ|2rEl2SLcl0E| R 88| B ZE
IS =R ESCDIESE g c 3% |locGlac®l,88mas]| 8§ |ea| © O 5
& a o 2a8l8ag| 28 SF 1838|183 PlEESo|loal @ s3] © °
o cnO|lcnR =0 =06 |o Eala EclasSEA o| £ |©@% w
o Sz |6¢°|ned| 80 | B2 (83 |83 “|sas 5 <&
[a) g o0 om g ©a oa P 5 é
= L]
[a)] o
IGSS 476 50 526
Guatemala 162,536 4,279 | 4,121 11,069 192 244 27 44 34 2 3 2 349
Escuintla 265,658 4,447 | 4,443 | 12,340 928 356 36 42 26 | 27 4 3 460
Quetzaltenango 179,084 | 4,324 | 4,179 | 11,504 | 232 | 122 37 25 14 11| 2 1 198
Zacapa 100,159 1,909 | 2,100 2,560 61 37 25 4 4 2 0 1 70
Alta Verapaz 318,333 6,310 | 6,236 | 16,289 233 95 9 2 9 9 1 2 115
Resto del pais 3,017,479 39,360 | 39,467 | 92,892 | 2,382 1,647 | 280 243 151 ] 62 | 20 9 2,321
Total 4,043,249 | 60,629 | 60,546 | 146,654 | 4,028 | 2,501 | 414 360 238|113 | 30 18 3,513

Fuente: Base de datos de la Fundacién Damian.
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Tabla 10.3

“Captacion de pacientes con tuberculosis en las diferentes areas de salud de
Guatemala, aiio 2007"”

0 2l
o () (V] 4 N4 o Q
0 v » [0 ° © 290 2m |9 = " )
g5 28 .@-8§ 8 |8« gmmgm83§3"’ Sl w |88 o "
52 |5c8|8cse| 28 [oBZ(Se8|sesEceec g S [50] & |oc®
= et |ess| 82 [Qe5[EcElEeRESRqaE|(®m 28l & |2 E
2¢ |sal|saE| 82 |893|8s8[ecoeEceC2| 8|53 € |V
62 |£838]|cg%| T8 |cAT|2E[gE[238e £l ¥ |2 *
(] %‘ 0n < neo g O g O o3 O 3 0 Q ] ) 4
= [aa} o [=% aQ £ é
IGSS 510 60 570
Guatemala 165,982 2,811 2,796 7,515 195 139 31 55 50 11 8 1 275
Escuintla 307,141 4,281 4,237 12,259 664 291 22 38 23 29 7 4 374
Quetzaltenango 178,931 3,477 3,217 7,215 71 83 32 14 18 10 | 13 0 147
Zacapa 58,975 1,927 1,535 1,858 33 37 49 14 18 1 0 0 118
Alta Verapaz 327,333 6,078 5,861 15,889 219 85 9 5 8 8 0 1 107
Resto del pais 2,906,232 | 37,145 | 35,672 | 86,403 | 2,152 | 1,713 | 233 266 155| 75 | 17 12 2,367
Total 3,944,594 | 55,719 | 53,318 | 131,139 | 3,334 | 2,348 | 376 392 272|134 | 45 18 3,388
Fuente: Base de datos de la Fundacion Damian Y MSPAS.
Tabla 10.4

“Casos notificados de VIH y SIDA en Guatemala
por distribucién de género, enero de 1984 a junio de 2008”

Sexo Confirmado Confirmado SIDA Total
VIH
Femenino 3.300 2286 5586
Masculino 7.617 2325 9942
Sin datos 11 6 17
Total 10.928 4617 15,545

Fuente: CERIGUA. (Centro de reportes informativos de Guatemala). MSPAS y el Sistema de
Naciones Unidas presentan resultados de la Conferencia Internacional sobre el VIH. Guatemala,

Septiembre 2008.



Tabla 10.5

“Notificacion anual de casos con coinfeccion
VIH/Tb en Guatemala, (2004 al 2006)"”

ARos Casos sida/Thb Total de casos %
2004 235 1352 17
2005 290 1401 21
2006 142 959 15
2007 45 367 12

Fuente: CERIGUA. (Centro de reportes informativos de Guatemala). MSPAS y el Sistema de
Naciones Unidas presentan resultados de la Conferencia Internacional sobre el VIH. Guatemala,
Septiembre 2008.

Tabla 10.6

Caracteristicas Sociodemograficas en Casos de Tuberculosis MDR y no MDR,
en los que se hizo resistencia al menos a Isoniacida Rifampicina, California
(1994 - 2003).

No. (9%)
MDR Non-MDR I P

Characteristics (n = 407) (n = 28 305) OR (85% CI) Value
Mala 241 (59) 17 715 (B3) 0.87 (0.71-1.06) :I 16
Female 166 (41) 10589 (37)

Age, v

0- B (2) 338 (1) 1

5-14 4 (1) 253 (1)

15-24 57 (14) 2801 (10} <001

25-44 160 (39) 9963 (35)

A5-84 124 (30) 7855 (28)

=65 56 (14) 7085 (25) —

Mean (SD) 43 (18) 48 (20) :I —=.001

Median (IQR) 42 (14-70) 46 (13-79)

Racedathnicity

White 38 (8) 3607 (13) 1

Black 14 (3) 3085 (11)

Hispanic 137 (34) 0866 (35) =001

Asian/Pacific Islander 215 (53) 11 506 (41)

Native American 1 (=<1) 127 (<<1)

Unknown 2 (<1} 117 (<1) |
Non—JS-bom* 341 B84) 20326 (72) 2.02 (1.55-2.64) :I <.001
US-bom* B5 (16) 7835 (28)

Long-term care facility 72 853 (3) 0.66 (0.27-1.19) 4
Homeless 18 (5) 2126 B8) 0.57 (0.36-0.92) 02
Injection drug use B8 (2) 294 (4) 0.54 (0.27-1.09) 10
Excessive alcohol use 31 (8) 3622 (14) 0.55 (0.38-0.80) =001
Abbrenviations: Cl, confidence interval; IQR, interguartile range; OR, odds ratio.
*One patient with MDR and 144 with non-MDR tuberculosis were missing data for country of birth.

Fuente: Reuben Et al. Multidrug Resistance Among Persons With Tuberculosis in California, 1994-2003,

JAMA. 2005;293(22):2732-2739 (d0i:10.1001/jama.293.22.2732) Disponible
assn.org/cgi/content/full/293/22/2732

en: http://jama.ama-
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Tabla 10.7

Table 1. Description of 87 MDR-TB patients started on

treatment
Mo. of patients

Patient characteristics (%) N =87 Median (range)
Demographics

Male sex 53 (61)

Age 34 (17—72)

Rural residence 34 (39)

Previous imprisonment 15 (17)

Injection drug use (at admission) 2(2)

Excessive alcohol use (at admission) 20 (23)

Tobacco use (at admissiomn) 27 (31)
Receiving a pension 65 (75)
Health care warker 8 (9

Previous TB treatment

Duration of TB disease (years) 41 (0.5-34)
Previous TB treatment episodes 4 (2—-30)
Previous lung surgery 3 (3

Previous use of at least one 57 (66)

second-line drug

Baseline clinical characteristics

Severe clinical condition® 38 (44)
Hemo ptysis 30 (34)
Bilateral cavitary disease 61 (70)
Body mass index (BMI) 17.4 (11.7-28.0)

“Defined as ane or more of the following: inability to walk unaided, high resting
respiratory rate (above 30/min) or BMI <<16.0.
doi:10.1371/journal.pone.0001126.1001

Fuente: Multidrug-Resistant Tuberculosis Treatment Outcomes in Karakalpakstan Uzbekistan (Plos
ONE Medicine) 2007.

Tabla 10.8
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“Los 25 paises prioritarios con

Tb - MDRy Tb - XDR en el mundo (2007 -

2008)"”

Estimated total number

Estimated proportion of MDR-TE

g;ﬁ?:m Country of MDR-TB cases among combined* cases (%)

WPR China 139 894 8.9
B

EEUR Russian Federation 34 055 16.8
seuthamica 1038

SEAR Indonesia 10 024 1.8
CPaksan 9308

AFR Nigeria 7 969 2.0
e

SEAR Bangladesh 7216 2.2
CUmbekistan 704

EEUR Kazakhstan 6718 23.4
cEhopa 5wz

WPR Viet Nam 5033 3.2
DemouaticRepublicoftheConge 4941

SEAR Myanmar 4756 5.2
(Pnepinex  edsy

EEUR Azerbaijan 1579 18.8
(RepublicofModova  tess

EEUR Tajikistan 1394 10.9
JGeorga 0

EEUR Kyrgyzstan 766 10.6
L L . L

EEUR Lithuania 422 16.4
e

EEUR Estonia 147 20.1

*MNew MDR-TB cases plus previously treated MDR-TB patients.

Fuente: OMS. Plan de Respuesta Global 2007 - 2008 para Tb - MDR y Tb - XDR.
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Tabla 10.9
“Drogo resistencia entre personas de origen extranjero en los Estados
Unido de Norteaméric (2005-2006)".

MDR Any resistance INH resistance

Total TE

Country of origin
g cases*

Mexica
Philippines
Wietnam
India
China
Guatemala
Haitl
Republic of Korea
Ethiopla
Peru
Somalla
Ecuador

Laos

Russia

T Total cases with positive cultures and initial susceptibilities paerformed
Source: Certers for Disease Control and Prewvention, MNational Tuberculosis Survsillance Systemn

Fuente: System Curry Francis J. Drug-Resistant Tuberculosis: A survival guide for clinicals, 2
edition National Tuberculosis Center and California Department of Public Health. Afio 2008.

Grafica 10.10
“Prevalencia de Tb — MDR en relacion a casos nuevos y previamente

tratados en las Américas, (2002-2007)"
Peru
Guatemala
Argentina

Paraguay |

Honduras |

Costa Rica |

Canada |

Nicaragua

Uruguay |

Cuba ,

0 5 10 18 20 25 30
Fuente: WHO - Anti tuberculosis drugs resistance in the word. Report No. 4. 2002-2007.
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Tabla 11.1
“Regimenes de manejo de Tb - MDR”

Medicamento
Resistente

Régimen Sugerido

Duracion
en Meses

Comentarios

INH (+-SM)

RIF, PZA, EMB (FQN en
pacientes con enfermedad
extensa)

24

En estudios de BMRC, regimenes de seis meses alcanza
tasas de éxito superiores al 95% a pesar de la resistencia 3
INH si se usan cuatro drogas en la fase inicial. Estudios]
adicionales sugieren que los resultados son mejores si se
usa PZA durante los seis meses. FQN se recomiendan para
enfermedad extensa.

Se recomienda tratamiento con RIF y por lo menos 2
medicamentos sensibles por 24 meses.

IAdemds se puede usar RIF, PZA y ETM, STM por 2 meses Y|
luego RMP y ETM por 7 meses.

INH y RF (+-SM)

FQN, PZA, EMB, IA, con o
sin agente alternativo

18-24

En tales casos el tratamiento extendido es necesario para
disminuir el riesgo de recaida. En casos de enfermedad
extensa el uso de un agente adicional puede ser prudente]
para disminuir el riesgo de falla o resistencia adicional. La
cirugia puede ser apropiada.

INH, RIF (+-SM)
y EMB o PZA

FQN (EMB o PZA si
activos), IA y dos agentes
alternativos

24

Use agentes de primera linea con los cuales exista
susceptibilidad. Adicione dos o mas agentes alternativos en
caso de enfermedad extensa. La cirugia debe considerarse.

Si hay resistencia a todos los medicamentos “fuertes” se|
puede usar 3 -4 agentes “débiles” como Etionamida,
cycloserina, Capreomicina, PAS, y INH en 15mg/kg porque
puede reservar sensibilidad a dosis mas altas.

RIF

INH, EMB, FQN,
suplementadas con PZA por
los primeros dos meses (un
IA se debe incluir por los
primeros 2 — 3 meses para
pacientes con enfermedad
extensa).

12-18

Regimenes diarios o tres veces por semana de INH, PZA vy
SM dados por nueve meses fueron efectivos en estudios del
BMRC. Como sea el uso extendido de un agente inyectado
puede no ser realizable. NO se sabe si el EMB es tan
efectivo como SM en estos regimenes. Un régimen|
totalmente oral por 12 - 18 meses debe ser efectivo, pero|
para una enfermedad extensa o para menor duracion un
agente inyectable debe adicionarse por los primeros dos|
meses.

Abreviaturas: BMRC: British Medical Research Council; EMB: Etambutol; FQN: Fluoroquinolona; IA: Agente
inyectable; INH: Isoniacida; PZA: Pirazinamida; RIF: Rifampicina; SM: Estreptomicina

Fuente: Treatment of Tuberculosis. American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America.
Morbidity and Mortality Weekly Report, 2003.
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Unidad de Trabajos de Graduacion

,,/
e

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA
DE PACIENTES ADULTOS Y NINOS CON DIAGNOSTICO Y SOSPECHA DE
TUBERCULOSIS MULTIDROGO RESISTENTE
(Instrumento No. 1, Boleta individual de recoleccion de datos)

Hospital: Cédigo. De Boleta:

Fecha de ingreso hospitalario:

oUTUNmE

Qi% gﬂg‘ )

Bl ‘jth

No. De Registro Médico:

Paciente: CON DIAGNOSTICO DE Tb - MDR ( ) CON SOSPECHA DE Tb - MDR ( )

CARACTERISTICAS CLINICAS

Peso:

1.- Estado nutricional al ingreso hospitalario*: Talla:
* Informacién relacionada al estado nutricional del paciente a su ingreso hospitalario.
PACIENTE MAYOR DE 12 PACIENTE MENOR DE 12 ANOS DE EDAD
ANOS DE EDAD

IMC (kg/m?) INDICADOR PESO/TALLA (%) INDICADOR TALLA/EDAD (%)
VALORES DE INFORMACION VALORES DE INFORMACION .
CLASIFICACION DEL PACIENTE| CLASIFICACION DEL PACIENTE VALORES DE INFORMACION
CLASIFICACION DEL PACIENTE
orsarcin [ i S, <o
Bajo F;Ztvagrdoo < 84%
Bajo peso |14 -<18.5 moderado | 70779% ,
Retardo
. 85-89%
Normal  |18.5-24.9 Bajo leve |80 - 89% moderado
Retardo
- 0, - )
Sobre peso | 25-29.9 Normal 190- 109% leve 90- 95%
Riesgo de
Obesidad >30 obesidad | ~110% Normal | > 95%

2.- Patologias Predisponentes (Comorbilidades):
1. DESNUTRICION: SI( ) NO( )
2. DIABETES MELLITUS: SI( ) NO( )
3. VIH/SIDA: SI ( ) NO ( )
3.- Fallo Terapéutico:
e Ha presentado abandono del tratamiento?: SI ( ) NO ( )
=  ¢Qué plan de tratamiento ha abandonado el paciente?
PLANA( ) PLANB ( ) PLANC( ) SEGUNDA LINEA ()
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e ¢Ha presentado recaida a algun plan de tratamiento?: SI( ) NO( )

= (A qué plan de tratamiento presento recaida el paciente?

PLANA ()

PLANB ( ) PLANC( )

e (¢Se cuenta con el resultado del dltimo antibiograma realizado?: SI( ) NO (

= Marque los medicamentos a los que presento resistencia en el siguiente cuadro:

SEGUNDA LINEA (

)

)

FARMACORRESISTENCIA
INFORMACION
MEDICAMENTO DEL PACIENTE
ISONIACIDA
RIFAMPICINA
ETAMBUTOL
PIRAZINAMIDA
ESTREPTOMICINA
e (El paciente fue egresado del Hospital? SI( ) NO( )
o ¢El egreso fue CONTRAINDICADO POR EL MEDICO? SI( ) NO( )
o (El egreso fue por FALLECIMIENTO DEL PACIENTE? SI( ) NO( )
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
4.- Edad: 5.- Sexo:
Grupo etario (afios) Masculino ( )

0-4 35-39

5-9 40-44 Femenino ( )
10-14 45- 49
15-19 50-54 6.- Lugar de Residencia:
20-24 55-59 o
25-29 60- 64 Municipio:
30- 34 > 65

Departamento:

7.- Hacinamiento: {Residen mas de 3 personas en una misma habitacion?

SI(C )

NO (

)

NO SE REGISTRO EN EL EXPEDIENTE (
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ANEXO 13

Tabla 13.1

Cambio porcentual por afio de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*Cambio porcentual

Tabla 13.2

Cambio porcentual por afio de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio
Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
*Cambio porcentual
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Tabla 13.3

Cambio porcentual por afio de los pacientes con diagnédstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el
Hospital General de Enfermedades IGSS
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*Cambio porcentual

Tabla 13.4

Cambio porcentual por afio de los pacientes con sospecha de Tb - MDR durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*Cambio porcentual
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Tabla 13.5

Cambio porcentual por afio de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Nacional “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

Afio Casos cqu:)(ii;g[;\:stico de Casos con sospecha de Tb - MDR
F c.p.* F c.p.*

2005 6 0% 9 0%

2006 2 -67% 12 33%

2007 2 0% 13 8%

2008 3 50% 11 -15%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
*Cambio porcentual

Tabla 13.6

Cambio porcentual por afio de los pacientes con sospecha de Tb - MDR durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008,
en el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

~ Casos con sospecha de Tb - MDR
Ano
F c.p.*
2005 1 0%
2006 4 300%
2007 5 25%
2008 3 -40%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
*Cambio porcentual
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Tabla 13.7

Cambio porcentual por afio de los pacientes con sospecha de Tb - MDR durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional
"Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
*Cambio porcentual
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ANEXO 14

Tabla 14.1

Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008

Guatemala, junio 2009

en los hospitales a estudio

F %
Con antibiograma 42 21%
Sin antibiograma 155 79%
Total 197 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 14.2

Resistencias a los medicamentos antituberculosos de primera linea presentadas en
pacientes con diagnédstico de Tb - MDR, segun los antibiogramas, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Medicamento F %

Isoniacida 42 100

Rifampicina 42 100
Etambutol 35 83
Estreptomicina 30 71
Pirazinamida 4 10

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Nota: Solo se toma en cuenta los antibiogramas presentados por el Sanatorio Antituberculoso San Vicente,

Hospital General de Enfermedades del IGSS del departamento de Guatemala y Hospital “Dr. Rodolfo Robles”
de Quetzaltenango.

ANEXO 15
110



Tabla 15.1

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con diagndstico de Tuberculosis,
diagnéstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008 en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

OO NI |ININIFHININWW|N|O|O
OO0 O|R|IWIWININ|IN|([MO|O|HR|KH
H IR WW[(N|O|o|Od0|W( (N[ L W|IN|=

5,542 6,579

N
()
[y
O
O
N
ul
®

Fuente: La Informacion de los pacientes con Tb fue proporcionada por el departamento de registros médicos
del hospital, el resto se obtuvo de la boleta de recolecciéon de datos.

Tabla 15.2
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Distribucion de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR segun lugar de
residencia, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008,
en los hospitales a estudio
Guatemala, junio 2009

Guatemala 7 17 10 6
Alta Verapaz 0 0 29 18
Baja Verapaz 1 2 1 1

Chigquimula 1 2 0 0

Izabal 2 5 7 5

El Progreso 0 0 1 1

Zacapa 0 0 7 5
Jutiapa 0 0 2 1
Escuintla 9 21 41 26
Quetzaltenango 12 29 5 3
Retalhuleu 1 2
Suchitepéquez 2 5 10 6
San Marcos 2 5 18 12
Solold 0 0 1 1
Totonicapan 0 0 2 1
Huehuetenango 1 2 2 1
Quiché 1 2 7 5
Petén 0 0 2 1
Extranjeros 3 8 6 4

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Nota: Los casos extranjeros eran procedentes de México (3 casos) y El Salvador (1 caso).
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ANEXO 16
Sanatorio Antituberculoso San Vicente

PRESENTACION DE RESULTADOS

PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL DE CASOS

Tabla 16.1
Prevalencia de casos de pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR por afio, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

2,643 5 189 4 151
e 1,780 6 337 4 225
2,854 4 140 3 105
2,490 10 402 5 201
9,767 25 256 16 164

Fuente: La informacion de los pacientes atendidos fue proporcionada por el departamento de registro y estadistica del sanatorio, el resto de la boleta
de recoleccion de datos.
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Grafica 16.1

Cambio porcentual por afio de los pacientes con diagnéstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en los Sanatorio
Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 13.2 (ANEXO 13)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 16.2

Determinacién del estado nutricional segun el indice de masa corporal en pacientes con
diagnostico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre

de 2008, en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009

Con diagnostico de Tb - MDR

Con sospecha de Tb - MDR

Estado nutricional (IMC) F % F %
desnutricion severa (<14) 1 4 1 6
bajo peso (14 -< 18.5) 6 24 3 19
normal (18.5- 24.9) 8 32 5 31
sobrepeso (25 - 29.9) 0 0 0 0
obesidad (> 30) 0 0 0 0

Sin registro 10 40 7 44

Total 25 100 16 100

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos

IMC: indice de masa corporal

Tabla 16.3

Comorbilidades encontradas en los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio

Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009

Con diagnéstico de Tb - MDR

Con sospecha de Tb - MDR

Comorbolidades F % F %

Desnutricion 4 16 4 25

Diabetes Mellitus 12 48 4 25

VIH/SIDA 0 0 0 0

Sin comorbilidad 9 36 8 50
Total 25 100 16 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 16.4

Presencia de abandono al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagnostico y
sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en

el Sanatorio Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

Con diagnéstico de Tb - MDR

Con sospecha de Tb - MDR

Abandono de tratamiento F % F %
Si 10 40 8 50
No 15 60 8 50
Total 25 100 16 100
Fuente: Boleta de recoleccidon de datos.
Tabla 16.5

Presencia de abandono a plan especifico de tratamiento antituberculoso en pacientes
con diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008, en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009

Con diagnostico de Tb - MDR Con sospecha de Tb - MDR
Tratamiento F % F %
Plan A 26 53 14 48
Plan B 23 47 14 48
Plan C 0 0 0 0
Segunda linea 0 0 1 4
Total 49 100 29 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

116



Tabla 16.6

Presencia de recaida al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008,
en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

Con diagnéstico de Tb - MDR | Con sospecha de Tb - MDR
Recaida al tratamiento F % F %
Si 18 72 11 69
No 7 28 5 31
Total 25 100 16 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 16.7

Plan de tratamiento antituberculoso completado previo a recaida en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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Tabla 16.8

Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio
Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

F %

Con antibiograma 25 61

Sin antibiograma 16 39
Total 41 100

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

Grafica 16.2

Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio
Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

39%

M Con antibiograma*®

Sinantibiograma

Fuente: Tabla 15.8
Con antibiograma= paciente con diagnostico de Tb - MDR
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Tabla 16.9

Resistencias a los medicamentos antituberculosos de primera linea presentadas en
pacientes con diagndstico de Tb - MDR, segun los antibiogramas, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009

Medicamento f %
Isoniacida 25 100
Rifampicina 25 100
Etambutol 18 72
Estreptomicina 22 88
Pirazinamida 4 16

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
Grafica 16.3

Resistencias a los medicamentos antituberculosos de primera linea presentadas en
pacientes con diagndstico de Tb — MDR, segun los antibiogramas, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 15.9
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Tabla 16.10

Tipo de egreso de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR, durante el

periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio
Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009

Con diagnoéstico de Tb - MDR

Con sospecha de Tb - MDR

Tipo de egreso F % F %

Indicado 2 8 5 31

Contraindicado 6 24 4 25

Fallecido 7 28 4 25

Sin egreso 10 40 3 19
Total 25 100 16 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tabla 16.11

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con Tuberculosis, diagndstico y sospecha
de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el
Sanatorio Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009

Poblacién general con Poblacién con Poblacién con sospecha

Edad Tb diagnéstico de Tb - MDR de Tb - MDR
M F M F M F
70 0 + 174 202 0 1 2 0
65 - 69 642 670 0 1 1 0
60 -64 265 392 2 0 1 2
55 - 59 281 479 2 0 0 0
50 - 54 306 518 3 3 1 0
45 - 49 298 539 1 0 1 0
40 - 44 305 523 2 1 0 0
35 -39 373 466 0 1 0 1
30 - 34 385 453 2 1 0 3
25 - 29 416 440 2 1 1 0
20 - 24 350 434 0 1 0 2
15-19 347 345 0 0 0 1
10 - 14 68 81 1 0 0 0
5-9 5 8 0 0 0 0
0-4 0 2 0 0 0 0
Total 4,215 5,552 15 10 7 9

Fuente: La Informacion de los pacientes con Tb fue proporcionada por el departamento de registros médicos
del hospital. Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 16.12

Distribucion de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb — MDR segun lugar de
residencia, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008,
en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente

Guatemala, junio 2009

Lugar de residencia

Con diagnostico de

Con sospecha

Tb - MDR de Tb - MDR Total %
Departamento Municipio F F
Guatemala 4 4
Guatemala Villa Nueva 0 2 11 28
Amatitlan 1 0
Santa Lucia
Cotzumalguapa 3 2
Escuintla Escuintla 3 0 9 22
Siquinala 1 0
Retalhuleu Retalhuleu 1 1 2 5
Coatepeque 2 0
Quetzaltenango Colomba Costa 1 0 3 8
Cuca
Chiquimula Camotan 1 0 1 2
. ; Santa Barbara 1 0 1 2
Suchitepequez Mazatenanago 0 1 1 2
Baja Verapaz Salama 1 0 1 2
Malacatan 1 1
San Marcos San Pablo 0 1 4 10
El Rodeo 1 0
Petén Sayaxché 0 2 2 5
Izabal Puerto Barrios 2 1 3 8
Zacapa La Unidn 0 1 1 2
Quiché San Gaspar 1 0 1 2
Extranjero | = -------- 1 0 1 2
Total 25 16 41 100

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

*Extranjero: Un caso proveniente de México.
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Tabla 16.13

Antecedente de hacinamiento en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Sanatorio
Antituberculoso San Vicente
Guatemala, junio 2009

Con diagnéstico de Tb - MDR Sospechoso de Tb - MDR
Hacinamiento F % F %
Si 8 32 3 19
No 2 8 4 25
No se registro 15 60 9 56
Total 25 100 16 100

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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ANEXO 17
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

PRESENTACION DE RESULTADOS

PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL DE CASOS
Tabla 17.1

Prevalencia de casos por ano de pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Poblacion Casos con diagnéstico de Tb - MDR Casos con sospecha de Tb - MDR
Aiio General F 1/100,000 F 1/100,000
2005 327,802 0 0 1 0.3
2006 344,900 1 0.3 1 0.3
2007 321,614 0 0 4 1.2
2008 412,423 3 1.7 2 0.5
Total 1,406,739 4 0.3 8 0.4

Fuente: La informacion de la poblacion general vista en el Hospital General de Enfermedades fue obtenida de los Informes del Programa Operativo Anual (POA) del
hospital; los pacientes con Tb y los casos nuevos del mismo hospital, fue proporcionada por el departamento de estadistica. Los datos de los casos detectados se
obtuvo de los expedientes médicos del hospital que se encuentran en la Consulta Externa La Autonomia, informacion que se traslado a la boleta de recoleccion de
datos.
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Grafica 17.1

Cambio porcentual por afo de pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 13.3 (ANEXO 13)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 17.2

Determinacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
IMC: indice de masa corporal.

Tabla 17.3

Comorbilidades detectadas en los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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Tabla 17.4

Presencia de abandono al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagnostico y

sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en

el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 17.5

Presencia de abandono a plan especifico de tratamiento antituberculoso en pacientes
con diagnéstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008, en el Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 17.6

Presencia de recaida al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

Tabla 17.7

Plan de tratamiento antituberculoso completado previo a recaida en los pacientes
con diagnostico y sospecha de Tb - MDR durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008, en el Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 17.8

Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

4 33
8 67
12 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Grafica 17.2

Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

B Con antibiograma*

m Sinantibiograma

Fuente: Tabla 17.8
Con antibiograma= paciente con diagnostico de Tb - MDR

129



Tabla 17.9

Resistencias a los medicamentos antituberculosos de primera linea presentadas en
pacientes con diagnédstico de Tb - MDR, segun los antibiogramas, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital General de Enfermedades del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 17.10

Tipo de egreso de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR, durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
Tabla 17.11

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con diagndstico de Tuberculosis,
diagnéstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Poblacion general Poblacion con diagnostico Poblacion con
con Tb de Tb - MDR sospecha de Tb - MDR

Edad M F M F M F
70 0 + 22 10 0 0 0 0
65 - 69 9 4 0 0 0 0
60 -64 20 4 0 0 0 0
55 - 59 7 5 0 0 2 0
50 - 54 27 5 0 1 1 0
45 - 49 36 3 1 1 0 1
40 - 44 34 15 0 0 0 1
35 -39 42 12 0 1 0 0
30 - 34 33 16 0 0 0 0
25 - 29 42 25 0 0 1 1
20 - 24 39 20 0 0 0 1
15 - 19 0 0 0 0
10 - 14 2 2 0 0 0 0
5-9 0 0 0 0
0-4 0 0 0 0
Total 330 124 1 3 4 4

Fuente: La Informacion de los pacientes con Tb fue proporcionada por el departamento de registros médicos
del hospital. Boleta de recoleccién de datos.

131




Tabla 17.12

Distribucion de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR segun lugar de
residencia, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Guatemala, junio 2009

Guatemala

Guatemala -
Villa Nueva

Santa Catarina
Ixtahuacan

Escuintla
Santa Lucia
Escuintla Cotzumalguapa

Palencia
Tiquisate

Huehuetenango

AH|O] O |Rr| O |O|N
Vo~ P |k~ [FW

12 100

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

Tabla 17.13

Antecedente de hacinamiento en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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ANEXO 18
Hospital Regional de Escuintla
PRESENTACION DE RESULTADOS

PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL DE CASOS
Tabla 18.1

Prevalencia de casos por afio de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR, durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

96,871 0 0 1 1.0

o 96,414 0 0 6 6.2
112,650 0 0 11 9.8

139,864 0 0 18 1.3

445,799 0 0 36 8.1

Fuente: La informacién de los pacientes atendidos fue proporcionada por el departamento de registros médicos del hospital, el resto se obtuvo de la boleta
de recoleccion de datos.



Grafica 18.1

Cambio porcentual por afio de pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital

Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 13.4 (ANEXO 13)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 18.2

Determinacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital Regional de Escuintla

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
IMC: indice de masa corporal

Tabla 18.3

Comorbilidades detectadas en pacientes con diagnéstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital

Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 18.4

Presencia de abandono al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagnostico y
sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 18.5

Presencia de abandono a plan especifico de tratamiento antituberculoso en pacientes
con diagndstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008, en el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 18.6

Presencia de recaida al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 18.7

Plan de tratamiento antituberculoso completado previo a recaida en los pacientes con
diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 18.8

Tipo de egreso de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional de Escuintla

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tabla 18.9

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con Tuberculosis, diagndstico y sospecha
de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

6 1 0 0 0 1
7 0 0 0 0 0
5 2 0 0 0 1
7 1 0 0 3 0
8 2 0 0 0 1
5 3 0 0 2 0
6 2 0 0 4 0
8 2 0 0 3 0
20 10 0 0 6 2
16 10 0 0 2 3
9 6 0 0 3 1
5 6 0 0 0 1
2 1 0 0 1 0
3 3 0 0 1 0
6 1 0 0 1 0
113 50 0 o 26 10

Fuente: La Informacion de los pacientes con Tb fue proporcionada por el departamento de registros médicos
del hospital. Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 18.10

Distribucion de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR segun lugar de
residencia, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en

el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Sta. Lucia

Cotzumalguapa 0 6
Siquinala 0 3
Colr\llctzjeep\:(?ién 0 1
Escuintla 0 17
Escuintla Pto. San José 0 5 34 94
Masagua 0 2
La Gomera 0 1
Guanagazapa 0 1
Tiquizate 0 1
Moyuta 0 1
Jutiapa 2 6
Pasaco 0 1

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 18.11

Antecedente de hacinamiento en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional de Escuintla
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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ANEXO 19
Hospital “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
PRESENTACION DE RESULTADOS

PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL DE CASOS
Tabla 19.1

Prevalencia de casos por afio de pacientes con diagnédstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

1,784 6 336 9 504

5 2,155 2 93 12 557
3,158 2 63 13 412

5,823 3 52 11 189

12,920 13 101 45 348

Fuente: La informacién de los pacientes atendidos fue proporcionada por el departamento de registros médicos del hospital, el resto se obtuvo de la boleta
de recoleccion de datos.
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Grafica 19.1

Cambio porcentual por afio de pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital “Dr. Rodolfo
Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 13.5 (Anexo 13)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 19.2

Determinacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital “"Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango.
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
IMC: indice de masa corporal

Tabla 19.3

Comorbilidades detectadas en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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Tabla 19.4

Presencia de abandono al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagnostico y
sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 19.5

Presencia de abandono a plan especifico de tratamiento antituberculoso en pacientes
con diagnéstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008, en el Hospital “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 19.6

Presencia de recaida al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el
Hospital “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango.

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 19.7

Plan de tratamiento antituberculoso completado previo a recaida en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital “"Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango.
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 19.8

Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Grafica 19.2

Presencia de antibiograma en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital

“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

B Con antibiograma*

m Sinantibiograma

Fuente: Tabla 19.8
*Con antibiograma = pacientes con diagnostico de Tb - MDR
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Tabla 19.9

Resistencias a los medicamentos antituberculosos de primera linea presentadas en
pacientes con diagndstico de Tb — MDR, segun los antibiogramas, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital

“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Grafica 3

Resistencias a los medicamentos antituberculosos de primera linea presentadas en
pacientes con diagnédstico de Tb - MDR, segun los antibiogramas, durante el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 19.9
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Tabla 19.10

Tipo de egreso de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital

“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tabla 19.11

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con diagnéstico de Tuberculosis,
diagnéstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital “Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango
Guatemala, junio 2009
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Fuente: La informacion de los pacientes con Tb fue proporcionada por el departamento de registros médicos
del hospital. Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 19.12
Distribucion de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR segun lugar de
residencia, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
“Dr. Rodolfo Robles” de Quetzaltenango. Guatemala, junio 2009

Lugar de residencia

Con diagnéstico
de Tb - MDR

Con sospecha de
Tb - MDR

Departamento

Municipio

f

f

Total

%

Escuintla

Tiquisate

Huehuetenango

San Juan Atitlan

La Democracia

Izabal

Puerto Barrios

Quetzaltenango

Coatepeque

Colomba Costacuca

El Palmar

Génova

Rk, lUW|lO|O|HL|O

H R |lOlW|lRr|R|[O|N

San Martin
Sacatepequez

[y

o

14

24

Retalhuleu

Retalhuleu

San Andrés Villa
Seca

San Sebastian

San Marcos

El Rodeo

El Quetzal

El Tumbador

Malacatan

San José Ojetenam

San Pablo

San Pedro
Sacatepéquez

O |ojloo/lojlo|jlo|o| o |oO

Ciudad Tecun
Human

o

16

28

Solola

Santa Catarina
Ixtahuacan

Suchitepéquez

Cuyotenango

Mazatenango

San Antonio
Suchitepequez

San Juan Bautista

Zunilito

16

Totonicapan

Totonicapan

Santa Maria
Chiquimula

Extranjeros

México, El Salvador

14

Total

45

58

100

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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Tabla 18.13

Antecedente de hacinamiento en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital “Dr. Rodolfo
Robles” de Quetzaltenango

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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ANEXO 20
Hospital Regional de Zacapa
PRESENTACION DE RESULTADOS

PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL DE CASOS
Tabla 20.1

Prevalencia de casos por afio de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR, durante
el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

12,917 0 0 1 7.7
10,940 0 0 4 36.5
11,550 0 0 5 43.2
13,443 0 0 3 22.3
48,850 0 0 13 26.6

Fuente: La informacidn de los pacientes atendidos fue proporcionada por el departamento de registros médicos del hospital, el resto se obtuvo de la boleta
de recoleccion de datos.
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Grafica 20.1

Cambio porcentual por afio de pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el

Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 13.6 (Anexo 13)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 20.2

Determinacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal en pacientes con
diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital Regional de Zacapa

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
IMC: indice de masa corporal.

Tabla 20.3

Comorbilidades detectadas en pacientes con diagnéstico y sospecha de Tb — MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el

Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 20.4

Presencia de abandono al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagnostico y
sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008, en el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 20.5

Presencia de abandono a plan especifico de tratamiento antituberculoso en pacientes
con diagnostico y sospecha de Tb - MDR durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008, en el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 20.6

Presencia de recaida al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagndstico y
sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 20.7

Plan de tratamiento antituberculoso completado previo a recaida los pacientes con
diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 20.8

Tipo de egreso de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional Zacapa
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tabla 20.9

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con diagndstico de Tuberculosis,
diagndstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009
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Fuente: La Informacion de los pacientes con Tb fue proporcionada por el departamento de registros médicos
del hospital. Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 20.10

Distribucion de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR segun lugar de
residencia, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el
Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

Zacapa 0 4 4 31
Zacapa -
Gualan 0 2 2 15
Los Amates 0 3 3 23
Izabal
Livingston 0 2 2 15
Suchitepequez | Mazatenango 0 1 1 8
Progreso El Jicaro 0 1 1 8
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Tabla 19.11

Antecedente de hacinamiento en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional de Zacapa
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.
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ANEXO 21
Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud” de Alta Verapaz

PRESENTACION DE RESULTADOS

PREVALENCIA Y CAMBIO PORCENTUAL DE CASOS
Tabla 21.1

Prevalencia de casos de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005
a diciembre de 2008, en el Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

14,974 0 0 14 93.5
g 16,195 0 0 3 18.5
17,525 0 0 8 45.6
19,266 0 0 12 62.3
67,960 0 0 37 54.4

Fuente: Informes del Programa Operativo Anual (POA) del hospital, el departamento de estadistica y boleta de recoleccion de datos.
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Grafica 21.1

Cambio porcentual por afio de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el
Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009
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Fuente: Tabla 13.7 (ANEXO 13)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 21.2

Determinacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal en pacientes con
diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
IMC: indice de masa corporal.

Tabla 21.3

Comorbilidades detectadas en los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 21.4

Presencia de abandono al tratamiento antituberculoso en pacientes con diagndstico
y sospecha de Tb — MDR durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 21.5

Presencia de abandono a plan especifico de tratamiento antituberculoso en
pacientes con diagndstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de
enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional
"Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 21.6

Presencia de recaida al tratamiento antituberculoso en los pacientes con diagnostico y
sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en
el Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz

Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 21.7

Plan de tratamiento antituberculoso completado previo a recaida en pacientes con
diagnéstico y sospecha de Tb — MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre

de 2008, en el Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

164



Tabla 21.8

Tipo de egreso de los pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR, durante el
periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
"Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tabla 21.9

Distribucion por edad y sexo de los pacientes con diagndstico de Tuberculosis,
diagnéstico y sospecha de Tb - MDR, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre
de 2008, en el Hospital Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009
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Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 21.10

Distribucion de los pacientes con diagnostico y sospecha de Tb - MDR segun lugar de
residencia, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital
Regional "Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Coban

Chisec

Tamahu

Chamelco

Alta Verapaz Cahabon
Panzos

San
Cristobal

Santa Cruz

29 78.38

Senahu

Ixcan Playa
Grande

Baja Verapaz Rabinal

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Quiche 7 18.92

1 1 2.70
37 37 100

QOO ©O OO0l O OO|l0O|O|O|O

Tabla 20.11

Antecedente de hacinamiento en pacientes con diagndstico y sospecha de Tb - MDR,
durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2008, en el Hospital Regional
"Hellen Lossi de Laugerud" de Alta Verapaz
Guatemala, junio 2009

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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