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RESUMEN:

Se estudian 30 pacientes con Tuberculosis Pulmonar, los mismos que fueron sometidos a tra-
tamxento antituberculoso de corta duracxén, con tres esquemas de6,7y8 meses de duracmn, res-
pectivamente, utilizando tres drogas bactericidas: INH, RF, PZA, variando entre “ellas el tiempo de
duracién de la primera fase. Este estudio forma parte de un ensayo multicéntrico. E1 50 por ciento
de los pacientes tuvieron Tuberculosis Pulmonar muy avanzada; el 36.6 por c1ento Tuberculosns
Pulmonar Moderada y el 13.3 por ciento Tuberculosis Pulmonar M{nima.

En términos generales, la respuesta al tratamiento en todos ellos fue aceptable, con una efec-
tividad del 73.3 por ciento, con cero recidivas en controles hasta después de un afio de terminado
el tratamiento; hubo dos fracasos, debido a resistencia primaria a las drogas. De los tres esquemas
utilizados, el mejor desde los puntos de vista clinico, radiolégico y bacteriologico, fue el de seis
meses, en el que se utilizd las 3 drogas por tres meses (INH-FR—PZA) y 2 drogas por los otros tres
meses (INH-—-RF). Creemos que si bien es cierto el pequefio nimero de pacientes estudiados no
permite obtener conclusiones definitivas, constituye, sin embargo, una interesante experiencia para

futuros estudios. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito}, 13: 28 .,

En la mayor parte de los paises desarro-
llados la Tuberculosis Pulmonar, otrora azote
de la humanidad, se considera ya una enferme-
dad en vias de superacibn gracias al avance de
la quimioterapia moderna y a las enérgicas me-
didas tomadas por las autoridades de salud en-
cargadas dél tratamiento, control y prevencion
de la enfermedad. Sin embargo, en nuestro pais
y en todos aquellos paises en vias de desarrollo
o “tercer mundistas”, la Tuberculosis Pulmo-
nar constituye todavia un grave problema de
salud phblica demostrable 'por tasas de morbi-
mortalidad muy altas, predominio de la enfer-
medad en zonas rurales, aumento creciente de
los complejos primarios complicados y de las

1988).

" formas extrapulmonares,

Los intentos para descubrir una curacién
especifica de la Tuberculosis, nunca han cesado,

 desde que se descubrid el bacilo de Koch, hace

104 afnos. Wells (23) y Florey (8) en la década

" de los 30 revisaron y describieron algunos de los
* primeros intentos pata descubrir antibi6ticos

que aliviaran esta enfermedad. Ningin experi-
mento tuvo éxito para detener li tuberculosis
en animales de experimentacion, si bien se sin-
tetizaron muchas substancias que inhibfan el
crecimiento del bacilo tubcrculoso en medio
de cultivo. ‘

En 1940 Feldman y col. (6) publicaron
los prnmeros informes de firmacos dtiles para
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dominar infecciones causadas por la variedad
humana del bacilo’ tuberculoso y- fueron com-
puestos - del tipo diaminodifenilsulfona, que
tuve su-mérito porque s¢ comprobo por pri-
mera vez que la tuberculosis podia ser rratada
- satisfactoriamente por quimioterapicos.

En 1944, Shatz y col. (22) anunciaron
el descubrimiento de la Estreptomicina, com-
probdndose su eficacia en tuberculosis experi-
mental, para mds tarde, Hinshaw y Feldman pu-
blicar lo- primeros estudios clinicos, con éxito,
sentandose entonces los principios. fundamen-
tales de la terapia antituberculosa.

En 1946, L.ehman (12) expone en magni-
ficos trabajos la sintesis y ¢l empleo del dcido
paraaminosalic‘l’lico (PAS) y sus ventajas en el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar.

La isoniacida (INH) aparece en 1952, ini-
ciindose con ello una era historica en ¢l trata-
miento 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.’ '

lLuego han seguido apareciendo otras dro-
gas como la Pirazinamida en 1952, la Etionami-
da en 1959, la Cicloserina y la Thiazetasona 'y
en las Gltimas décadas, potentes firmacos como
la Rifampicina; el Ethambutol y'la Kanamici-
na que han venido a revolucionar el tratamiento
de la Tuberculosis.

El grado de efectividad; los efectos secun-
darios y el costo de estos medicamentos, han
servido de base para su clasificacidn en drogas
de primera y segunda Ifnea. La droga ideal serd
aquella que mantenga gran eficacia, con mini-
mos efectos secundarios y su costo sea bajo.
¥n este sentido coma ya se menciond la INH
es la que mids se acerca a estas caracteristicas.

La presencia de bacilos mutantes resis-

tentes, ha hecho que una norma basica en el
tratamiento sea la combifiacién de drogas y que
éstas se mantengan-ipor ‘largo tiempo. De-ahi
que, desde la aparicién de'la segunda droga anti-
tuberculosa, se inicié ¢l ‘tratamiento: asociado

y se han ido estableciendo a lo largo del-tiempo .
una serie de esquemas; que desgraciadamente:

en nuestro medio al emplearse en forma andr-
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quica, han creado un verdadero caos cn la tera-
pénﬁ‘m, Con mucha frecuencia vemos coruo
médicos tratantes tanto ¢linicos como cirujanos
establceen sus propios esquemas olvidindose de
los principios basicos farmacodinimicos que
rigen la administracion de medlcamentm antiti-
bereulosos.

En 1974, el Ministerio de Salud Piéiblica
éditd un Manual de Normas, Métodos, Procedi
mientos y Técnicas para el control de la Tuber
culosis, que constituye a no dudarlo una exce-
lente recopilacion de recomendaciones 'y nor-
mas que todo médico general y con  mayor ra-
zon el especialista, debe conocer.

" Vamios a mencionar a continuacidn cier-
tas “reglas de oro” que siempre deben tomarse’
en cuenta en el tratamiento de la enfermedad
tuberculosa (10, 14, 15, 24). ] )

1. Todo enfermo con tuberculosis activa,
debe ser sometido a tratamiento antibac-
teriano especifico, :

2. . El ObJCthO de toda terapeutlca es. lograr

el maximo de bcnefgqo con t;l‘m)n,lmo de¢”
. toxicidad.

3. lLa 1dent1hcac10n del bac1lo tubcrculoso
en la secrecibn broncopulmonar es prue:
ba de. enfermedad activa,_ lo mismo que
lesiones radiolégicas. pulmonarcs en un
paciente sintomdtico. )

4, la tuberculosw cura con . suma lcntltud
y aunque el bac1lo sea destrmdo pucdcn
ser necesarios meses para que. el pul-
mén repare su lcsnon por mfmma que
ésta sea. Todavia na_se conoce método.
alguno para destruir ‘con rapidez al bacﬂo
tuberculoso. Por todo esto, se ha lr}SlStldO
en la necesidad de tratamientos a. largo
plazo e ininterrumpidos.

'5.° " La quimioterapia antituberculosa se la de-

be hacer asociando por lo menos 2 y 3
drogas, con el objeto de retrasar la apa-
“ricibn-de la resistencia bacteriana y obte-
‘ner un efecto sinérgico. Jamds debe ha-
cerse monoterapia. Por lo general se es-
tableceny dos fases: una intensiva utilizan-
“do las drogas mis potentes (por lo menos
tres) y otra de mantenimiento (por lo
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menos con dos drogas).

Finalmente, expresaremos que con los es-
quemas convencionales con duracién de 12, 18
y hasta 24 meses, se ha observado un fndice
alto de abandonos y un porcentaje de curacion
bajo. En una revisitn de 1.003 pacientes tu-
berculosos realizada en el H. Eugenio Espejo en
los afios 1974-1981, se observd el 32.7%0
de abandonos, con apenas el 44,70/ de cura-
cibn (16). .

Por esta razon, 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
tratamientb de corta duracién. En-este trabajo,
presentamos los resultados del ensayo corres-
pondiente a 30 casos estudiados en el Servicio
de Neumologia del Hospital “Eugenio Espejo”
de Quito.

MATERIAL Y METODOS .

Se estudiaron 30 casos de pacientes con
Tuberculosis Pulmonar; al diagnostico se llegd
mediante historia clinica, baciloscopia y culti-
vo positivo de esputos, ademds de lesiones ra-
diolbgicas compatibles. Todos fueron pacientes
nuevos, sin antecedentes de tratamiento previo.
Se excluyeron pacientcsque presentaban con-
comitantemente otras patologias tales como:
neoplasias malignas, hepatitis aguda, hepatitis
crdnica, cirrosis hepdtica, etc:, ademas de muje-
res embarazadas o en periodo de lactancia y fi-
nalmente pacientes con antecedentes de intole-
rancia o alergia a las drogas utilizadas en el en-
sdyo.

Se establecieron ]os mguxentes esquemas
de tratamiento:

A.— Pirazinamida + Rifampicina +

- B.—

C.— - Pirazinamida + Rifampicina +

Pirazinamida + Rifampicina +

" Tratamiento de la Tuberculosis

Las dosis utilizadas fueron las siguientes:’
PIRAZINAMIDA: 1.5 gm/dfa: tres tabletas de
500 mg/dia (aproximadamente 30 mgs/Kg/dia).
ISONIACIDA: 400 mg/dfa, (aproximadamente
8 mg/Kg/dfa),

RIFAMPICINA: 600 mg/dia, (aprox1madamen-

‘te 12 mg/Kg/dia)

La INH y la RF se administraron en for-
ma conjunta, mediante grageas que contenfan
100 mg de INH y 150 mg de RF. (Rimactazid).
El paciente tomaba 4 grageas en una sola toma.

Los. pacientes eran asignados al azar a
cualquiera de los tres esquemas. El tratamiento
fue automedicade con entrega quincenal de
las drogas. Antes de iniciar el tratamiento, se
solicitd. a todos los pacientes: biometrfa hemi-
tica completa, quimica sangufnea y perfil
hepitico. completo, ademis de elemental y mi-
croscopico de orina.

Los controles tanto dé cumplimiento de
la medicacidon, como de los efectos secundarios
de las drogas, se siguieron durante los dos pri-
meros meses, cada 15 dfas y luego mensualmen-
te hasta el final del tratamiento.

Los controles de los sintomas y signos,
bacteriologico de esputo, fueron mensuales; el
control de laboratorio, cada dos meses y el
control radioldgico, cada tres meses.

Después de terminado el tratamiento en
cada uno de los tres esquemas, se realizd con-
trol clinico, bacteriolégico y de Rx a los tres,
seis y doce meses.

RESULTADOS

1. Casuistica.—

Isoniacida

= 1 mes

Rifampicina + Isoniacida = .7 meses
Total 8 meses

Isoniacida = 2 meses

Rifampicina ¢ - Isoniacida = 5 meses
Total 7 meses

Isoniacida = 3 meses

Rifampicina + Isoniacida = 3 meses
Total 6 meses
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De los 30 pacientes estudiados, 18 corres-
pondieron al sexo masculino (60%/0) y 12 al
sexo femenino (409/0). Como es frecuente en la
Tuberculosis ‘Pulmonar, la mayor parte de los
pacientes correspondid- a sujetos jovenes entre
15y 30 afios (66.69/0). La mayor parte proce-
dieron de Quito (66.6%0) y el resto, de parro-
quias rurales de la provincia de Pichincha. Esto
facilitd el seguimiento y control de los pacien-
tes. ’

La distribucion de los pacientes en los di-

ferentes esquemas, se realizb al azar y fue el si-
guiente: 8 pacientes cotrespondieron al esque-
ma A (26.69/0); 11 pacientes‘ correspondieron
tanto ‘al esquema B como al C (36.6% a c/u).

Tomando en cuenta Iz conocida clasifi-
cacion radiologica, de acuerdo a la extensioén de
las lesiones, los 30 pacientes estudiados tuvie-
ron la siguiente distribucion: i
a) Pacientes con -Tuberculosis

Avanzada, 15 casos (509/0).
b)  Pacientes con Tuberculosis Pulmonar Mo-

derada, .11 casos (36.69/0).
¢)  Pacientes con Tuberculosis Pulmonar Mi-

nima, 4 casos (13.3%0).

Es decir, a) lesiones fibronodulares anti-
guas, extensas y cavitadas; b} lesiones infiltrati-
vas uni o bilaterales con cavidades pequerias y
c) lesiones infiltrativas minimas generalmente
en vértices pulmonares.

Pulmonar

2.  Evolucidn durante la Etapa de Tratamien-
to.— .

Esta evolucibén, fue seguida teniendo en
cuenta los tres parimetros bdsicos: sintomatolo-
gia, estudio bacteriologico y radiologia, a lo
que se afiadid el grado de tolerantia y:los efec-
tos secundarios dé las drogas.

Fue necesario establecer una clasificacion
que puede considerarse empirica o muy subjeti-
va, pero que és muy prictica para fines de eva-
luacién, y es la siguiente:

Evolucion Buena,—
la sintomatologia. .
Mejor{a progresiva de lesiones radioldgicas.

Disminucién progresiva de’
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Mejoria evidente de su estado general.

Buena tolerancia a las drogas, sin efectos cola-
terales i 1mportantes

Negativizacion del esputo en 4-6 semanas.

Llega a la curacion.

Evolucidon Regular.— Disminucion lenta de fa
sintomatologfa.

Mejoria discreta de lesiones radiolbgicas.
Recuperacion parcial de su estado general.
Regular tolerancia a las drogas, con efectos se-
cundarios moderados.

Conversidbn del esputo tardfa en 8 - 12 semanas.
Puede Yegar a la curacion.

Evolucion Mala.— Persistencia de la sintomato-
logia.

Persistencia de lesiones radiologicas.

Estado general, sin cambio.

Efectos secundarios importantes con regular o
mala tolerancia a las drogas.
Persistenci;l)icteri'olégica en esputo.

No llega a la curacion, y se denomina FRACA»
SO DE TRATAMIENTO.

De acuerdo a esta clasificacidn, en nues-
tro estudio de 30 pacientes, los resultados fue-
ron los siguientes: '

Buena evolucién: 22 casos (73.3%0)
Regular evolucibn: 6 casos (20.090)
Mala evolucibn: 2 casos (6.6%0).

Esta evolucibn, la vamos a correlacionar
entre dos aspectos importantes: a) Grado de ex-
tension de las lesiones pulmonares 'y b) De
acuerdo al esquema con que fue tratado el pa-'
ciente.

Asi, la Tabla 1 nos hace ver el grupo de
pacientes con  Tuberculosis Pulmonar avanzada
que tuvieron buena, regular y mala evoluci6n,
de acuerdo al esquema de tratamiento seguido.
Ocho de ellos, tuvieron buena evolucién, cinco.
regular evolucion y dos, mala evolucién (fraca—
sos).

Haciendo un balance y comentario, dire-
mos ‘que en este grupo de pacientes (Tabla 1)
el esquema “C” actué mejor, por cuanto 3 de
los 4 tuvieron buena evolucién y no hubo nin-
gin fracaso. En los esquemas “A” y “B” calla
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uno de ellos contd con un fracaso y el nimero
de pacientes con buena y regular evolucidn, fue-
ron mas o menos iguales.

En la Tabla 2, ()bservamos la evoluuon de
los pacientes con Tuaberculosis Pulmonar Mo-
derada. Diez de los 11 pacientes, tuvieron bue-
na evolucidon; sélo uno de ellos tuvo evolucion
regular y no se observd ningfin fracaso. Asf mis-
mo, podemos establecer que de los 10 pacientes
con buena ‘evolucibn, 5 de ellos, es decir el
500/, corréspondieron al esquems “g”, sigmfl-
cando con esto que constituyd el me]or esque-
ma para este grupo de casos.

Finalmente er la Tabla 3, vemosla distri-
bucién de los 4 pacientes con Tuberculosis Pul-
monar Minima, todos ellos con, buena evolu-
cion.

‘La evolucibn bacteriolégica, seguida a tra-
vés del examen del esputo, estd expuesta en la
Tabla 4, en la cual observamos que 24 pacien-

tes, es decir el 80% negativizaron durante las
primeras 8 semanas de la siguiente manera 9

en el primer mes y 15 en el segundo mes.

Asimismo, esta evolucxon bacternologxca
la vamos a relacionar con los esquemas ¢ de tra-
tamxento empleados y con el grado de:exten-
sion de las lesiones tuberculosas.

En la Tabla 5, observamos la dlStt‘lbUClon
de los pacientes que negativizaron ¢l esputo en
cada uno de los esquemas; asi, de los 9 pacien-
tes. que _lo hicieron en. el primer tnes, 4. corres-
pOndlCl’Oﬂ 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 “A”, 7 al esquena “B' y
5.al .esquema *'C”. Redlizando la suma. arit-
mética con el objeto de conocer.con cuil esque-

ma.. negativizaron mis_ pacientes durante. las
primeras. 8. semanas, - observamos lo siguiente:

con el esquema “C", 10 pacientes; con ¢l esque-

ma “A"” y ‘B", un numero igual, dé.7 para cada -
uno, lo cual nos habla nuevamente 1 favor del-

esquemna. ’C. de 6 mesgs de duracion..,
_En.relacion al grado.de extensin .tuber:

culosa, observamos.que 9.de los 1’5 pacientes .
con Tuberculosis Pulmonar Avanzada, negativi- -
zaron en los 2 primeros meses (60.0%0) y.todos .:

Tratamiento de lg. Tuberculosis

los pacientes con Tuberculosis Pulmonar Mode-
rada .y Minima; lohicieron en el mismo lapso.,
fin el primer grupo se encuentran Jos.2 pacien-
tes que mantuvieron positiva la bacteriologra y
que constituyeron los dos fracasos, Ver 'tabla 6,

... Durante los controles peribdicos realiza-
dos a todos los pacientes, fue muy motorio ob:
servar una mejoria en su estado general, con au-

- mento del apetito y por consiguiente de peso.-

Este parimetro que fue fielmente seguido en:
cada consulta, lo promediamos: al término del
ttatamiento . en los tres grupos-de. pacientes;
Pacientes con Tuberculosis Pulmonar Avama-v
da: 8.6 libras de aumento.

Pacientes con Tuberculov.xs Pulmonar Modera--
da: 8.3 libras de aumento.,

Pacientes con Tuberculosis Pulmonar Minima:.
5.7 libras de aumento. . P

Promedio global: 7.5 libras de aumento.

Interrupciones de -tratamiento.— A pesar de
todas las medidas tomadas para que los pacien-:
tes sigan regularmente con la medicacion esta-
blecida, hubieron suspensiones temporales en 5
de ellos (16.5%0), por tiempos que:variaron en-
tre 1 y 4 semanas. En estos casos, se prolongo el
tiempo de. tratamierito por 1gual lapso de inte:;
rrupcion: : Y
Tolerancia a las drogas y efectos:secundarios.~-
En lo que sc relaciona a la tolerancia de las dro-
gas;. en términos generales: podemos.decir que
fue magnifica, con efectos secundarios:mfni-
mos: un paciente con cefalea persistente en la
primera fase, un. caso de hepatomegalm y dos
casos-de artralgias. : : PRI

Complicaciones.—~ Durante:- la- etapa de. trata-:
miento, tuvimos un caso de neumotdrax que.:
requirid -hospitalizacién;. otro. caso. de una pa-
ciente. que hizo un episodio. doleroso. -por: co-:
leliviasis que al. término.: del tratamiento: fue:
referido a cirugia, : §

Enfermedades. asociadas.— - Dos pacientes ..con
silicosis simple y otras dos con enfisema pulmo-
nar obstrictivo. En. el ensayo. también consta:
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un caso' de paciente con empiema y paquipleu-
ritis' ‘tuberculosa, que’ fue réeferido a cirugia
cardio-toricica, pero que siguié con nosotros el
tratamiento.

Pruebas de Laboratorio.— En telacion a labora-
torio, citaremos en primer lugar, el aumento de
la- Hemoglobina 'y el hematocrito que fue signi-
ficativo en los tres grupos deé pacientes ¥ que es-
tin consignados en la Tabla 7. Este aumento se
observé en pacientes con anemia y sin ella. Se
detectaron apenas 4 pacientes ¢on anemia mo-
derada al inicio del tratamiento. Alteraciones
del dcido drico, 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 Gltimo esquema, los pacientes recibieron 3
meses de PZA y el aumento del 4cido ftrico, lo
relacionamos diréctamenté con esta droga; dos

de estos pacientes, présentaron artralgias tem-

porales.

“Durante el tratamiento, en ocho pacientes
(26.6%0) se alteraron las pruebas de funcién he-
pitica: 3 correspondxeron al esquema A, 3 al
esquema By2al esquema 'C.

Controlas pbsteriores al alta.~ De icuerdo al
protocolo, 1os controles debian hacerse a los

tres, y doce meses de terminado el tratamien-'

to; sin-embargo, esto no'se pudo-cumplir con ri-

gurosidad. En la Tabla 8 se establecen en forma .

resumida los controles realizados desde el punto

de vista clinico, bacterioldgico y ‘radiolégico.

“De los pacientes con Tuberculosis Pulmo-
nar Avanzada, 13 de los 15 concurrieron a con-
troles; 8 dé ellos se mantuvieron asintomditicos

y5 sintomaticos (tos ocasional, disnea de gran--

des ésfuerzos); los 13 tuvieron BAAR negativos,
siendo” posible realizar- cultivos en 4 de ellos,
todos  negativos; en 10 pacientes no’ hubo
ningan cambio radioldgico en relacion al dltimo
control y en 3 de ellos se comprobd un aumen-
to del infiltrado fibroso intersticial. El prome-
dio de controles en este grupo fue de 2.16/afio.’

De los pacientes con Tuberculosis Pulmo-
nar Moderada, apenas 7 de los 11 pacientes con-
cutrieron a ‘controles, siendo su promedio de
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2.28/afio. Seis de ellos se mantuvieron asinto-
miticos, todos “con bacteriologfa negativa, con
cultivos negativos en 5 de ‘ellos. Radiolégica-
mente, todos sin cambio. V ‘

Los pacientes con Tuberculosis Pulmonar
Minima, fuéron los que mas faltaron a los con-
troles: apenas concurrié uno de los 4, con bd¢4
na évolucién clinica, bacteriolégica y radioldgi-
o ,_ ; . _ .

-Resumiéndo, diremos que se logrdé con-
troles posteriores a la finalizaci6n del tratamien-
to en 21 de los 30 pacientes (709/0), con exce-
lenté evolucidn y cero recidivas. Los pocos pa-
cientes ‘sintomaticos, se debieron a procesos in-
flamatorios de viasrespiratorias altas, probable-
mente virales o bacterianas, que. coincidieron
con la época de control.

DISCUSION

Como habiamos expresado anteriormen-
te, desde hace 15 afios aproxnnadamente se ha
observado un despertar y una preocupacion en
todos los médicos del mundo €n procurar acor-
tar los periodos de tratamiento, debido bésica-
mente a que las estadisticas sefialaban altos
indices de abandono y bajos porcentajes de
curacion, con los tratamiento convencionales de
12, 18 y 24 meses. Ademis se han identificado
otras dificultades que podrian sintetizarse en lo
siguiente: "a) diffcil colaboraciébn permanente
del pacxente, b) el hecho de administrar medl-
camentos por mucho tiempo despues de Ia me-‘
jorfa clinica, produce ‘en el paciente un efecto"

 psicoldgico per_|ud1c1al ) la toxxcxdad de fas

drogas'aumenta swmpre con el tlempd y d) los
gastos totalés del tratam:ento siempre son ma-
yores 19, 20)..

© Al estudiar las diferentes poblacxones ba-

_ cilares en las distintias etapas de mfeccmn tu-

berculosa pulmonar 'y conocer las acciones far-
macologicas de las drogas antltuberculosas que
actlan selectivamente sobre esta poblacién ba-
cilar, nacieron los conceptos bdsicos del trata-
miento abreviado de la Tuberculosos Pulmo-
nar que hoy en dia estd en boga en la mayor
parte de los paises del mundo (13). :



El obfetivo f\inddment;l; es procurar la
esterilizacibn rdpida de las lesiones, evitando
las recidivas y los fracasos de tratamiento. Es

- conocido. que en las cavernas tuberculosas, en
donde existe alta tensidén de oxigeno, con pH
neutro o ligeramente alcalino, la poblacion ba-
cilar, extracglular, se multiplica activamente
(1 x 107 a 1 x 109) (3, 4) actuando eficazmen-
te en estas condiciones, la INH, la RF y la SM,
drogas de-conocida. accidn bactericida (1, 13).
En las lesiones caseosas cerradas, con multipli-
cacion bacilar lenta (1 x 102 a 1 x 104), son
Gitiles la INH y RF y finalmente, en la pobla-
cién bacilar que queda dentro de los macréfa-
gos (intracelular) con pH 4cido, la Gnida que
actia con gran eficacia es la PZA (3, 4, 9, 20,
21). ,

De tal manera que Ia utlliz'acion ra_c;onal

y oportuna de estas 4 drogas hace que por una

parte al destruir los gérmenes intracavitarios
extracelulares, se consxga Ia inmediata desapari-

cibn de los bacnlos del esputo (el paciente deja.

de ser bacﬂxfcro y fuente de contaglo) y por
otra parte al erradicar los gérmenes de las lesio-
nes cerradas y del interior de los macréfagos, se
evite la aparicién de recidivas. Ocasionalmente
se utiliza el EMB que tiene accién sobre pobla-
ciones bacilares extra € 1ntracelulares, pero de-
bido a su accmn bacerlostatlca, debe utilizarse
por periodos mds largos n.

Con estos, antecedentes, se han venido en-
sayando en el mundo entero muchos esquemas
en perlodos cortos varlables entre 6 y 9 meses,
combinando estas 4 drogas bisicas. Los resul-
tados han sido sierﬁpre buenos en cuanto a efec-
tividad y recidivas. Una cxperiencizi realizada en
. Arkansas (19) en el afio de 1975, enun estudio
“de 1.650- pacientes, dio un porcentaje del
96.19/0 de.efectividad, con el 190 de recidivas,
habiendo utilizado- el siguiente esquema: INH
300 mg/dia + RF 600 mg/dfa por un mes y lue-
go 900 mg de INH + 600 mg de RF, dos veces
por semana, por 8 meses.

En la tabla 9 se resumen una serie de ex-

petiencias realizadas en Africa Oriental y publi- -

cadas por el British Medical Research Council.
s, 11, 17 18) con tratamientos-abreviados que
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van de los 6 a 9 meses, utilizando esquemas con
3-4 drogas en la primera fase y 2-3 en la segun-
da fase, Se observan porcentajes de efectividad
que varn del 9590 al 100%/o.

En'relacibén a nuestro trabajo, en términos
generales, podemos decir que la evolucion du-
rante el tratamiento y el afio de control poste-
rior, ha sido muy satisfactoria en este pequefio
grupo- de pacientes; pues el considerar que el
73.3% dc ellos tuvieron una buena evolucién
clinica-radiologica, con cero recidivas, es signi-
ficativo., Asi mismo, observamos qlxe desde el
punto. de vista bacterioldgico, €l 80%o0 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, comprobada por laboratono
(estudios de sensibilidad).

En relacién a los tres esquemas lltlllladOS,
observamos . que el esquema “‘C'* de 6 meses de
duracidén, con una primera fase de 3 meses, en
la que se utilizd las tres drogas, aparece como
la mejor tanto por su respuesta en los pacientes
con Tuberculosis Pulmonar Avanzada y Mode-
rada, asi como por su efecto en la conversion
del esputo. La explicacién podria estar en la -
utilizacion de las tres drogas por mayor tiempo
(tres meses), puesto que en los otros dos esque-
mas la fase de 3 drogas se mantuvo un mes en
el esquema “A” y- dos meses en el esquema
“B”,

Transcurrido un . afo de su alt_a, concu-
rrieron a controles 21 de los 30 pacientes, con.
un promedio de 2 controles en el afio, mante-
niéndose la mayor parte de ellos asintomiticos,
bacteriolégicamente negativos y con Rx .sin -
cambios. Los - sifitomaticos eran aquellos con
secuelas de su enfermedad tales como fibrosis -
pulmonar, enfisema y bronquiectasias, que al
momento del control trafan infeccién secun-
daria, que en .ningin momento se .comprobd
recidiva tuberculosa.

CONCLUSIONES

Este pequefio- trabajo .constituye una in-
teresante experiencia que permite destacar las
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ventajas que brinda el tratamiento abreviado
de la Tuberculosis Pulmonar.
Siendo parte de un estudio multicéntrico

a nivel nacional, su casuistica es pequefia que
no permite obtener conclusiones definitivas, '

pero en términos generales, los resultados son
comparables con los otros estudios realizados
en Quito y Guayaquil. e

Por tratarse de un ensayo de tratamiento
y con el objeto de dar alternativas de respuesta,
se propuso tres esquemas de 6, 7 y 8 meses de
duracidn, utilizando tres drogas: INH — RF —
PZA, variando en el esquema la duracian de la
primera fase. ) o

Se obsetvd que el esquema “C’”’ de.6 me-
ses de duracion, respondié mejor desde los pun-
tos de vista clfnico, bacteriologico y radiologi-
co. En este esquema se mantuvo 3 meses con
las tres drogas (NH-RF—PZA) y los otros 3
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meses con dos drogas (INH—-RF).

Haciendo una consideracién global, ve-
mos que la efectividad fue del 73.3%0 con cero
recidivasvhast‘a después de un afio de terminado
el tratamiento, lo que expresa por si solo la
ventaja del tratamiento. Es necesario sefalar,
sin .embargo, que hubieron dos fracasos de
tratamiento (6.60/0) por resistencia primaria a
las d¥ogas.

De una manera general, se observo buena
tolerancia a las drogas con efectos secundarios
m{nimos. ' '
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Tabia 1.— Tuberculosis Pulmonar Avenzada

EVOLUCION _ESQUEMAS 'TOTAL
l(A” U.BH “C”‘
| BUENA: 2 3 3 8
REGULAR: 2 1 5
MALA.: 1 1 0 2
TOTAL: 5 6 4 15
Tabla 2.— Tuberculosis Pulmonar Moderada
EVOLUCION ESQUEMAS TOTAL
I‘A" ) (LB” “C"
BUENA: 2 3 5 10
REGULAR: 0 0 1 1
TOTAL: ' 2 3 6 11
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. Tabla 3.— Tuberculosis Pulmonar Minima.

~svoLucion:, | ESQUEMAS: ':'f*'rdT:AL_:t
BUENA: " 1 2 1  |
REGULAR: = = | 0 o | o | o
TOTAL: ' 1 » ‘2’ o | 4

Tabla 4.— Evolucién Bacteriolégica - Negativizacién Esputo\

TIEMPO: -} . No : %/
UNMES = = 9 30.0 .
DOS MESES - 15 50.0 J80-0%
TRES MESES 2 6.6
CUATRO MESES 1 3.3
'PERSISTENCIA 2 6.6
NO DETERMINADO 1 3.3
totaL: | 30 | 998

~ Tabla 5.— Negativizacién del Esputo segiin Esquemas

ESQUEMA: -} 1mEs | 2mEsEs |3 MESES | 4 MESES | PERSIST. | TOTAL:
(9 casos) | (15 casos)-| (2 casos) | (1 caso) | (2 casos)

“A” Co4 3o o 1 o 1 | 8
“B” 0} 7(D 2 1 1 1 11
“ere o 1 5 5 (10) o | o 0o 10

NOTA: En un casé no se determind por empiema Tb.

Tabla 6.— Negativizacion del Esputo segun Extension

TIEMPO: TB.P. AVANZADA: | TB.P.MODERADA | TB.P MINIMA | ‘ TOTAL:
ler. MES 3 }600/0 f '5]» 100%% 1}1000/0 ?
3er. MES 2 : 0 0 2
4to. MES 1 0 0" 1
PERSISTENCIA 2 0 0 2
NO DETERMINADO | 1 0 0 1.
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Tabla 7.— Laboratorio.— Aumento de la Hemoglobina

1-2g. 3-4g. | 56g. | de7g. | TOTAL:
| TBPAVANZADA. | 5 | 4 | 1 ~ | i
TB.P. MODERADA | 4 1 1 2 8
TB.P. MINIMA 2 - | = - 2
'SUMA: CASOS - | 11 5 T2 2 20 |

Tabla 8. Controles posteriores al alte, hasta un afio después

~ No. Ptes. | - Clinica: Bacteriologica. RX:

TB.P Avanzada 13/15 | Asint. 8/13 | Cult. Neg 4 | Sincambio. 10

“ | Sint. 5/13 BAAR Neg 13| Bronquie. 1

... Aum. fibr. 2

TB.P Moderada - 711 | Asint. 6/7 Cult. Neg. 5| Sincamb. 7/7

' Sint.  1/7 BAAR Neg. 7 o

TB.P Minima ; 1/4 Asint. 1/1 No se realizo Sin camb.  1/1
“Total: 21/30 | Asint. 15/21 | Neg. | Sincamb. 18/30
Sint.  6/21 | 21/30 ‘Cambios:  2/30

Tabla 9.— Experiencias Tratamiento Abreviado Antituberculoso

" REGIMEN:" o | IDURACION - | EFECTIVIDAD:
{ EMB—RF—INH (2)  RF-INH(7) . 9 MESES 10090
SM—RF~INH (2) RF—INH (7) 9 MESES " 10000
RF-INH(6) ’ 6 MESES L9500
‘SM3—INH3—-PZA3 9 MESES | - 9500 -
‘SM—RF—INH—PZA (2) TBy~INH (6) 8 MESES 1009/
SM~INH~RF~PZA (2) SM2~INH2-PZA2 | 8MESES |-~ 98%
SM—RF—INH—PZA (2) RF—INH (4) 6 MESES -~ 99%
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