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M. Tuberculosis vs
Especie Humana
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Bases Bacteriologicas del
Tratamiento de la TB

1. Asociacion de Farmacos
2. Tratamiento Prolongado
3. Administracion en Monodosis

Cortesia: Dr. José Caminero Luna
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Grosset J, 1977

Ne Bacilos

Requieren farmacos con
actividad BACTERICIDA

10>

Bacilos intracelulares tiempo

Requieren farmacos con
RECAIDA  actividad ESTERILIZANTE



Poblaciones bacilares

Bacilos de multiplicacion rapida

® Medio optimo: Extracelular. pH 6,5-7, maxima oxigenacion (pared de caverna)
® Gran cantidad de bacilos = Alta probabilidad de mutaciones espontaneas

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Poblaciones bacilares

E Bacilos de multiplicacion lenta

Localizacion intramacrofagica. pH acido. Poblacion <10

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Poblaciones bacilares

Bacilos de crecimiento intermitente -

Condiciones desfavorables. Caseum solido. Extracelulares
Poblacion <10
Capacidad de recidivar




| Caracteristicas deseables de las Drogas
nti-TB

a

1. Bactericida — Capacidad de eliminar rapidamente el
volumen de bacilos en fase de multiplicacion rapida

2. Esterilizante — Capacidad de matar a los bacilos
durmientes o en multiplicacion intermitente

3. Prevencion de Resistencias en combinacion de
drogas

4. Minima Toxicidad

: 5. Bajo Costo

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Tratamlento para 1B sensible

A. Cavidad activa

o FASE
REHS
-
| INTENSIVA
Bacilos
Extracelulares
Velocidad
de multuphicacion
del bacilo ( Bacilos
K Intracelulares FASE
I
1 : ' MANTENIMIENTO
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Esquema para TB SENSIBLE

2 HREZ / 4 H3 R3

/ FASE FASE El subindice indica el

Los nlimeros delante de INTENSIVA MANTENIMIENTO | nimero de veces por

las siglas indican los . . ibira
e aom % | (50dosis) (54 dosis) | e an ncbil
tratamiento con esos indicara que es diario

farmacos

NTS N° 104 - MINSA/DGSP

ESNPCT




Esquema para TB SENSIBLE
Compromiso miliar, OA, SNC

2HREZ / 10HR

FASE FASE
INTENSIVA MANTENIMIENTO
(50 dosis) (250 dosis)

NTS N° 104 - MINSA/DGSP
ESNPCT



——

Esquema para TB - VIH

2HREZ / 7HR

FASE FASE
INTENSIVA MANTENIMIENTO
(50 dosis) (175 dosis)

NTS N° 104 - MINSA/DGSP
ESNPCT



Poblaciones bacilares

Bacilos de multiplicacion rapida -[INH

® Medio optimo: Extracelular. pH 6,5-7, maxima oxigenacion (pared de caverna)

® Gran cantidad de bacilos = Alta probabilidad de mutaciones espontaneas

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Poblaciones bacilares

E Bacilos de multiplicacion lenta

Localizacion intramacrofagica. pH acido. Poblacion <10

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Poblaciones bacilares

Bacilos de crecimiento intermitente >

Condiciones desfavorables. Caseum solido. Extracelulares
Poblacion <10
Capacidad de recidivar




Esquema para TB SENSIBLE

2 HREZ / 4 H3R3

NTS N° 104 - MINSA/DGSP

ESNPCT




Posibilidad de seleccionar MDR-TB y X-DR en condiciones de PNT

2MRZE/4 M, {R),

Bk (-) 2° Mes

% CURACION

R. Inicial H

i

Prolongar 1° fase

Bk (+) 2° Mes ’<‘ Pasar 2? Fase

j Alto Riesgo MDR-TB !, pero Sensible ZE

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



EMB para proteger a RIF en el posible caso de
Resistencia Inicial a INH

¢ Cuanto Tiempo?

Al menos hasta:

1. Bk Negativo o
2. Conocer Susceptibilidad a H+R

Porque no EMB (o incluso toda la Fase Intensiva)
durante Todo el Tratamiento en Pacientes con
Bk+ al final del 2° Mes 2 o0 6 HRZE

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



== I=EEsmmenee PERFIL DE RESISTENCIA DE MYCOBACTERIUM
AT Archlvos de TUBERCULOSIS{\ LOS )
B l ANTIMICROBIANOS EN LA REGION LA LIBERTAD-PERU
ronconeumo ogla S
U\l - VRS Rodriguez Hidalgo L A 1, Fernandez Gomez V 2, Chimoy
Tunoque C3

TABLA1 . PERFIL DERESISTENCIA DE MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS A LOS ANTIMICROBIANOS DE PRIMERA LINEA
EN LA REGION LA LIBERTAD- PERU 2005 - 2013,
ANO ISONIACIDA ESTREPTOMICINA RIFAMPICINA ETAMBUTOL PIRAZINAMIDA  TOTAL
N° % N’ % N’ % N° % N° % N°
2005 52 28.4% 58 31.7% 46 25.1% 15 8.2% 23 12.6% 183
2006 65 25.8% 62 24.6% 44 17.5% 21 8.3% 2] 8.7 252
2007 12 22.0% 57 17.4% 13 22.3% 14 4.3% 2 8.2% 225
2008 84 20.6% 66 16.2% 10 17.2% 19 4.7% 2] 5.4% 407
2009 53 16.2% 50 15.2% 26 1.9% 15 4.6% 13 4.0% 328
2010 83 15.9% 18 15.0% 52 10.0% 30 5.8% 24 4.6% 521

2011 15 17.2% 43 9.8% 24 5.5% 21 4.3% 437
2012 85 21.9% 56 14.4% 35 9.0% 21 6.9% 389
2013 63 31.0% 32 15.8% 15 1.4% 0 0.0% 203

PROMEDIO 26.8% 21.1% 15.6% 6.4% 6.1% 2,945




Incluso para Paises con
Recursos llimitados, se
tarda menos en generar

un Caso MDR-TB que en
Curarlo




i« SALVAR A LA

RIFAMPICINA I




EMPEORANDO EL PRONOSTICO AL INCREMENTAR EL PATRON DE
RESISTENCIA
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Resistencias de M. Tuberculosis

Mutantes Resistentes segun Poblacion Bacilar

* INH 1 x 10°-10° Bacilos
* RIF 1 x 107-10° Bacilos
« SM 1 x 10°-10° Bacilos
- EMB 1 x 10°-10° Bacilos
« PZ 1 x 10%-10° Bacilos ?
 Quinolonas 1 x 10°-10° Bacilos ?
* Resto 1 x 10°-10° Bacilos ?

:f.

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Resistencias de M. Tuberculosis

Poblacion Bacilar segun Lesiones en Rx

TB BK+ 107-10° Bacilos
Cavitaria 107-10° Bacilos
Infiltrado 104-107 Bacilos
Noédulos 104-10% Bacilos
Adenopatias 104-10° Bacilos
TB Renal 107-10° Bacilos
TB Extrap.  10%-10° Bacilos

[ '

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Resistencias M. tuberculosis

En TB, la resistencia a Drogas
es siempre la Expresion de
un Mal Manejo, Individual o

; Colectivo, de los Enfermos

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Tratamiento de |la TB segun Patron Resistencias

El manejo se complica notablemente en todos
los aspectos y el pronostico empeora
claramente a medida que se Incrementa el
Patron de Resistencias

El Exito Terapéutico va a depender de:

- La adecuada seleccion de Regimen

- El buen Manejo Clinico
- Disponibilidad de Farm.Seg.Linea. de Calidad




Tratamiento de la TB segun Patron Resistencias

1. Mono-Resistencia

2. Poli-Resistencia

3. M.D.R. (Multi-Drogo-R)

4- x . D. R . ( Extensamente Drugn-RJ
5. T.D R (Totalmente Drogo-R)

Es Necesario intentar Estandarizar y Simplificar, en

la medida de los posible, el Manejo de estos enfermos
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Clasificacion de los medicamentos antiTB

Grupo 1: Agentes de

Isoniacida (H), rifampicina (R), etambutol (E),

primera linea pirazinamida (Z), nfabutina (Rfb), estreptomicina (S).
Grupo 2: Agentes Kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina
inyectables de (Cm).
segunda linea
Grupo 3: levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)
Fluoroquinolonas
Grupo 4: Agentes de | etionamida (Eto), cicloserina (Cs), acido para-amino
segunda linea salicilico (PAS)
bacteniostaticos
orales

solo cofazmina (C1z), Inezolid (Lzd)

indicad Grupo 5: tes : L *

:"ar:l;; mn?;,deﬁ?:ﬂ amoxicilina/clavulanico(Amx/Clv), meropenem
limitada (Mpm),imipenem/cilastatina (Ipm/Cin), dosis altas de

XDR

Isoniacida, clartromicina (Clr), tioridazina (Tio)

[




Clasificacion Racional de Farmacos anti-TB

Adaptada de Caminero JA. Lancet Inf Dis 2010; 10; 621-629

Drogas Primera Linea, Oral Todos los Posibles
- H, R (Esenciales)
- E. Z (Acompanantes)

Quinolonas (Esenciales): Altas dosis Lfx,o Mx —

Inyectables S.L (Esenciales): Km, Ak, Cm ——

Otras Drogas de Segunda Linea:
Eth/Pth, Cs/Tz, PAS "| Hasta completar 4

Posibles Drogas de Refuerzo: — | Si<4

- Esenciales: Linezolid, Bedaquilina 7, Delamanid ?
- Acompanantes: Clofaz., Carbapenem, Amoxi/Clav.

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Manejo de 1B Resistente

Esquemas de Esquema transitorio:
(EIEINEIONEIEN - Fracaso a esquema UNO sin PS.

TB resistente: - Multitratado (al menos el 3° episodio).
- Recaida temprana sin PS.

Es indicado por el médico consultory
( Estandarizado revisados por CRER/CER-DISA.

6-8 Km-Lfx-E-Z-Eto-Cs / 12-16 Lfx-E-Z-Eto-Cs




Vianejo de TB Resistente

Esquemas de Esquema transitorio:
tratamiento para - TB resistente segun PS rapida o PS

TR resistente: convencional de 1° linea.
' - Cualquier TB con PS considerada no

vigente.

. - Contactos con casos resistente que no
‘ Empirico cuenten con PS.

Es indicado por medico consultor y
revisados por CRER/CER-DISA.




ar

+ | Ministerio Vivamos ™'«
ﬁ el Cambio

ESNPCT



Manejo de TB Resistente

Esquemas de
tratamiento para Es la mep::nr p'c.lm de tratamiento
pare ente dado que se

1B resistente: basa en los resultados de la PS a

drogas de 1° y 2° linea y el historial
de tratamiento.

(Individualizado » Elaborado por medico consultor y
revisados por CRER/CER-DISA.
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TBP FN | === TBP FP TB EP

<
- v v v
Sensible Hy R Resistente a H Resistentea R TB MDR

/ /

Y — 6-8 (EZLfxKm EtoCs) / 12-16(EZLfxEtoCs)
2HREZ/4H3R3 2REZLfx/7REZLfx agregar H si es sensible
y Variantes
Si BAAR + > 2mes i
l > TB DR NO MDR |

Esquemas
> TB MDR -
individualizados

Genotype
cultivo

Dr. Luis Alejandro Rodriguez Hidalgo

> TB XDR




¢ Qué VALOR real tienen los Test
de Susceptibilidad?

Farmacos de Primera Linea

- Muy Buenos paraHy R
- Menos validos para Sy E

= Z necesita BACTEC (también Test Piramidasa)
(1

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



¢, Qué VALOR real tienen los DST?
Farmacos de Sequnda Linea

- Bastante validos para Kn, Ak, Of, Rfb

- Reproducibles y con evidencias poblacionales - No estudiada
Credibilidad Clinica

- Menos validos para Eth/Pth, Capr., PAS

- Quizas SimilaresaE, Z, S

- No Creibles en: Cs, Cf, Th

Mas Creible el Resultado Resistente !!

Cortesia: Dr. José Caminero Luna




Esquemas empiricos para TB resistente
basados en PS rapidaa Hy R

Resultado PS Esquema empirico Duracion Comentario
rapida

TB H resistente Terapia diana
2 (REZLf)7 (RELfx) | excepto domingos

por 9 meses Ajustar estos
TB R resistente Terapia diaria esquemas segun
6 - 8 (HEZLfxKmEtoCs
/ 12( (HEZLIEtoCS) ) excepto domingos | resultado de PS
12 2 18 meses convencional a
TBHYR Terapia diana medicamentos de 1
resistente 6 - 8 (EZLIXKmEtOCs) / | ayeapto domingos y 2 linea

Tabla 9, NTS 2013




o Vivemosty
Esquema Individualizado
TB mono o polirresistente

Rmesisteden i WW Duracion (meses)

H 2RZELfx / TRELfX 9
2RZELfx / TRELfX 9

2RZLIXS | TRZLIX 9

2RZLIXKm / TRZLIX

2RELXS / TRELfX

3RLIXEL0S /15 RLIXEt0

2RHE /7 RH 9

2RHZ /4 RH 6

R SHEZLIXKm/9HEZL X 12a18

Tabla 10, Otras Segun evaluacion del médico consultor y el CRER
NTS 2013 combinaciones / CER - DISA ESNPCT




2. Resistencia a R, perono a H

En el terreno mas del 95% de los enfermos previamente
tratados y son Resistentes a RIF, lo son también a INH (MDR)

Aunque la Credibilidad Clinica del Test de Susceptibilidad a INH
es muy elevada, no es del 100%

La Prioridad en los Pacientes con Resistencia a RIF debe ser la
de Proteger a las Fluoroquinolonas

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



2. Resistenciaa R, peronoa H

Resistencia Régimen Duracién Comentarios

r

Es '”ejor .tratflbs °
como VIDR-TB, &

or

anadiendoles INH =

plus an injectable agent the injectable agent may

for at least the first strengthen the regimen for

2-3 months patients with extensive
disease.

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Proporcion de
cepas sensibles a
drogas
antituberculosis

segun resistencia a

isoniaciday
rifampicina,
Instituto Nacional
de Salud, Peru

2007-2009

Meandoza-Ticona A at al

Cicioserina

. _ |
ctionamica [, |
Capreomicina _—
e,
Ciprofioracine [ —

Estraptomicina *
Estambutol |y |

o Pirazinamida |

. . : : : |
pirazinamida i |
1
1

Etambutol e |
H (da) h

REV PERU MED EXP SALUD PURLICA, 2013 3002):197-204, 0% 20% 40% 60% 80% 100%

mTE MDR (N=5321) ®TE resistente a R (N=379)
BTE resistente a H (N=1575) OTE sensible a H y R (N=&155)




Tabla 4. Regimenes de tratamiento para tuberculosis seleccionados en base a |a resistencia a isoniacida y rifampicina,
Instituto Nacional de Salud, Peru 2007-2009

Esquemas anti

5 Duracion de fases
tuberculosis

Resultado de resistenciaaHyR

Tuberculosis sensibleaHy R HRZ HREZ Fase de inicio: 2 meses diarios.
Probabilidad 2 3 drogas efectivas  99,50% 100%
Probabilidad = 4 drogas efectivas 99,10% Fase de continuacion: H y R por 4 meses diario o tres veces por semana”.
Costo en délares americanos 228 26,01

Tuberculosis resistente a H REZLfx* REZLfxKm Fase de inicio: 3 meses diario si se usa Km.

Probabilidad = 3 drogas efectivas  98,90% 99,70%
Probabilidad = 4 drogas efectivas  86,00% 97,70% Fase de continuacion: 6 a 9 meses con REZLfx, diario.
Costo en délares americanos 1178 166,5

Tuberculosis resistente a R HEZLfx HEZLfXKm Fase de inicio: 3 a 6 meses diario si se usa Km.
Probabilidad 2 3 drogas efectivas  96.80% 99,40%
Probabilidad = 4 drogas efectivas  80,40% 95,40% Fase de continuacion: 6 a 9 meses con HEZLfx, diario.

Costo en délares americanos 1459 1947

Tuberculosis MDR EZLixKmEtoCs z:ns; g: inicio: 2 meses diario con Km y 6 meses Km tres veces por
Probabilidad 2 4 drogas efectivas 83,00% Fase de continuacién: 12 a 16 meses sin Km, diario.
Costo en dolares americanos 21209

H: isonlacida, R: rifampicina, E: etambutol, Z: pirazinamida, Lfx: levofioxacina, Km: kanamicina, Cm: capreomicina, Eto: etionamida, PAS: acido
p-amino salicllico, Cs: cicloserina

" Sigulendo actuales guias de tratamiento de la tuberculosis de la OMS "

¢ Lix: levofioxacino en remplazo de ciprofioxacino

REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2013; 30(2):197-204. Mendoza-Ticona A et al
Y TP ThaTEBEGEHEHHHSSSSSSSSSSSSSRRDS T ) "ShGEEEEEESSSSSSSSSSSSSSSEEEEEEEEES



Tuberculosis pulmonar nuevos y

antes tratados

TBP frotis positivo TBP frotis negativo

| l

PR molecular PR MODS

H= Resistente
R= Sensible

l

ZREZLfx/TRELfx*

BP: tuberculosis pulmonar, PR: Prueba rapida, H: isoniacida, R: rfampicina, E: etambutol,
/- pirazinamida, L levofloxacina, Km: kanamicina, Eto: etionamida, Cs: ciclosenna

* Estos esquemas son transitonos, deberan ajustarse a la PS convencional.




El Resistente
i M. Tuberculosis
"4y  cadadiase hace
Z\ mas RESISTENTE

TUBERCULATOR



Consecuencias de la MDR/XDR-TB

5 e Mala respuesta al Tratamiento Estandarizado

e Larga duracion contagiosidad
e Alto Riesgo de Morbilidad y Mortalidad

e Tratamiento Individualizado mas Costoso

Manejo + Dificil --> Requiere Entrenamiento Especializado

Cortesia: Dr. José Caminero Luna




Discovery of drugs for tuberoulosis
1952 1955 1560 1963

lcsryiazad Cy closering F'_I'.l"*'f.L'll iy Caprecmycin
1954 1957 1996
Pyrannamide Eanammycin 1961 Mlemifhosacin
1943 Amnanmas Etharmibutol 1982
LA rispi Ty Oiflcecacin 14932 i il
1551 Gatiflooacin Pik-E24

l*_'HEI [ it LA ) 1"_“?]. ‘

PAS Rifammpacan

v ¥ v 4
L S s
]

F

1560s 2010

Aminosalicylic acid replaced with ethambutol Potential reear regirmen
streptomydin, Bontasd, and ethambutol =4 maonths, oral trestrment?
18 months of treatrment

1952 19804

First regimen: strepbomycin, aminosalicylic acid, Streptomycin replaced with pyrazinamide

aned isoniazid isoniazid, rifampicin, pyrazinamide, ethambutol
24 mionths of treat rent B8 madvthis, oral treat rment

1946 19705
First randlommised trial: streptonmycn monotherapy Aaddition of rifarmpicine streptomy cin, soniazid,
led to streptommydn resistanoe rifanpicin and ethambutol

=12 monthi of treatrment

Development of regimens

Ma Z, et al. Lancet 2010; 375: 2100-09

Cortesia: Dr. José Caminero Luna
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‘Armando un esquema para TB MDR/XDR

Usecualquiera | ypodeestos +  Unode estos
Inicie cualquier agente de primera disponible
linea al que sea susceptible el Medicamentos de Agentes Inyectables
::;:a(zo ;ma fluoroquinolonay un el Levofioxacine A
medicamento inyectable basandose Pirazinamida MGdzsca o
en la susceptibilidad, Etambutol gl

i oms et
Affada medicamentos de segunda linea Medicamentos orales de segunda linea

hasta completar de 4 DSL a los cuales el Etionamida
aislado es susceptible (preferentemente Cicloserina
los que no hayan sido usados para tratar PAS

previamente al paciente).

Considere el uso de estos
Medicamentos de tercera linea

Para TB XDR, si no se logran 4 DSL

en las categorias anteriores, Clofazimina Imipenem

considere usar medicamentos de Linezolid Claritromicina

tercera linea. £5 posible recurrir a Amoxicllina/ Isonlacida en

Amx/clav para manejo de T8 MOR. Clavulanico altas dosis
Tioridazina

DSL: drogas de segunda linea
ESNPCT




Esquema Individualizado
TB MDR o XDR

- Incluir al menos 4 DSL a los que sea sensibles o que nunca recibio:
Siempre incluir una fluoroquinolona y un inyectable de segunda linea.
- Debe incluir pirazinamida por su potencial beneficio clinico.

- Usar etambutol cuando se demuestre que la cepa es sensible.

- La historia de exposicion a medicamentos antiTB y perfil de
contactos.

- Los resultados de las PS a medicamentos de 1° y 2° linea
disponibles.

- Utilizar medicamentos del quinto grupo solamente en TB XDR en

los que no se puede elaborar un régimen efectivo con
medicamentos de los grupos 1 al 4.



Quimioterapia de la TB
Accion de los Farmacos

Actividad

Alta

MnIrada

Baja

Adaplada de: Caminero JA, et al. Treafment of TB. Eur Respir Monogr 2012; 58: 154-166.

Prevencion de
Resistencias

Rifampicina
Isoniazida
Ethambutol

Actividad

Bactericida

Isoniazida
Rifampicina

Actividad
Esterilizante

Rifampicina
Pirazinamida
Nuevas Fq?

Toxicidad

Etambutol
Rifampicina
Isoniazida
Fluoroguinol,

Inyectables
Fluoroguinol.
Ethionamida
Cicloserina
FAS
Linezolid?

Inyectables
Fluoroquinol.
Linezolid?

Fluoroquinaol.
Inyectables
Linezolid?

Inyectables
Pirazinamicda | Modprad

Firazinamida

Ethionamida
Pirazinamids

[soniazida

Cortesia: Dr. José Caminero Luna
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NUCLEO BASICO DEL ESQUEMA TB XDR

Medicamentos i Administracion Duracion Observaciones

Imipenem/ 30 mg/Kg/dia dividido 12 meses Ideal Via
Cilastatina ¢/12h venosa central

Amoxicilina/ Todo el
Acido Clavulanico 1000 mg c/12h esquema

Linezolid 600 mg/dia fodo el SUSPEME.F o
esquema Intolerancia
Todo el

Tioridazina 300-800 mg/dia Inicio progresivo
esquema

Inyectable‘ 15 ma/kg/d 19 meses Ideal Via
Segunda linea venosa central

Todo el 800 mg en =60

Moxifloxacino 400 mg/dia ka
ésquema ESNPCT




2] e 0 -
Manejo programatico de TB XDR
con medicamentos del 5° grupo

Manejo hospitalario por al menos 2 meses.
« Aislamiento

« Colocacion de catéter de larga duracion

« Monitoreo de reacciones adversas

Recibir los medicamentos parenterales por catéteres
subcutaneos de larga duracion.

Se requiere personal de enfermeria capacitado.

Al alta hospitalaria, la continuacion del tratamiento sera en
Instituciones o domicilios acondicionados con medidas de

control de infecciones.

ESNPCT




Poblaciones bacilares

Bacilos de multiplicacion rapida
® Medio optimo: Extracelular. pH 6,5-7, maxima oxigenacion (pared de caverna)
® Gran cantidad de bacilos = Alta probabilidad de mutaciones espontaneas

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Poblaciones bacilares

E Bacilos de multiplicacion lenta

Localizacion intramacrofagica. pH acido. Poblacion <10

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



Poblaciones bacilares

Bacilos de crecimiento intermitente -

Condiciones desfavorables. Caseum solido. Extracelulares
Poblacion <10
Capacidad de recidivar




Duracion del tratamiento

- La duracion total del tratamiento para TB resistente en
guiada por la conversion de los cultivos

- TB mono y polirresistente: entre 9 y 18 meses
- TB MDR: no menor de 18 meses
- TB XDR: no menor de 24 meses

- Prolongacion del tratamiento >24 meses debera ser
autorizada por el CRER/CER-DISA.




i PREOCUPACION !

Impacto del Amplio Uso de
las Fq para otras Infecciones
en el Control de la TB y
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& SALVAR ALAS
FLUORQUINOLONAS

(Levofloxacino, Moxifloxacino)
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Estandares para diagnostico e inicio de tratamiento segan NT 104-2013

Tiempo de
Diagnostico

Tiempo de
INICIO de
Tratamiento

ﬂa
‘_'_’l

TB XDR

TB P TB MDR
FP
e d@ MODS / Genotype —) PS proporciones
J |\ J \ J
| | |
<24 hora Hasta 14 dias 30 dias. 30 dias.
< 24 horas <14 dias desde <14 dias desde

desde Dx de TB

Dx TB MDR

Dx TB XDR

Dr. Luis Alejandro Rodriguez Hidalgo



¢ Que papel puede ocupar la
CIRUGIA en el tratamiento
de estos MDR-TB ?

-- o

é‘ R f-f
)b ’ Y /S . }A\\\

) - 4 . \
) g -
. _
)
‘ Scanning Electron Mcrograph of .
Myocobacterium tuberculosi s

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



- Caso documentado con un complejo perfil de

Manejo quirurgico

La cirugia esta indicada en:

resistencia (TB MDR/XDR) y con lesiones extirpables.
En pacientes con TB resistente con criterios o riesgo de
fracaso (cirugia de rescate).

En pacientes con complicaciones o secuelas de la
tuberculosis.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR
MULTIDROGO RESISTENTE EN EL PERU: SERIE DE 304 CASOS

José G. Somocurcio'?*, Alfredo Sotomayor'*, Sonya Shin**®, Maria Valcarcel'*¢, Silvia Portilla’

141

Dalia Guerra’*, Jennifer Furin®*’, Jaime Bayona®s

RESUMEN

El tratamiento de la tuberculosis pulmonar (TB) es esenciaimente farmacoldgico, pero debido a la apancidn de resistenca
a drogas, el tratameento se ha dficultado. En ese contexto la anugia pulmonar es una importante estrategia coadyuvante
para el ratamento de la tuberculosis multidrogo resistente (TB MDR) Objetivo. Descrnibur las caracteristicas clinicas
resultados y complicaciones en una sene de 304 pacentes con TB MDR sometidos a terapia qurirgica. Materiales y

¢todos. Entre mayo de 1999 y enero del 2007 un 1otal de 336 intervenciones qurirgicas fueron realzadas en 204
pacientes, pertenecientes al Programa Nacional de Control de b Tuberculosss, los cuales fueron operados por un equipo
quirirgico ded Mnsteno de salud, en el Hospital Nacional Hipdito Unanue y en un Centro Privado de Lima, Resultados. La
mayoria de casos fueron de sexo masculino (60%) y el promedo de edad fue 23 anos. Los paciemes tuvieron ressienca
a una medana de 5 drogas. Las lesiones cavitanas fueron las mas frecuentes (91.8%) y la lobectomia fue el procedimeento
quinkgico mas utilizado (68 4%) La morbiidad postoperatona ocumd en 12,8% de los casos y la mortakdad post-operatona
fue de 2%. Los pacientes fueron seguados hasta 79,3 meses y la curacidon fue akcanzada en el 77,.2% de los casos
Conclusiones. La crugia pulmonar coadyuvanie es una altemativa efectiva para la curacdn en pacentes con TB MDR
Esta estrategia debe ser incluida como parte de los programas de tratameento de la T8 MDR

Palabras clave: Tuberculosis resistente a mittiples drogas, Cirugia pwimonar, Neumonectomia, Tuberculos:s pulmonas
Perd (fuente: DeCS BIREME )




x Tratamiento de la MDR-TB

Muchos Aspectos Controvertidos

- No hay Ensayos Clinicos que comparen diferentes
Drogas o Esquemas de Tratamientos

- Sdlo existen experiencias Personales y Publicaciones
mostrando resultados muy diferentes

- Las Recomendaciones de las Socledades Cientificas
mas importantes han cambiado en las ultimas decadas

Yy no evidencian acuerdo

- Actualmente hay Muchos aspectos Controvertidos,

muchas veces con dificil acuerdo
Caminero JA. Int J Tuberc Lung Dis 2006, 10: 829-837




Resistencias en TBC

¢ Se nos esta haciendo
INCURABLE la
Tuberculosis ?

No, porque con un adecuado manejo de los
farmacos y recursos disponibles, siempre
existe una posibilidad elevada de Curacion

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



El Mejor Camino para Evitar la MDR-TB (2)
DOTS

El Tratamiento
Directamente
Observado es

fundamental para
prevenir la seleccion de
resistencias

Cortesia: Dr. José Caminero Luna



La PRIMERA PRIORIDAD para luchar
contrala TB MDR/XDR debe ser
FORTALECER el ESNPCT y asegurar

un buen manejo de los casos Iniciales
de TB (DOTS de Calidad)




CONCLUSIONES ~

1.- MDR/XDR-TB es un Temor y un Reto Global a nivel
Mundial

2.- Con una adecuado manejo Clinico y Programatico,
todos los casos de TB tienen una posibilidad de Curarse,
incluso aquellos con una TB con un Patron muy extenso de
Resistencias.

3.- La Primera Prioridad para luchar contra la TB MDR/XDR
debe ser Fortalecer el ESNPCT, asegurando un buen
manejo de los Casos Iniciales
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