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RESUMEN
Introducción: La tuberculosis sigue siendo un problema de salud 

pública cuyo control se ve comprometido por la creciente resistencia a 
los fármacos antituberculosos a nivel mundial y nacional . 

Objetivo: Determinar la prevalencia de tuberculosis 
multidrogorresistente entre los casos registrados en Lambayeque, Perú, 
en 2019 y 2020. 

Material y Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo de 
corte transversal, en una población conformada por los datos de 10 
553 cultivos de pacientes sospechosos de tuberculosis, procesados 
durante 2019 y 2020. El tamaño de la muestra fue de 1 210 cultivos 
positivos para Mycobacterium tuberculosis seleccionados mediante 
un muestreo por conveniencia. Se han analizado variables como sexo, 
edad, procedencia, subsector de atención, establecimiento de salud, 
localización, resultado de baciloscopia, antecedente de tratamiento, 
resultado de cultivo, agente etiológico y perfil de resistencia.  

Resultados: La prevalencia de Mycobacterium tuberculosis 
multidrogorresistente encontrada ha sido de 2,7 %. La prevalencia 
fue mayor en los pacientes nunca antes tratados que en los antes 
tratados (1,8 % versus 0,9 %). El 63,6 % de los casos de tuberculosis 
multidrogorresistente pertenecían al género masculino, 51,5% tenían 
entre 25 y 44 años. La provincia de Chiclayo concentró 78,8 % de estos 
casos, de los cuales 75,7% fueron captados por establecimientos del 
Ministerio de Salud. El 81,8 % de los casos tuvieron una baciloscopia 
inicial positiva y en 100 % la localización fue pulmonar.

Conclusiones: Los resultados de este estudio señalaron que la 
presencia de Mycobacterium tuberculosis multidrogorresistente fue baja 
en la región de Lambayeque durante el período de estudio.
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ABSTRACT
Introduction: Tuberculosis remains a public health problem, with its 

control compromised by the growing resistance to anti-tuberculosis drugs 
at both global and national levels.

Objective: To determine the prevalence of multidrug-resistant 
tuberculosis among the cases reported in Lambayeque, Peru, during the 
years 2019 and 2020.

Material and Methods: A descriptive cross-sectional study was 
conducted on a population consisting of data from 10 553 cultures of 
patients suspected of tuberculosis, processed during the years 2019 
and 2020. The sample size consisted of 1 210 cultures positive for 
Mycobacterium tuberculosis, selected through convenience sampling. 
The variables analyzed included sex, age, place of origin, healthcare 
subsector, health facility, localization, smear microscopy results, history 
of treatment, culture results, etiological agent, and resistance profile.

Results: The prevalence of multidrug-resistant Mycobacterium 
tuberculosis was found to be 2.7%. Prevalence was higher among 
previously untreated patients compared to those who had been treated 
before (1.8% vs. 0.9%). Males accounted for 63.6% of multidrug-resistant 
tuberculosis cases, and 51.5% were between 25 and 44 years old. The 
province of Chiclayo accounted for 78.8% of these cases, of which 75.7% 
were diagnosed in the Ministry of Health facilities. A total of 81.8% of 
cases had an initial positive smear microscopy, and in 100% of cases, the 
localization was pulmonary.

Conclusions: The results of this study indicated that the presence 
of multidrug-resistant Mycobacterium tuberculosis was low in the 
Lambayeque region during the study period.

Prevalence of Multidrug-Resistant Mycobacterium tuberculosis in 
the Lambayeque Region, Peru. 2019-2020
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB) es una patología infecciosa de origen bacteriano, provocada principalmente por la especie 
Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis). En la actualidad, esta enfermedad ha sido la causa de muerte 

de alrededor de 1,3 millones de personas en el mundo, principalmente en países en desarrollo. Los esfuerzos 
globales para combatir esta enfermedad, no han sido suficientes para erradicarla, y la presencia de cepas resistentes 
a las drogas antituberculosas ha obstaculizado significativamente los avances en el control de su propagación.(1) La 
presencia de una resistencia simultánea, al menos a dos medicamentos, como la Isoniazida (INH) y la Rifampicina 
(RIF) en las cepas de M. tuberculosis se denomina multidrogorresistencia (MDR), la cual puede derivar al desarrollo 
de la tuberculosis multidrogorresistente (TBMDR). 

En el Perú, esta forma grave de TB alcanza cifras elevadas entre la población, especialmente en aquellos que 
fueron antes tratados con algún esquema de manera deficiente, y han posicionado al Perú como el país con mayor 
carga de TBMDR en América latina.(2,3) Sin embargo, aunque este problema de salud pública afecta a todo el país, 
se encuentra distribuido en diferentes proporciones en cada región, ya que las diferencias en la eficacia de los 
programas de control y vigilancia de la TB en distintas regiones, pueden influir en la prevalencia de TBMDR.(4) Según 
la información proporcionada por la Gerencia Regional de Salud, entre 2015 y 2018 se registraron altas tasas de 
incidencia de casos nuevos de TBMDR en Lambayeque, que oscilaron entre el 30,0 % y 62,0 %, lo que puso de 
manifiesto que la TBMDR es uno de los principales problemas de salud en esta región.(5,6) 

El interés en este problema se fundamenta principalmente en que su persistencia en una población suele estar 
relacionada con el manejo deficiente del tratamiento, así como la facilidad de transmisión de cepas resistentes en 
la comunidad. Por lo tanto, la magnitud del problema puede variar en función de la eficacia del sistema de salud, la 
adherencia al tratamiento, las condiciones socioeconómicas, la detección temprana y los programas de control; por 
ello, disponer de información detallada sobre los casos de tuberculosis, en especial aquellos con resistencia a los 
fármacos antituberculosos, así como sobre el entorno en el que se presentan, resulta fundamental para fortalecer 
las estrategias de prevención y optimizar el manejo de la enfermedad.(7,8,9,10) 

Sin embargo, aunque existen datos sobre TBMDR en Lambayeque, la información disponible se limita 
principalmente a estadísticas y las investigaciones sobre la situación de las resistencias en la región son escasas, lo 
que dificulta la comprensión completa de la dinámica de la enfermedad.

En este contexto, el Laboratorio de Referencia Regional en Salud Pública Lambayeque (LRRSP-L), un 
establecimiento de Nivel III, desempeña un papel clave en la detección temprana de casos de TB mediante el cultivo 
de muestras pulmonares y extrapulmonares.(11) Sin embargo, la confirmación de resistencia a INH y RIF requiere 
técnicas especializadas, como el ensayo GenoType MTBDR plus. Por ello, los cultivos positivos son remitidos al 
Laboratorio de Referencia Nacional de Micobacterias (LRNM) del Instituto Nacional de Salud (INS), donde se realizan 
pruebas confirmatorias. Posteriormente, los resultados se registran en el sistema NETLAB, lo que ha fortalecido la 
vigilancia epidemiológica y el control de la TB en el país.(12)

A pesar de estos avances, la pandemia de la COVID-19 impactó negativamente en los sistemas de salud, 
priorizando la atención de pacientes con la COVID-19 y limitando los servicios de diagnóstico y tratamiento de la 
TB. Esta situación generó retrasos en la identificación de casos y en el inicio oportuno del tratamiento, lo que pudo 
favorecer la transmisión de cepas resistentes en la comunidad.(13,14,15) Ante esta situación, el presente estudio tuvo 
como objetivo determinar la prevalencia de M. tuberculosis MDR en la región de Lambayeque, Perú, durante los 
años 2019 y 2020. 

MATERIAL Y MÉTODOS
El presente estudio, de tipo descriptivo y diseño transversal, se desarrolló entre enero de 2019 y diciembre de 2020 

en el LRRSP-L, donde se realiza el cultivo microbiológico, a partir de muestras clínicas pulmonares y extrapulmonares 
derivadas de los 137 establecimientos de salud que se encuentran distribuidos entre las tres provincias de la región 
(Lambayeque, Chiclayo y Ferreñafe) y que pertenecen a los subsectores de atención del Ministerio de Salud (MINSA), 
seguro social (EsSalud), instituto nacional penitenciario (INPE), sanidades de la policía nacional del Perú (PNP) y fuerzas 
armadas (FF.AA), así como de centros privados.

La población estuvo constituida por los 10 553 cultivos provenientes de pacientes sospechosos de TB, procesados 
en el área de micobacterias del LRRSP-L, entre 2019 y 2020. La muestra estuvo conformada por los 1 210 cultivos 
positivos para M. tuberculosis, correspondientes a un cultivo por paciente, a fin de evitar duplicidad de registros. En los 
casos en que un mismo paciente contaba con más de una muestra procesada, solo se consideró el primer aislamiento 
confirmado. Todos los cultivos incluidos contaban con resultados de pruebas de susceptibilidad mediante el ensayo 
GenoType MTBDRplus. La selección de estos casos se efectuó aplicando un método de muestreo no probabilístico, 
específicamente por conveniencia, considerando los cultivos disponibles durante el período de estudio.
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La información se recolectó a partir de dos fuentes;  la primera, el libro de registro del área de micobacterias del 
LRRSP-L, el cual contiene los datos sociodemográficos de los pacientes como sexo (masculino o femenino), edad (en 
meses o años cumplidos al momento del diagnóstico), procedencia (provincia correspondiente al establecimiento 
de salud donde fue atendido el paciente) y subsector de atención (sistema de prestación de servicio de salud como 
MINSA, EsSalud, INPE, PNP, Fuerzas Armadas o centros privados). Asimismo, se recopilaron datos clínicos, como 
la localización de la infección (pulmonar o extrapulmonar), resultado de la baciloscopia (positivo o negativo) y el 
antecedente de tratamiento (nuevo caso o antes tratado).

En relación con los resultados de baciloscopia, se consideró como negativo cuando no se observaron bacilos 
en 100 campos microscópicos, mientras que los resultados positivos se clasificaron de acuerdo con la cantidad 
de bacilos observados, así pues, cuando se encontraron entre 1 y 9 bacilos en 100 campos, se registró el número 
exacto; se consideró positivo (+) cuando se observaron entre 10 y 99 bacilos en 100 campos, lo que equivale a 
menos de un bacilo por campo en promedio; positivo (++) cuando se identificaron entre 1 y 10 bacilos por campo 
en promedio en los primeros 50 campos observados; y positivo (+++) cuando el promedio fue superior a 10 bacilos 
por campo en los primeros 20 campos.

La segunda fuente de información fue el sistema NETLAB 2, una plataforma digital empleada por los laboratorios 
regionales y el LRNM del INS, en la que se registran los resultados de las pruebas moleculares, como el ensayo 
GenoType MTBDRplus. De esta base, se obtuvo la información correspondiente a la identificación del agente 
etiológico y el perfil de sensibilidad o resistencia frente a INH y/o RIF.

Se definió como MDR, a la infección causada por cepas de M. tuberculosis resistentes a los fármacos INH y RIF 
en una persona diagnosticada con TB.

También se utilizó el término monorresistencia cuando se detectó resistencia únicamente a uno de estos 
fármacos.

Para organizar y recoger la información, se utilizó una ficha estructurada previamente elaborada. Además, 
los recolectores de datos fueron capacitados por el personal técnico del laboratorio, que garantizó la correcta 
extracción y la integridad de la información recopilada. 

Para estimar la prevalencia de TBMDR, se consideraron únicamente los aislamientos confirmados de M. 
tuberculosis a los que se aplicó la prueba de susceptibilidad mediante el ensayo GenoType MTBDR Plus. La 
prevalencia se calculó como la proporción de casos MDR en relación con el total de aislamientos analizados. Esta 
estimación corresponde a los casos procesados en el laboratorio durante el período evaluado y no representa una 
tasa poblacional.

Se garantizó el cumplimiento de los principios éticos en el manejo de la información, resguardando la 
confidencialidad de los datos mediante la omisión de cualquier elemento que permitiera la identificación de 
los pacientes. Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en datos secundarios, no fue necesario obtener el 
consentimiento informado individual. Asimismo, se contó con la autorización de la Gerencia Regional de Salud de 
Lambayeque para acceder a los registros físicos y a la plataforma NETLAB2, conforme al Oficio N.° 000492-2022-GR.
LAMB/GERESA-L [4117691-1]

RESULTADOS
Después de un proceso de selección de variables, el modelo seleccionado incluyó todos los efectos principales y 

eliminó algunas de las interacciones entre los factores, el modelo seleccionado fue: Durante el período de estudio se 
procesaron 10 553 cultivos de pacientes con sospecha de TB en el LRRSP-L. De estos, 1 210 correspondieron a cultivos 
únicos por paciente con aislamiento confirmado de M. tuberculosis, los cuales fueron evaluados mediante la prueba 
GenoType® MTBDRplus para detectar resistencia a INH y/o RIF. (Figura 1).
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La prevalencia de M. tuberculosis MDR en la región de Lambayeque fue del 2,7 %. La mayoría de los aislados fue 
sensible (92,6 %), mientras que la resistencia a un fármaco se detectó en 4,5 % de los casos, con una mayor frecuencia 
de monorresistencia a INH en comparación con RIF (3,9 % vs. 0,6  %, respectivamente). La MDR fue más común en 
pacientes nunca tratados para TB (1,8%) que en aquellos previamente tratados (0,9 %), como se presenta en la Tabla 1.

Figura 1. Diagrama de flujo del número final de cultivos de M. tuberculosis, 
analizados en el presente estudio para determinación de la resistencia a INH y/o RIF.

Tabla 1. Prevalencia de Mycobacterium tuberculosis multidrogorresistente en la región de 
Lambayeque, Perú

Perfiles
Pacientes nunca  tratados Pacientes Antes tratados Total

No. % No. % No. %

Sensible 960 79,3 161 13,3 1121 92,6

Monorresistencia a Rifampicina 6 0,4 2 0,2 8 0,6

Monorresistencia a Isoniacida 38 3,1 10 0,8 48 3,9

Multidrogorresistencia 22 1,8 11 0,9 33 2,7

En la Tabla 2, se presentan las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con TB-MDR. La mayoría 
eran hombres (63,6 %), y el grupo etario más frecuente fue de 25 a 44 años (51,5 %). Predominó la procedencia de la 
provincia de Chiclayo (78,8 %) y la captación en establecimientos del MINSA (75,7 %). Todos los casos correspondieron 
a TB pulmonar, con un mayor porcentaje de pacientes con baciloscopia inicial positiva (81,8 %) en comparación con 
aquellos con baciloscopia negativa (18,2 %).

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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En la Tabla 3, se detalla que la mayoría de los casos de TB-MDR (78,8 %) provino de instituciones ubicadas en la 
provincia de Chiclayo. De estos, 66,7 % correspondía a pacientes de la comunidad, mientras que 15,1 % eran personas 
privadas de libertad.

Tabla 1. Prevalencia de Mycobacterium tuberculosis multidrogorresistente en la región de Lambayeque, 
Perú Tabla 2.  Distribución de pacientes con TB MDR según características clínicas y epidemiológicas

Características No. %

Sexo

Masculino 21 63,6

Femenino 12 36,4

Edad

15-24 8 24,2

25-44 17 51,5

45-64 7 21,2

˃65 1 3,1

Procedencia

Chiclayo 26 78,8

Lambayeque 7 21,2

Subsectores de atención

Ministerio de Salud 25 75,7

Instituto Nacional Penitenciario 5 15,2

Seguro Social de Salud 3 9,1

Localización

Pulmonar 33 100,0

Baciloscopia

Negativo 6 18,2

03 BAAR 1 3,0

+ 8 24,2

++ 3 9,1

+++ 15 45,5

Provincia Establecimientos No. %

Chiclayo

H. Regional Docente Las Mercedes 6 18,2

Centro Penitenciario Picsi 5 15,1

C.S. San Antonio 3 9,1

C.S. Cerropón 2 6,2

C.S. Cruz de la Esperanza 1 3,0

C.S. Jorge Chávez 1 3,0

C.S. José Olaya 1 3,0

C.S. La Victoria I 1 3,0

H. Regional Lambayeque 1 3,0

C.S. Pedro Pablo Atusparias 1 3,0

C.S. Túpac Amaru 1 3,0

H. Luis Heysen Incháustegui 1 3,0

CAP III Manuel Manrique Nevado 1 3,0

CAP Chongoyape 1 3,0

Lambayeque

H. Belén 2 6,2

C.S. Jayanca 2 6,2

C.S. Motupe 1 3,0

P.S. Monte Seco 1 3,0

P.S. Huaca Trapiche Bronce 1 3,0

Tabla 3. Distribución de paciente con TB MDR según establecimiento de salud

H: Hospital; C.S: Centro de Salud; P.S: Puesto de Salud; CAP: centro de atención primaria
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DISCUSIÓN
El presente estudio establece un referente sobre la situación de la resistencia de M. tuberculosis a INH y RIF 

en la región de Lambayeque durante 2019 y 2020. Asìmismo, los resultados obtenidos en este estudio resaltan la 
importancia del ensayo GenoType MTBDR plus en la detección de resistencia, no solo por el diagnóstico temprano y 
preciso (5 a 7 días), sino también para la planificación de intervenciones adecuadas para diferentes subgrupos de la 
población, especialmente en un período difícil como el de la pandemia.

Esta investigación concuerda con los resultados de un estudio realizado en la India,(16) en cuanto a la similitud 
de los porcentajes de resistencia a uno o dos fármacos, así como de sensibilidad en los casos de TB. Esto se explica 
por el hecho de que ambos estudios fueron realizados en países con alta densidad poblacional, menor desarrollo 
económico, baja calidad de los servicios de salud y altos niveles de desnutrición. Estas condiciones favorecen la 
transmisión de la bacteria en poblaciones vulnerables. Además, en la mayoría de los países en vías de desarrollo, 
existe un alto índice de infección latente en la población y aunque estas personas no presentan síntomas y no 
pueden transmitir la enfermedad, constituyen un importante reservorio de nuevos casos de TB cuando se reduce la 
capacidad del sistema inmunitario.(17,18,19)

En cuanto a los resultados de resistencia a las drogas de primera línea, este estudio concuerda con los hallazgos 
reportados en otros estudios,(16,20) en los cuales encontraron una mayor prevalencia de monorresistencia a INH que a 
RIF entre los casos evaluados. Este fenómeno se relaciona con las mutaciones genéticas involucradas, la resistencia 
a INH está asociada con varias mutaciones espontáneas que pueden producirse naturalmente. Las mutaciones más 
frecuentes pueden ocurrir en el gen katG, pero también pueden darse en el gen inhA. Así pues, la probabilidad de 
aparición de un bacilo mutante resistente a este fármaco es de 1 por cada 106 bacilos, mientras que la resistencia a 
RIF se confiere mediante una mutación en el gen rpoB y su probabilidad es de 1 por cada 108. Esto explica por qué 
los casos resistentes a INH fueron mayores que a RIF.(21).

Además, la monorresistencia a INH también se relaciona con tratamientos inadecuados, como la monoterapia o 
la combinación con fármacos a los que esta bacteria ya es resistente, los cuales no ejercerán ninguna presión sobre 
la bacteria, y favorece así la selección de cepas resistentes a INH. En este estudio, la prevalencia de resistencia a INH 
encontrada fue menor que las reportadas en otros estudios.(16,20,22) Esto se debe a que en este estudio se evaluaron 
casos sospechosos de TB, donde la mayor parte de los casos no habían recibido un tratamiento previo, lo que puede 
haber influido en una menor prevalencia de resistencia. En contraste, los estudios mencionados evaluaron pacientes 
con antecedentes de tratamiento y resistencias confirmadas, lo que resultó en una mayor prevalencia de resistencia 
a INH.

En este estudio, a pesar de que la prevalencia de monorresistencia a RIF fue baja, su vigilancia debe ser constante, 
dado que su presencia sirve como un indicador temprano de potenciales casos de TBMDR. Un estudio realizado en 
Etiopía,(23) encontró que más de 50% de las cepas de M. tuberculosis resistentes a RIF ya presentaban resistencia a 
INH. Esto se debe a que una cepa puede desarrollar primero resistencia a INH por mutaciones en los genes específicos 
ya mencionados y con el tiempo y bajo presión selectiva por un tratamiento incompleto o inadecuado, se pueden 
seleccionar bacilos con mutaciones en el gen rpoB, resultando en una resistencia a RIF, la bacteria mutante puede 
proliferar rápidamente, y aparecer una nueva población de bacilos predominantes con resistencia tanto a INH como 
a RIF.(8)

Este estudio demuestra que la prevalencia de TBMDR determinada, representa 37 % de los casos con resistencias 
encontrados, particularmente notable entre los pacientes nunca antes tratados, lo que sugiere una importante 
transmisión activa de cepas resistentes dentro en la población. La situación descrita es representativa de una 
tendencia observada en el país, evidenciada en estudios previos.(3) Esto resalta la gravedad del problema de la 
TBMDR en la región y la necesidad urgente de abordar la transmisión de cepas resistentes mediante estrategias 
de salud pública más efectivas. Por otro lado, aunque en menor proporción de casos, la prevalencia de TBMDR en 
pacientes antes tratados es preocupante dado que esta situación se relaciona con bajas adherencias al tratamiento.
(24,25,26)

La prevalencia de TBMDR encontrado en este estudio es menor en 13,2 %, al reportado en años anteriores en 
un estudio previo realizado en esta región. (5) Esta diferencia se explica por los períodos de evaluación y los métodos 
utilizados. El estudio mencionado evaluó la TBMDR en los años anteriores a 2014, antes de la fase de reevaluación 
de los programas de control debido al aumento de casos de MDR en la región. Además, empleó el método de 
proporciones, el cual, a pesar de tener una alta sensibilidad, requiere mucho tiempo para identificar casos con MDR. 
En contraste, en este estudio se evaluaron años posteriores a la implementación de mejores estrategias y avances 
en la detección de resistencias, facilitando el control de la transmisión. Asimismo, estas evaluaciones se realizaron 
mediante el ensayo GenoType MTBDR plus, que permitió una detección más rápida, posibilitando el tratamiento 
oportuno y contribuyendo a la disminución de casos de TBMDR en la región. Sin embargo, la pandemia también 
influyó en la reducción de casos al dificultar la detección adecuada y oportuna de casos de TB, poniendo en riesgo 
los logros obtenidos.(13,14,15)
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En el género masculino, se encontró un mayor número de aislados de M. tuberculosis MDR, lo que concuerda con los 
hallazgos de estudios previos.(16,23,27,28) Este hecho puede justificarse por las actividades laborales predominantemente 
realizadas por este género, como el comercio y el transporte, ocupaciones que a menudo implican un contacto 
frecuente y prolongado con diversas personas, aumentando así el riesgo de exposición a estas cepas. Además, los 
hombres suelen buscar tratamiento en etapas avanzadas de la enfermedad, lo que se evidencia en que la mayoría 
de los casos presentaba una baciloscopia inicial positiva con tres cruces. Esta demora en el diagnóstico y tratamiento 
puede contribuir a una mayor transmisión de estas cepas y un mayor número de casos de TBMDR, ya que una mayor 
carga bacteriana puede facilitar el desarrollo de resistencia a los medicamentos.(29)

En este estudio, se observó que el mayor número de casos de M. tuberculosis MDR se encontró en pacientes con 
edades entre 25 y 44 años, lo cual concuerda con resultados a nivel nacional e internacional.(23,30,31) Esto se justifica 
en que la TB predomina en personas de mayor edad debido a la acumulación de exposiciones durante el transcurso 
de los años. Estas exposiciones se mantienen de forma latente y pueden reactivarse con el tiempo. Por otra parte, 
a medida que las personas envejecen, su defensa inmunológica disminuye, a menudo debido a otras enfermedades 
como el VIH/SIDA u otra comorbilidad. Esta disminución en la inmunidad aumenta la probabilidad de desarrollar 
la enfermedad y junto a desventajas socioeconómicas, como pobreza, hacinamiento y la drogadicción favorecen la 
transmisión de cepas resistentes y el aumento de casos de TBMDR en este grupo etario.(32,33,34,35)

En relación con la distribución de los casos de TBMDR, la mayor concentración se observó en Chiclayo, ya que esta 
provincia alberga el mayor número de distritos, lo que resulta en una densidad poblacional más alta. Además, Chiclayo 
cuenta con un mayor número de instituciones de salud, principalmente del MINSA, un importante subsector enfocado 
en la búsqueda activa de nuevos casos de TB. Asimismo, Chiclayo tiene un centro penitenciario que contribuye a la alta 
carga de pacientes con TBMDR, debido a las condiciones de hacinamiento y desnutrición en las que viven, factores que 
pueden facilitar la transmisión de estas cepas resistentes e influir en el aumento de casos de TBMDR.(36,37,38,39)

Si bien se hace referencia a la prevalencia de MDR-TB, esta fue estimada a partir de los aislamientos de M. 
tuberculosis seleccionados y procesados en el laboratorio, por lo que corresponde a una prevalencia proporcional 
dentro de esta población específica de muestras. En consecuencia, los resultados no reflejan la magnitud de la 
resistencia en la población general, ya que no se calcularon tasas basadas en el total de casos notificados ni en la 
población regional. Esta limitación debe considerarse al interpretar los hallazgos y su aplicabilidad en el contexto 
epidemiológico.

CONCLUSIONES
La baja prevalencia de MDR-TB en Lambayeque durante 2019 y 2020 indica que, aunque el problema no es 

masivo, la presencia de casos, especialmente en pacientes nunca tratados, representa un riesgo para el control de la 
enfermedad en la región. La mayor incidencia en hombres jóvenes entre 25 y 44 años y personas privadas de libertad 
sugiere que estos grupos requieren estrategias específicas de vigilancia y manejo. Igualmente, la predominancia de 
casos en pacientes atendidos en establecimientos del MINSA resalta la necesidad de fortalecer los programas de 
detección y tratamiento en estos centros. Finalmente, el hecho de que todos los casos correspondieran a tuberculosis 
pulmonar con baciloscopia positiva inicial enfatiza la importancia de la detección temprana para evitar la transmisión 
comunitaria.

RECOMENDACIONES
Estos hallazgos deben ser considerados para diseñar intervenciones focalizadas que mejoren el control y la 

prevención de la MDR-TB en la región.
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