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RESUMEN:

Se estudian 30 pacientes con Tuberculosis Pulmonar, los mismos que fueron som etidos a tra
tam iento antituberculoso de corta duración, con tres esquemas de 6, 7 y 8 meses de duración, res
pectivamente, utilizando tres drogas bactericidas: INH, RF, PZA, variando entre ellas el tiem po de 
duración de la primera fase. Este estudio forma parte de un ensayo m ulticéntrico. El 50 por ciento 
dé los pacientes tuviéron Tuberculosis Pulmonar m uy avanzada; el 36.6 por ciénto Tuberculosis 
Pulmonar M oderada y el 13.3 por ciento Tuberculosis P’úlrhonar Mínima.

En térm inos generales, la respuesta al tratam iento en todos ellos fue aceptable, con una efec
tividad del 73.3 por ciento, con cero recidivas en controles hasta después de un  año de term inado 
el tratam iento; hubo dos fracasos, debido a resistencia primaria a las drogas. De los tres esquemas 
utilizados, el m ejor desde los puntos de vista clínico, radiológico y bacteriológico, fue el de seis 
meses, en el que se utilizó las 3 drogas por tres meses (INH—FR —PZA) y 2 drogas por los o tros tres 
meses (INH—RF). Creemos que si bien es cierto el pequeño número de pacientes estudiados no 
perm ite obtener conclusiones definitivas, constituye, sin embargo, una interesante experiencia para 
futuros estudios. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 13: 2 8  , 1988).

En la m ayor parte de los países desarro
llados la Tuberculosis Pulmonar, o trora azote 
de la humanidad, se considera ya una enferme
dad en vías de superación gracias al avance de 
la quim ioterapia m oderna y a las enérgicas me
didas tomadas por las autoridades de salud en 
cargadas dél tratam iento , control y prevención 
de la enfermedad. Sin embargo, en nuestro país 
y en todos aquellos países en vías de desarrollo 
o “ tercer m undistas” , la Tuberculosis Pulmo
nar constituye todavía un grave problema de 
salud pública dem ostrable por tasas de morbi- 
m ortalidad muy altas, predom inio de la enfer
medad en zonas rurales, aum ento creciente de 
los com plejos prim arios com plicados y de las

formas extrapulm onares.
Los intentos para descubrir una curación 

específica de la Tuberculosis, nunca han cesado, 
desde que se descubrió el bacilo de Koch, hace 
104 años. Wells (23) y Fíorey (8) en la década 
de los 30 revisaron y describieron algunos de los 
primeros intentos para descubrir antibióticos 
que aliviaran esta enferm edad. Ningún experi
mento tuvo éxito para detener lá tuberculosis 
en animales de experim entación, si bien se sin
tetizaron muchas substancias que inhibían el 
crecimiento del bacilo tuberculoso en medio 
de cultivo.

En 1940 Feldman y col. (6 ) publicaron 
los primeros informes de fármacos útiles para



Goloma y  Cois. 29

dominar infecciones causadas por la variedad 
humana del bacilo tuberculoso y fueron com
puestos del tipo diaminodifeuilsulfona, cjue 
tuvo su mérito porque sé com probó por pri
mera ve?, que la tuberculosis podía ser tratada 
satisfactoriam ente por quimioterápicos.

En 1944, Shatz y col. (22) anunciaron 
el descubrimiento de la" Estreptomicina, com
probándose su eficacia en tuberculosis experi
mental, para más tarde, Hinshaw y Feldfnan pu
blicar lo primeros estudios clínicos, con éxito, 
sentándose entonces los principios fundam en
tales de la terapia antituberculosa.

En 1946, Lehman (12) expone en magní
ficos trabajos la síntesis y el empleo del ácido 
paraaminosalicílico (PAS) y sus ventajas en el 
tratam iento de la tuberculosis pulmonar.

La isoniacida (IÑH) aparece en 1952, ini
ciándose con ello una era histórica en el tra ta
m iento de la Tuberculosis, porque desde enton
ces hasta la actualidad, constituye sin lugar a 
dudas la mejor droga antituberculosa y base 
para cualquier esquema terapéutico.

Luego han seguido apareciendo otras dro
gas como la Pirazinámida en 1952, la Etionami- 
da en 1959, la Cicloserina y la Thiazetasona y 
en las últimas décadas, potentes fármacos cómo 
la Rifampicina, el E tham butol y la Kanamici- 
na que han venido a revolucionar el tratam iento 
de la Tuberculosis.

El grado de efectividad, los efectos secun
darios y el costo de estos medicamentos, han 
servido de base para su clasificación en drogas 
de primera y segunda línea. La droga ideal será 
aquella que mantenga gran eficacia, con m ín i
m os efectos secundarios y su costo sea bajo.
En este Sentido como ya se mencione) la INH 
es la que más se acerca a estas Características.

La presencia de bacilos m útantes resis
tentes, ha hecho que úna norma básica en el 
tratam iento sea la combinación de drogas y que 
éstas se m antengan-por largo tiem po. De ahí 
que, desde la aparición de la segunda droga anti
tuberculosa, se inició el tratam iento asociado 
y se han ido estableciendo a lo largo del tiempo 
una serie de esquemas, que desgraciadamente; i 
en nuestro medio al emplearse en form a anár

quica, han creado un verdadero Caos en la tera
péutica, Con mucha frecuencia vemos cómo 
médicos tratantes tanto clínicos como cirujanos 
establecen sus propios esquemas olvidándose, de 
los principios básicos farmácodinámicos que 
rigert la adm inistración de medicamentos antitu 
berculosos.

Eli 1974, el Ministerio de Salud 'Pública 
editó un Manual de Normas, Métodos, Procedí 
mientos y Técnicas para el control de la T uber
culosis, que constituye a no dudarlo una exce
lente recopilación de recomendaciones y nor
mas que todo médico general y con m ayor ra
zón el especialista, debe conocer.

Vamos a mencionar a continuación cier
tas “ reglas de o ro” qüe siempre deben tom arse 
en cuenta en el tratam iento de la enfermedad 
tuberculosa (10, 14, 15, 24).
1. Todo enfermo con tuberculosis activa, 

debe ser sometido a tratam iento antibac
teriano específico.

2. El objetivo de toda terapéutica es lograr 
el máximo de beneficio con el m ínim o de" 
toxicidad. ,

3. La identificación del., bacilo tuberculoso 
en la secreción broncopulm onar es prue
ba de enfermedad activa, lo mismo que 
lesiones radiológicas pulmonares en un 
paciente sintom ático.

4. La tuberculosis cura con suma lentitud 
y aunque el bacilo sea destruido, pueden 
ser necesarios meses para que el pul
m ón repare su lesión, por m ínim a que 
ésta sea. Todavía no se conoce m étodo, 
alguno para destruir con rapidez al bacilo 
tuberculoso. Por todo esto, se ha insistido 
en la necesidad de tratam ientos a, largo 
plazo e ininterrum pidos.

5. La quim ioterapia antituberculosa se la de
be hacer asociando por lo menos 2 y 3 
drogas, con el objeto de retrasar la apa
rición de la resistencia bacteriana y ob te
ner un efecto sinérgico. Jamás debe ha
cerse monoterapia. Por lo general se es
tablecen dos fases: una intensiva utilizan
do las drogas más potentes (por lo menos 
tres) y o tra de m antenim iento (por lo
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menos con dos drogas).
Finalm ente, expresaremos que con los es

quemas convencionales con duración de 12, 18 
y hasta 24 meses, se ha observado un índice 
alto de abandonos y un porcentaje de curación 
bajo. En una revisión de 1.003 pacientes tu 
berculosos realizada en el H. Eugenio Espejo en 
los años 1974-1981, se observó el 3 2 .7 %  
de abandonos, con apenas el 44.7°/o de cura
ción (16).

Por esta razón, nosotros en esta oportu
nidad hemos realizado, gracias al auspicio de los 
Laboratorios Ciba-Geigy, un ensayo multicén- 
trico en algunos hospitales de las ciuaades de 
Quito y Guayaquil, estableciendo esquemas de 
tratam iento  de corta duración. En este trabajo, 
presentam os los resultados del ensayo corres
pondiente a 30 casos estudiados en el Servicio 
de Neumología del Hospital “ Eugenio Espejo” 
de Quito.

M A TER IA L Y METODOS
Se estudiaron 30 casos de pacientes con 

Tuberculosis Pulmonar; al diagnóstico se llegó 
m ediante historia clínica, baciloscopía y culti
vo positivo de esputos, además de lesiones ra
diológicas compatibles. Todos fueron pacientes 
nuevos, sin antecedentes de tratam iento previo. 
Se excluyeron pacientes qué presentaban eon- 
com itantem ente o tras patologías tales como: 
neoplasias malignas, hepatitis aguda, hepatitis 
crónica, cirrosis hepática, etc;, además de muje
res embarazadas o en período de lactancia y fi
nalm ente pacientes con antecedentes de intole
rancia ó alergia a las drogas utilizadas en el en
sayo.

Se establecieron los siguientes esquemas 
dé tratam iento:

Las dosis utilizadas fueron las siguientes: 
PIRAZINAMIDA: 1.5 gm /d ía : tres tabletas de 
500 m g/día (aproxim adam ente 30 mgs/Kg/día). 
ISONIACIDA: 400 m g/día, (aproxim adam ente 
8 mg/Kg/día).
RIFAMPICINA: 600 m g/día, (aproxim adam en
te  12 m g/Kg/día)

La INH y la R F se adm inistraron en for
ma conjunta, m ediante grageas que contenían  
100 m g d e  INH y 150 mg de RF. (Rimactazid). 
El paciente tom aba 4 grageas en una sola tom a.

Ló.s pacientes eran asignados al azar a 
cualquiera de los tres esquemas. El tratam iento  
fue autom edicado con entrega quincenal de 
las drogas. Antes de iniciar el tratamiento,, se 
solicitó a todos los pacientes: biom etría hemá- 
tica com pleta, quím ica sanguínea y perfil 
hepático com pleto, además de elemental y mi
croscópico de orina.

Los controles tan to  dé cum plim iento de 
la medicación, como de los efectos secundarios 
de las drogas, se siguieron durante los dos pri
meros meses, cada 15 días y luego m ensualm en
te hasta el final del tratam iento.

Los controles de los síntom as y signos, 
bacteriológico de esputo, fueron m ensuales; el 
control de laboratorio, cada dos meses y el 
control radiológico, cada tres meses.

Después de term inado él tratam ien to  en 
cada uno de los tres esquemas, se realizó con
trol clínico, bacteriológico y de Rx a los tres, 
seis y doce meses.

RESULTADOS

1. Casuística.—

A.— Pirazinamida Rifampicina +- Isoniacida = 1 mes
Rifampicina 4- Isoniacida s  7 meses

Total 8 meses

_ B.— Pirazinam ida-f Rifampicina 4- Isoniacida = 2 meses
Rifampicina Isoniacida = 5 meses

Total 7 meses
G.— Pirazinamida-h Rifampicina +• Isoniacida =■ 3 meses

Rifampicina + Isoniacida r  3 meses
Total 6 meses
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De los 30 pacientes estudiados, 18 corres
pondieron al sexo masculino (60°/o) y 12 al 
sexo femenino (40°/o). Como es frecuente en la 
Tuberculosis Pulmonar, la m ayor parte de los 
pacientes correspondió a sujetos jóvenes entre 
15 y 30 años (66.6% ) .  La m ayor parte proce
dieron de Quito (66 .6% )  y el resto, de parro
quias rurales de la provincia de Pichincha. Esto 
facilitó el seguimiento y contro l de los pacien
tes.

La distribución de los pacientes en los di
ferentes esquemas, se realizó al azar y fue el si
guiente: 8 pacientes correspondieron ai esque
ma A (2 6 .6 % ); 11 pacientes correspondieron 
tan to  al esquema B Como al C (3 6 .6 %  a c/u).

Tom ando en cuenta lá conocida clasifi
cación radiológica^ de acuerdo a la extensión dé 
las lesiones, los 30 pacientes estudiados tuvie
ron la siguiente distribución:
a) Pacientes con Tuberculosis Pulmonar 

Avanzada, 15 casos (5 0 % ).
b) Pacientes con Tuberculosis Pulmonar Mo

derada, 11 casos (3 6 .6 % ).
c) Pacientes con Tuberculosis Pulmonar Mí

nima, 4 casos (1 3 .3 % ).
Es decir, a) lesiones fibronodulares anti

guas, extensas y cavitadas; b) lesiones infiltrati- 
vas uni o bilaterales con cavidades pequeñas y
c) lesiones infiltrativas mínimas generalmente 
en vértices pulmonares.

2. Evolución durante la Etapa dé Tratamien- 
: to.— \

Esta evolución, fue seguida teniendo en 
cuenta los tres parám etros básicos: sintomatolo- 
gía, estudio bacteriológico y radiología, a lo 
que sé añadió el grado de tolerancia y los efec
tos secundarios dé las drogas.

Fue necesario establecer úna clasificación 
que puede considerarse em pírica o m uy subjeti
va, pero que és m uy práctica para fines de eva
luación, y es la siguiente:

Evolución Buena.— Disminución progresiva de 
la Sintomatología. .
M ejoría progresiva de lesiones radiológicas.

Mejoría evidente de su estado general.
Buena tolerancia a las drogas, sin efectos cola
terales importantes.
Negativización dél esputo en 4-6 semanas.
Llega a la curación.

Evolución Regular.— Disminución lenta de ia 
sintomatoiógía.
Mejoría discreta de lesiones radiológicas. 
Recuperación parcial de su estado general. 
Regular tolerancia a las drogas, con efectos se
cundarios moderados.
Conversión del esputo tard ía en 8 -1 2  semanas. 
Puede llegar a la curación.

Evolución Mala.— Persistencia de la sintom ato
logía.
Persistencia de lesiones radiológicas.
Estado general, sin cambio.
Efectos secundarios im portantes con regular o 
mala tolerancia a las drogas.
Persistencia bacteriológica en esputo.
No llega a la curación, y se denom ina FRACA
SO DE TRATAMIENTO.

De acuerdo a esta clasificación, én nues
tro estudio de 30 pacientes, los resultados fue
ron los siguientes:
Buena evolución: 22 casos (7 3 .3 % )
Regular evolución: 6 casos (2 0 .0 % )
Mala evolución: 2 casos (6:6% ) .

Esta evolución, la vamos a correlacionar 
entre dos aspectos im portantes: a) Grado de ex
tensión de las lesiones pulmonares y b) De 
acuerdo al esquema con que fue tratado el pa
ciente. •

Así, la Tabla 1 nos hace ver el grupo de 
pacientes con Tuberculosis Pulmonar avanzada 
que tuvieron buena, regular y mala evolución, 
de acuerdo al esquema de tratam iento  seguido. 
Ochó de ellos, tuvieron buena evolución, cinco, 
regular evolución y dos, mala evolución (fraca
sos).

Haciendo un balance y com entario, dire
mos que en este grupo de pacientes (Tabla 1) 
el esquema “ C” actuó mejor, por cuanto 3 de 
los 4  tuvieron buena evolución y no hubo nin
gún fracaso. En los esquemas “ A” y “ B” cada
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uno de ellos contó con un fracaso y el número 
de pacientes con buena y regular evolución, fue
ron mas o menos iguales.

En la Tabla 2, observarnos la evolución de 
los pacientes con Tuberculosis Pulmonar Mo
derada. Diez de los 11 pacientes, tuvieron bue
na evolución; sólo uno de ellos tuvo evolución 
regular y no se observó ningún fracaso. Así mis
mo, podemos establecer que de los 10 pacientes 
con buena evolución, 5 de ellos, es decir el 
50°/o, correspondieron al esquema “ C” , signifi
cando con esto que constituyó el mejor esque
ma para este grupo de casos.

Finalm ente en la Tabíá 3, vemos la distri
bución dé los 4 pacientes con Tuberculosis Pul
m onar Mínima, todos ellos con, buena evolu
ción.

La evolución bacteriológica, seguida a tra
vés del examen del esputo, está expuesta en la 
Tabla 4, en lá cual observamos que 24 pacien
tes, es decir el 80°/o negativizaron durante las 
primeras 8 semanas de la siguiente manera: 9 
en el primer mes y 15 en el segundo mes.

Asimismo, esta evolución bacteriológica 
la vamos a relacionar con los esquemas de tra
tam iento empleados y con el grado de exten
sión de las lesiones tuberculosas.

En la Tabla 5, observamos la distribución 
de los pacientes que negativizaron el esputo en 
cada uno de los esquemas; ásí, de los 9 pacien
tes que lo hicieron en el primer mes, 4 corres
pondieron al esquema “ A” , 5 al esquema “ C” 
y ninguno al esquema “ B” . De los 15 que ne
gativizaron hasta el segundo mes, 3 correspon
dieron al esquema “ Á” , 7 al esquema “ BV. y 
5 . ai esquema “ C” , Realizando la suma arit
mética con el objeto de conocer con cual esque
m a negativizaron más pacientes durante las 
primeras 8 semanas, observamos lo siguiente: 
con el esquema “C’\  10 pacientes; con el esque- 

i ma “ A" y “ BH, un num ero igual, de 7 para cada 
uno, lo cual nos habla nuevamente a favor del 
esquema ”C” de 6 m es£s.4® duración.

En relación al grado de extensión tuberr 
culosa, observarnos que 9 de los 15 pacientes 
con Tuberculosis Pulm onar Avanzada, negativi- 
zaron en los 2 prim eros meses (6O,0o/o) y tódos ;

los pacientes con Tuberculosis Pulmonar M ode
rada y Mínima, lo. hicieron en el mismo lapsori 
En el primer grupo se encuentraiv los 2 pacien
tes que mantuvieron positiva la bacteriplQgia y 
que constituyeron los dos fracasos. Ver Tabla 4,;

Durante los controles periódicos realizat 
dos a todos los pacientes, fue muy notorio  obt 
servar una m ejoría en su estado general, con au
m ento del apetito y por consiguiente de peso. 
Este parám etro que fue fielmente seguido en 
cada consulta, lo promediamos: al térm ino del 
tra tam ien to . en los tres grupos de pacientes.: 
Pacientes con Tuberculosis Pulm onar Avanza
da: 8.6 libras de aum ento.
Pacientes con Tuberculosis Pulmonar M odera
da: 8,3 libras de aum ento.
Pacientes con Tuberculosis Pulmonar M ínima: 
5.7 libras de aum entó, ;

Promedio global: 7,5 libras de aum ento.

Interrupciones de tratamiento.— A pesar de 
todas las medidas tom adas para que los pacien
tes sigan regularmente con la m edicación esta
blecida, hubieron suspensiones tem porales en 5 
de ellos (1 6 .5 % ), por tieitipos que variaron en
tre 1 y 4 semanas. En estos casos, se prolongó el 
tiem po de tratam iento por igual lapso d e  inte
rrupción.

Tolerancia a las drogas y efectos secundarios.—
En lo que se relaciona a la tolerancia de las dro- 
gas, en térm inos generales podem os decir que 
fue magnífica, con efectos secundarios m íni
mos: un paciente con cefalea persistente en la 
primera fase, un caso de hepatomegalia; y dos 
casos de artralgias.

Complicaciones*— D urante la etapa de trata
miento, tuvimos un caso de neum otorax que • 
requirió hospitalización o tro  caso de una pa
ciente que hizo un episodio doloroso por, co- 
lelitiasis que al térm ino del tratamientOí fue 
referido a cirugía, ■

Enfermedades asóciadas.-^ Dos pacientes con 
silicosis simple y otras dos con enfisema pulm o- 1 
nar obstructivo, En el ensayo tam bién consta?;
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un caso de paciente con em piem a y paquipleu- 
ritis tuberculosa, qué fue referido a cirugía 
cardio-toráciCa, pero que siguió con nosotros el 
tratam iento.

Pruebas de Laboratorio.— En relación a labora
torio, citaremos en primer lugar, el aum ento de 
la Hemoglobina y el hem atocrito que fue signi
ficativo en los tres grupos de pacientes y que es
tán consignados en la Tabla 7. Este aum ento se 
observó en pacientes con anemia y sin ella. Se 
detectaron apenas 4 pacientes con anemia m o
derada al inicio del tratam iento . Alteraciones 
del ácido úrico, ocurrieron en 6 pacientes y que 
correspondieron: 1 al esquema “ A” , 2 al esque
ma ‘‘B” y 3 al esquema “ C” ; como sabemos en 
este último esquema, los pacientes recibieron 3 
meses de PZA y el aum ento del ácido úrico, lo 
relacionamos directam ente con esta droga; dos 
dé estos pacientes, presentaron artralgias tém- 
porales.

Durante el tratam iento, en ocho pacientes 
(26.6°/o) se alteraron las pruebas de función he
pática: 3 correspondieron al esquema A, 3 al 
esquema B y 2 al esquema C.

Controles póster ¡ores al alta.— De acuerdo al 
protocolo, los controles debían hacerse a los 
tres, y doce meses de term inado el tratam ien
to ; sin embargo, esto no se pudo cum plir con ri
gurosidad. En la Tabla 8 se establecen en forma 
resumida los controles realizados desde el punto 
de vista clínico, bacteriológico y radiológico.

De los pacientes con Tuberculosis Pulmo
nar Avanzada, 13 de los 15 concurrieron a con
troles; 8 de ellos se m antuvieron asintom áticos 
y 5 sintom áticos (tos ocasional, disnea de gran
des esfuerzos); los 13 tuvieron BAAR negativos, 
siendo posible realizar cultivos en 4 de ellos, 
todos negativos; en 10 pacientes no hubo 
ningún cambio radiológico en relación al últim o 
contro l y en 3 de ellos se com probó un aum en
to  del infiltrado fibroso intersticial. El prome
dio de controles en este grupo fue de £.16/año.

De los pacientes con Tuberculosis Pulmo
nar Moderada, apenas 7 dé los 11 pacientes con
currieron a controles, siendo su prom edio de

2.28/áño. Seis de ellos se m antuvieron asinto
máticos, todos con bacteriología negativa, con 
cultivos negativos én 5 dé ellos. Radiológica
mente, todos sin cambio.

Los pacientes con Tuberculosis Pulmonar 
Mínima, fuéron los que mas faltaron a los con
troles: apenas concurrió uno de los 4, con bue
na evolución clínica, bacteriológica y radiológi
ca.

Resumiendo, diremos que se logró con
troles posteriores a la finalización del tratam ien
to en 21 de los 30 pacientes (70°/o), con exce
lente evolución y cero recidivas. Los pocos pa
cientes sintomáticos, se debieron a procesos in
flam atorios de vías respiratorias altas, probable
m ente virales o bacterianas, que coincidieron 
con la época de control.

DISCUSIÓN

Como habíam os expresado anteriorm en
te, desde hace 15 años aproxim adam ente se ha 
observado úri despertar y una preocupación en 
todos los médicos del m undo en procurar acor
tar los períodos de tratam iento, debido básica
m ente a que las estadísticas señalaban altos 
índices de abandono y bajos porcentajes de 
curación, con los tratam iento convencionales de 
12, 18 y 24 meses. Además se han identificado 
otras dificultades que podrían  sintetizarse en lo 
siguiente: a) difícil colaboración perm anente 
del paciente; b) el hecho de adm inistrar m edi
camentos por mucho tiem po despuésde la m e
joría  clínica, produce en el paciente un efecto 
psicológico perjudicial; c) la toxicidad dé las 
drogas aum enta siempre con el tiem po y  d ) los 
gastos totales del tratam iento  siempre son m a
yores ( i  y, 20 ).

Ai estudiar las diferentes poblaciones ba
cilares en las distintias etapas de infección tu 
berculosa pulm onar y conocer las acciones far
macológicas de las drogas antituberculosas que 
actúan selectivamente sobre esta población ba
cilar, nacieron los conceptos básicos del tra ta 
m iento abreviado de la Tuberculosos Pulm o
nar que hoy én d ía  está en boga en la m ayor 
parte de los países del m undo (13).
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El objetivo fundam ental es procurar la 
esterilización rápida de las lesiones, evitando 
las recidivas y los fracasos de tratam iento. Es 
conocido que en las cavernas tuberculosas, en 
donde existe alta tensión de oxígeno, con pH 
neutro o ligeramente alcalino, la población ba
cilar, extracelular, se multiplica activamente 
(1 x 10? a 1 x ip ? )  (3, 4) actuando eficazmen
te en estas condiciones, la INH, la RF y la SM, 
drogas de conocida acción bactericida (1, 13). 
En las lesiones caseosas cerradas, Con multipli
cación bacilar lenta (1 x 102 a 1 x 10^), son 
útiles la INH y R F y finalmente, en la pobla
ción bacilar que queda dentro  de los macrófa- 
gps (intracelular) con pH ácido, la única que 
actúa con gran eficacia es la PZA (3, 4, 9, 20, 
21).

De tal m anera que la utilización racional 
y oportuna de estas 4 drogas hace que por una 
parte al destruir los gérmenes intracavitarios 
extracelulares, se consiga la inmediata desapari
ción de los bacilos del esputo (el paciente deja 
dé ser bacilífero y fuente de contagio) y ppr 
otra parte al erradicar los gérmenes de las lesio
nes cerradas y del interior de los macrófagos, se 
evite la aparición de recidivas. Ocasionalmente 
se utiliza el EMB que tiene acción sobre pobla
ciones bacilares extra e intracelulares, pero de
bido a su acción baceriostática, debe utilizarse 
por períodos más largos (7).

Con estos antecedentes, se han venido en
sayando en el m undo entero muchos esquemas 
en períodos cortos variables entre 6 y 9 meses, 
com binando estas 4 drogas básicas. Los resul
tados han sido siempre buenos en cuanto a efec
tividad y recidivas. Una experiencia realizada en 
Arkansas (19) en el año de 1975, en un estudio 
de 1.650 pacientes, dio un porcentaje del 
96.1%> de efectividad, con el l° /o  de recidivas, 
habiendo utilizado el siguiente esquema: INH 
300 m g/día + R F  600 m g/día por un mes y lue
go 900 mg de INH 4- 600 mg de RF, dos veces 
por semana, por 8 meses.

En la tabla 9 se resumen una serie de ex
periencias realizadas en Africa Oriental y publi
cadas por el British Medical Research Council. 
(5, 11, 17, 18) con tratam ientos abreviados que

vari de los 6 a § meses, utilizando esquemas con 
3-4 drogas en la prim era fase y 2-3 en la segun
da fase. Se observan porcentajes de efectividad 
que van del 95°/o ál 100°/o.

En relación a nuestro trabajo, en térm inos 
genérales, podem os decir que la evolución du
rante el tratam iento  y el año de contro l poste
rior, ha sido m uy satisfactoria en esté pequeño 
grupo de pacientes; pues el considerar que el 
73.3°/o de ellos tuvieron una buena evolución 
clínica-radiológica, con cero recidivas, es signi
ficativo. Así mismo, observamos que desde el 
punto de vista bacteriológico, el 80°/o negati- 
vizaron el esputo de los primeros dos meses. 
De todas maneras, es necesario considerar la 
presencia de dos fracasos por resistencia prima
ria a las drogas, com probada por laboratorio 
(estudios de sensibilidad).

En relación a los tres esquemas utilizados, 
observamos que el esquema “ C“ de 6 meses de 
duración, con una primera fase de 3 meses, en 
la que se utilizó las tres drogas, aparece como 
la m ejor tan to  por su respuesta en los pacientes 
con Tuberculosis Pulm onar Avanzada y Mode
rada, así como por su efecto en la conversión 
del esputo. Lá explicación podría estar en la 
utilización de las tres drogas por m ayor tiempo 
(tres meses), puesto que en los otros dos esque
mas la fase de 3 drogas se m antuvo un mes en 
el esquema “ A ” y  dos meses en el esquema 
“ B”.

Transcurrido un año de su alta, concu
rrieron a controles 21 de los 30 pacientes, con 
un promedio de 2 controles en el año, m ante
niéndose la m ayor parte dé ellos asintom áticos, 
bacteriológicam ente negativos y con Rx sin 
cambios. Los sintom áticos eran aquellos con 
secuelas de su enferm edad tales como fibrosis 
pulmonar, enfisema y bronquiectasias, que al 
m om ento del contro l tra ían  infección secun
daria, que en ningún m om ento se com probó 
recidiva tuberculosa.

CONCLUSIONES

Este pequeño trabajo constituye una in
teresante experiencia que perm ite destacar las
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ventajas que brinda el tratam iento abreviado meses con dos drogas (INH—RF).
de la Tuberculosis Pulmonar. Haciendo una consideración global, ve-

Siendo parte de un estudio m ulticéntrico mos que la efectividad fue del 73.3°/o con cero
a nivel nacional, su casuística es pequeña que recidivas hasta después de un año de term inado
no perm ite obtener conclusiones definitivas, el tratam iento, lo que expresa por sí solo la
pero en térm inos generales, los resultados son ventaja del tratam iento. Es necesario señalar,
comparables con los otros estudios realizados sin embargo, que hubieron dos fracasos de
en Quito y Guayaquil. tratam iento (6 .6°/o) por resistencia primaria a

Por tratarse de un ensayo de tratam iento las dtogas.
y con el objeto de dar alternativas de respuesta, De una manera general, se observó buena
se propuso tres esquemas de 6 , 7 y 8 meses de tolerancia a las drogas con efectos secundarios
duración, utilizando tres drogas: INH — RF — mínimos.
PZA, variando en el esquema la duración de la
primera fase. Agradecimientos: Nuestro más cordial agradeci-

Se observó que el esquema “ C” d e  6 me- miento a la Sra. Alcira de Mogollón, Srta.
ses de duración, respondió mejor desde los pun- Emma Pástor y Srta. Mariana Páez, Enfermera,
tos de vista clínico, bacteriológico y radiológi- Trabajadora Social y Secretaria del Servicio,
co. En este esquema se m antuvo 3 meses con respectivamente, por su valiosa colaboración,
las tres drogas (NH—R F —PZA) y los otros 3

Tabla 1.— Tuberculosis Pulmonar Avanzada

EVOLUCION ESQUEMAS TOTAL

“ A ” “ B” “C ”

BUENA: 2 3 3 8
REGULAR: 2 2 1 5
MALA: 1 1 0 2

TOTAL: 5 6 4 15

Tabla 2 . - Tuberculosis Pulmonar Moderada

EVOLUCION ESQUEMAS TOTAL

“ A ” “ B” “C ”

BUENA: 2 3 5 10
REGULAR: 0 0 1 1

TOTAL: 2 3 6 11
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Tabla 3.— Tuberculosis Pulmonar M ínim a

EVOLUCION: ESQUEMAS: TOTAL;

“ A” " “ B” ' “ C”

BUENA: ■ 1 2 1 4 :
R E G U tÁ R : 0 ■ 0 0 0

TOTAL: 1 2 \ 1 " 4

Tabla 4 .— Evolución Bacteriológica - Ñegativización Esputo

TIEMPO: No. °/o

UN MES 9 3 0 .0 ]
DOS MESES 15 50.0 J  80 0 °/o
TRES MESES 2 6.6
CUATRO MESES 1 , - 3.3
PERSISTENCIA 2 6.6
NO DETERMINADO 1 3.3

TOTAL: 30 99.8

Tabla 5,— Ñegativización del Esputo según Esquemas

ESQUEMA: 1 MES 
(9 casos)

2 MESES 
(15 casos);

3 MESES 
(2 casos)

4 MESES 
(1 caso)

PERSIST. 
(2 casos)

TOTAL:

“ A ” i- 4 ; 3 ( 7) 0 0 1 ... 8
“ B” 0 7 (  7) 2 1 1 11
“ C” 5 5 (1 0 ) 0 0 0 10

NOTA: En un casó no se determ inó por em piem aT b.

Tabla 6 .— Ñegativización del Esputo según E xtensión

TIEMPO: T b 'p . AVANZADA: TB.P. MODERABA TB.P MINIMA f TOTAL:

1er. MES ¿ 3 1  6 0 % 5 r  100°/ó f ►lOOO/o 9
2do. MES ; 6 J 6] ....... 3 15
3er. MES 2 0 0 2
4to. MES 1 0 0 1
PERSISTENCIA 2 - 0 .... 0 2
NO DETERMINADO i 0 0 1 .
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Tabla 7.— Laboratorio — A um ento  de la Hemoglobina

1'2 ^ 3-4 g. 5-6 g. de 7 g. TOTAL:

TB.P. AVANZADA / 5 4 1 — 10
TB.P. MODERADA 4 '■ 1 1 2 8
TB.P. MINIMA 2 — ■ — ' ' 2 ' :

$UJVÍA: CASOS 11 5 2 2 20

Tablk 8 .— Controles posteriores ál alta, hasta un áñó después

No. Ptes. Clínica: Bacteriológica RX:

TB.P Avanzada 13/15 Asint. 8/13 Gult. Neg 4 Sin cambio 10
Sint. 5/13 BAAR Neg 13 Bronquie. 1

Aum. fibr. 2

TB.P M oderada 7/11 Asint. 6/7 Cult. Neg. 5 Sincam b, 7/7
Sint. 1/7 BAAR Neg. 7

TB.P M ínima 1/4 Asint. 1/1 No se realizó Sin camb. 1/1

Total: 21/30 Asint. 15/21 Neg. Sin camb. 18/30
Sint. 6/21 21/30 Cambios: 2 /30

Tabla 9.— Experiencias Tratamiento Abreviado Antituberculoso

REGIM EN:’ ¡DURACION EFECTIVIDAD:

E M B -R F -IN H  (2) R F -IN H  (7) 9 MESES lOOO/o
S M -R F -IN H  (2) R F -IN H  (7) 9 MESES lOÓo/o
R F -IN H  (6 ) 6 MESES 950/0
SM3- I N H 3-P Z A 3 9 MESES 950/0-
S M -R F -IN H -P Z A  (2) T B j—INH (6) 8 MESES 100©/o
S M -IN H -R F -P Z A  (2) S M 2-IN H 2-P Z A 2 8 MESES 980/o
S M -R F -IN H -P Z A  (2) R F -IN H  (4) 6 MESES 9 9 %
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