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Estimado Editor: A pesar del gran numero de farmacos
disponibles contra la tuberculosis (TB), todavia forma parte de
las principales causas de muerte por enfermedades infecciosas
[1]. Hasta la pandemia de coronavirus, la TB era la principal
causa de muerte por un agente infeccioso, por encima incluso
del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) [2].

Referimos el caso de una paciente de 41 afos, con na-
cionalidad ucraniana y residente en Espafia desde hace 23
afos. La paciente no tiene recursos economicos, no ha viaja-
do en los ultimos afos y reside en un albergue municipal. Es
VIH positivo sin tratamiento antirretroviral (TAR) por decision
propia, con antecedentes de episodios psicoticos en segui-
miento y tratamiento con olanzapina. La paciente acude al
hospital por fiebre elevada diaria (>38,5°C). En el examen fisi-
co se observan adenopatias mediastinicas necrosadas, suges-
tivas de tuberculosis, por lo que se solicitaron baciloscopias
seriadas, que resultaron negativas, quedando pendiente el
cultivo. No se pudo realizar broncoscopia por negativa de la
paciente. Tras varias negativas, finalmente se consiguio iniciar
TAR con bictegravir/emtricitabina/tenofovir-alafenamida con
buena tolerancia y profilaxis de Pneumocystis jirovecii con
atovacuona 1500 mg/dia por dudosa alergia a cotrimoxazol.
Ante la presencia de condensacion parenquimatosa en lobulo
medio y antigeno de neumococo positivo en orina se inicia
tratamiento con ceftriaxona 2 g/dia, secuenciando a amoxi-
cilinafacido clavulanico 875/125 mg/dia con buena evolucion
clinica. Posteriormente presentd nuevamente fiebre (>39°C)
sin otra focalidad infecciosa por lo que se modifico antibio-
terapia a levofloxacino 500 mg/dia. En la radiografia de torax
seguia observandose engrosamiento hiliar derecho, aunque
con mejoria de foco de consolidacion del I6bulo medio, dis-
minucion de tamafio y densidad respecto a radiografia ante-
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rior. Tras confirmarse la mejoria la paciente fue dada de alta,
quedando pendiente el resultado del cultivo.

A'los 10 dias del alta, se informd del crecimiento de Myco-
bacterium tuberculosis en el cultivo. El servicio de Enfermeda-
des Infecciosas se puso en contacto con la paciente para pro-
poner ingreso. A su llegada se objetivo temperatura de 37.8°C.
Se inicié tratamiento tuberculostatico de primera linea con
450 mg/dia de rifampicina, 75 mg/dia de isoniazida, 400 mg/
dia de pirazinamida y 275 mg/dia de etambutol. Posteriormen-
te se anadio levofloxacino 500 mg/dia tras informe del Servicio
de Microbiologia de resistencia a isoniazida por deteccion de
mutacion katG en el estudio genético, y se realizd broncosco-
pia para filiar mediante biopsia las adenopatias mediastinicas.
El resultado fue positivo para Mycobacterium tuberculosis
complex tanto en biopsia como en lavado broncoalveolar. En el
estudio genético no se detecto la mutacion rpoB por lo que se
considerd supuestamente sensible a rifampicina. Ante la pre-
sencia de citomegalovirus en lavado broncoalveolar se solicito
carga viral en sangre, detectandose 13.900 Ul/ml y tratandose
con ganciclovir a 5 mg/kg/dia. También recibio profilaxis a P.
jirovecii con clotrimoxazol 400 mg/24h tras recibir pauta de
desensibilizacion.

Tras un mes en tratamiento se confirmd, mediante estudio
fenotipico, Mycobacterium extremadamente resistente, defi-
nido por resistencia a isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol, a moxifloxacino y a estreptomicina [3,4]. Ademas,
el aislado era resistente a kanamicina, pirazinamida, amikacina,
capreomicina y ofloxacino y sensible a P.A.S, cicloserina, etio-
namida y linezolid. Por todo ello se decidid modificar trata-
miento: bedaquilina 400mg/dia/14 dias sequido de 200 mg/ 3
veces/semana, cicloserina 250 mg/dia/14 dias sequido de 750
mg/dia, clofazimina 100mg/dia, linezolid 600 mg/dia y protio-
namida a dosis inicial de 250 mg/dia.

Después de dos semanas en tratamiento la paciente se
encontraba asintomatica. Tras comprobar buena tolerancia y
confirmar ausencia de interaccion con el TAR, se dio alta. Co-
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mo efecto adverso, Unicamente se objetivo hiperpigmentacion
cutanea en relacion con clofazimina.

Al sexto mes, finalizo el tratamiento con bedaquilina. En
las pruebas de imagen se informo6 de una clara mejoria radio-
l6gica con menor numero y definicion de los micromddulos
pulmonares. En la actualidad, la paciente se encuentra en el
mes dieciocho de tratamiento antituberculoso con cicloserina
750mg/dia, clofazimina 100mg/dia, linezolid 600mg/dia y pro-
tionamida 500mg/12h, y presenta un buen estado general. En
la siguiente consulta, al mes diecinueve, se decidira finalizar
tratamiento antituberculoso.

Presentamos el primer caso de TB tratada con bedaqui-
lina en nuestro centro. Bedaquilina es la primera molécula
autorizada que inhibe la adenosina 5'-trifosfato sintasa mi-
cobacteriana, enzima esencial en generacion de energia en M.
tuberculosis [5]. En el consenso de expertos de 2020 sobre el
tratamiento de TB resistente, se recomiendan al menos cinco
medicamentos en la fase intensiva, con bedaquilina como far-
maco base [6].

La evidencia disponible en la practica clinica sobre beda-
quilina es reducida, sin embargo, los resultados obtenidos en
nuestra paciente se asemejan a otros publicados. En un estudio
retrospectivo de TB resistente a rifampicina en Sudafrica con
19.617 pacientes, bedaquilina se asocio con reduccion del ries-
go de mortalidad por todas las causas (Hazard ratio 0,35, IC
del 95% 0,28-0,46) [7]. En otro estudio de 197 pacientes, el
949 (186) lograron conversion del cultivo de esputo en 6 me-
ses tras regimenes de tratamiento basados en bedaquilina [8].

En nuestra limitada experiencia, a pesar de no disponer de
cultivo reciente ni de broncoscopia por imposibilidad y negati-
va de la paciente, se ha producido mejoria clinica y resolucion
radioldgica. Ademas, no se han observado efectos adversos en
relacion al tratamiento con bedaquilina. En las analiticas no se
objetivan alteraciones relacionados con el tratamiento, por lo
que se considera seguro y bien tolerado.

La coinfeccion de TB y VIH continua siendo un gran desa-
fio en la actualidad [9]. Por ello, consideramos que casos como
este en el que se consigue tratar con éxito una coinfeccion con
un régimen basado en bedaquilina, es una opcion de trata-
miento esperanzadora en estos pacientes.
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