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CARTAS AL EDITOR

Factores de riesgo para
tuberculosis
farmacorresistente
en San Luis Potosí, México
2003-2004

Estimado editor: la tuberculosis es una en-
fermedad de origen infeccioso que con-
tinúa siendo un problema apremiante de
salud pública, principalmente en países
en desarrollo, ya que, según datos es-
timados por la Organización Mundial
de la Salud (OMS), pueden desarro-
llarse en este año 12 millones de casos
nuevos, principalmente en países en de-
sarrollo. Además, la mortalidad anual
aproximada es de 3 millones de perso-
nas, a pesar de ser una enfermedad pre-
venible y curable.1,2

En lo que respecta a la farmaco-
resistencia,3,4  en el primer reporte del
“Proyecto Global” para determinar la
prevalencia de farmacorresistencia de
tuberculosis en 1997, México participó
con datos de tres estados que no incluían
a San Luis Potosí.5,6,7 Por ello, para co-
nocer el estado de la farmacorresisten-
cia en San Luis Potosí se desarrolló un
estudio descriptivo, analítico y transver-
sal en pacientes mayores de 15 años de
ambos géneros, residentes en la zona me-
tropolitana de la ciudad de San Luis Po-
tosí, atendidos en los servicios de primer
nivel de dos instituciones públicas de sa-
lud. Los factores de riesgo estudiados

fueron tratamientos previos, tipo de tra-
tamiento (TAES autoadministrado y ad-
ministrado por personal comunitario),
suspensión de tratamiento por falta de
medicamentos en la unidad de salud o
por el paciente, prescripción de medica-
mentos (una, dos o tres veces al día) y
tipo de paciente (fracaso, recaída o aban-
dono). Para obtener los datos se revisa-
ron los expedientes de los pacientes y se
les aplicó una encuesta en sus domici-
lios, en la que se incluyó la firma de una
carta de consentimiento informado. La
asociación se buscó cruzando la resisten-
cia con los factores de riesgo.

Se estudió un total de 2441 bacilos-
copias, de las cuales las correspondien-
tes a 27 pacientes fueron positivas, con
cultivo positivo para M tuberculosis, y se
les practicaron pruebas de susceptibili-
dad a fármacos antituberculosis.

La resistencia global fue de 36% (9 pa-
cientes), dato superior a lo reportado en
zonas de alta frecuencia de resistencia.8,9

Esto muestra que la magnitud de la farma-
corresistencia para esta población puede ser
mayor que la de aquellas que han sido con-
sideradas como focos de alerta nacionales
para este problema.10-12 De los resistentes,
11.1% (1) correspondió a resistencia prima-
ria, o sea 6.2% de resistencia primaria glo-
bal, inferior al 14.1%,13 reportado para
México en el proyecto mundial de la OMS
y la International Union against Tubercu-
losis and Lung Disease de vigilancia para

resistencia a fármacos antituberculosis de
1996-1999. Además, 88.9% (8) desarrollaron
resistencia secundaria y 32.9% si se consi-
dera, de manera global, menor a 41.1% del
reporte de la OMS para México en el año
citado. Un 50% (4) presentaron multifarma-
corresistencia (global 16%) y coinciden con
otras referencias nacionales.12,18,20 No se en-
contraron casos de MFR primaria.

Se observó asociación con una
p<0.05 entre farmacorresistencia y trata-
mientos previos, tratamientos no TAES,
prescripción de medicamentos una vez
al día, suspensión de tratamiento por
falta de medicamentos en la unidad de
salud, suspensión de tratamiento por el
paciente y tipo de paciente (fracaso, re-
caída y abandono).

Además, en este estudio se encon-
tró que la población más afectada por la
tuberculosis fue la de 25 a 44 años, lo que
evidencia problemas en las actividades
de detección y control de la transmisión
del bacilo.

Es evidente la gran oportunidad
que se tiene en el primer tratamiento del
paciente bajo el esquema directamente
observado en fases tempranas de la en-
fermedad, con control y seguimiento de
cada caso para evitar el incremento de
la resistencia, asegurando para cada uno
de éstos el abasto de medicamentos en
las unidades de salud. La inadecuada
supervisión del tratamiento podría ser
uno de los factores más importantes aso-
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ciados a la resistencia, ya que fue el tra-
tamiento previo el que presentó una ma-
yor significancia en la asociación con la
resistencia, así como tratamientos no
TAES y el tipo de paciente.13,14
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