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Tuberculosis: enfermedad producida por alguno de los
miembros del complejo Mycobacterium tuberculosis:

e M. tuberculosis

e M. bovis

e M. bovis BCG

e M. africanum

e M. microti

e M., canetti (1998)

e M. caprae

e M. pinnipeda

e M. mungi (Alexander K, EID, 2010).



PROBLEMATICA DE LA TUBERCULOSIS:

1)
2)
3)
4)

POBREZA, MARGINALIDAD, HACINAMIENTO.
COEXISTENCIA DE DOS EPIDEMIAS: TB + HIV/SIDA.
DIFICULTADES DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL.

LAS RESISTENCIAS EN TB: de la monorresistencia a
resistencia total.
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(3 millones de anos)




FISIOPATOLOGIA

INHALACION MACROFAGOS GANGLIOS

LINFOCITOS y
MACROFAGOS TUBEERCULOSIS TUBERCULOSIS

LATENTE ACTIVA




PRESENTACION DE LA TUBERCULOSIS

Infeccion tuberculosa latente

Primoinfeccion Tuberculosa

Tuberculosis Primaria

Tuberculosis Extraprimaria



ITBL

INFECCION TUBERCULOSA LATENTE (ITBL)

Las personas con ITB latente no estan enfermas y no presentan
sintomas. No hay tos ni expectoracion, la baciloscopia y los cultivos

son negativos y la RX de torax es normal. No requieren aislamiento
respiratorio ya que no pueden transmitir la infeccion. Habitualmente
se diagnostican por una prueba tuberculinica positiva (ppd).

La ITB latente no constituye un caso de tuberculosis.

Su tratamiento se considera en determinadas circunstancias,

para evitar el desarrollo de la forma activa (ver Diagnostico y Trata-
miento de ITB latente)”.



ITBL

;Como hago el diagndstico?

Se realiza a través de la prueba tuberculinica (reaccion de
Mantoux). En esta prueba se inyecta debajo de |la piel una sustancia
denominada PPD (proteina purificada derivada). En la mayoria de
los pacientes que tienen una infeccion, el sistema inmune reconoce
esta proteina (que es extraida del bacilo) y produce una reaccion de
hipersensibilidad retardada, que puede leerse como una sobreele-
vacion en la piel, a las 48 -72 hs.



ITBL

;A quiénes debo diagnosticar y tratar?

No todos los pacientes desarrollan una forma activa. El diag-
nostico y el tratamiento de la forma latente (PPD positiva) debe reali-
zarse sistematicamente en aquellos que presenten un gran riesgo de
progresar a enfermedad tuberculosa:

* Pacientes con VIH, independientemente de sus recuentos
de CD4.

* Pacientes sin VIH con algun tipo de compromiso inmunolo-
gico: tratamiento anti-TNF, pacientes en dialisis, pacientes
en preparacion para un trasplante, pacientes con silicosis.

* Algunos contactos de un caso indice de TB pulmonar (ver
mas adelante ;Como busco a los contactos?)

* Menores de 20 afos, independientemente de exposicion
previa conocida y de que presenten algun grado de inmu-
nosupresion.”



PRIMOINFECCION TUBERCULOSA

Primer contacto fértil entre BK y Huésped

Respuesta inmunoalérgica PPD Positiva

Chancro de inoculacién (foco de Gohn)
Linfangitis
Adenopatia satélite

Complejo primario de Ranke

RX Térax : |ébulos Superiores

Clinica: ASINTOMATICA

Evolucidn : 95% fibrosis / calcificacion



Rx Primoinfeccion tuberculosa
Complejo de Ranke




TUBERCULOSIS PRIMARIA

* Primoinfeccion tuberculosa No controlada por el
huésped

e Qcurreentre5 a10%

* Frecuencia mayor en Infancia



RX torax

e Compromiso Lobulos Inferiores




Manifestaciones CLINICAS

e ASINTOMATICA

* SINTOMATICA

1. Sme de Impregnacioén bacilar
2. Respiratorios

3. No respiratorios

4. Hipersensibilidad



SINDROME DE IMPREGNACION BACILAR

astenia

adinamia
irritabilidad
pérdida de peso
pérdida del apetito

V.V V V V V

sudoracion nocturna



VYV VYV VYV

SINTOMAS RESPIRATORIOS

tos

disnea

dolor toracico
hemoptisis

sme. asmatiforme
estridor/cornaje
expectoracion



SINTOMAS NO RESPIRATORIOS

e Segun drgano afectado

—

—
—

ganglios

meningea

osteoarticular

abdomen



MANIFESTACIONES DE
HIPERSENSIBILIDAD

1. Eritema Nodoso : nddulos dermoepidérmicos, dolorosos

2. Queratoconjuntivitis flictenular: vesicula Unica o multiple en
conjuntiva



TUBERCULOSIS EXTRAPRIMARIA

Forma mas frecuente del adulto

Ocurre una vez que la Primoinfecciéon con o sin TB PRIMARIA ha
curado

Llamada también.... Posprimaria, de reactivacion, secundaria



RX torax extraprimaria

* Predomina Lébulos superiores




Formas Clinicas

 INAPARENTE
* APARENTE o MANIFIESTA

1. INSIDIOSA O PROGRESIVA
2. AGUDA



INAPARENTE

Asintomatica

RX TORAX evidencia lesiones
Baciloscopia positiva
Hallazgo x catastro



APARENTE

* INSIDIOSA / PROGRESIVA

1. Lenta evolucion
2. 20% sintomas constitucionales



A S

Pseudogripal

Neumonia

Derrame pleural
Neumotdrax espontaneo
Hemoptoica

»AGUDA



Primaria

Asintomatica u
Oligosintomatica

Area media
pulmonar

Complejo de
Gohn

Ninos con sistema
inmune inmaduro o
inmunocomprometid
0Ss

b

Post-primaria,

Secundaria o

Reactivacion

Sintomatica

. >

! Segmento apicalj
y posterior del
l6bulo superior

" Desde pequenos )
infiltrados a
proceso cavitario

extenso

. >

A

_[

Enfermedad clinica
variada y grave

|




Clasificacion de Tuberculosis

Segun la patogenia

Segun la clinica

. Primaria o extraprimaria

- Infectado o enfermo. Enfermo moderado o grave




Mycobacterium
tuberculosis

PN
oV

Sin exposicion

ITB latente

_ Contacto con el bacilo

Si hay progresion

Tuberculosis
(Enfermedad)




CRITERIOS DIAGNOSTICOS

== EPIDEMIOLOGIA

CLINICA

. pACILOSCOPIA

. D ADIOLOGIA

. ANATOMIA PATOLOGICA




EPIDEMIOLOGIA

RESEVORIO y MECANISMO
AGENTE FUENTE DE DE

HUESPED
CAUSAL

SUSCEPTIBLE

INFECCION TRANSMISION

Definicion de Caso Indice: la persona que cumple con las condiciones de caso de
tuberculosis recibe el nombre de caso indice (Cl)

Se denominan contactos las personas que comparten temporalmente con un Cl
un espacio en comun, cualquiera sean las caracteristicas de la enfermedad:

localizacion (pulmonar o extra-pulmonar) y categoria diagnoéstica (confirmada o no
confirmada bacteriologicamente).

Contactos no convivientes, son aquellos que no conviven pero tienen una relacién con el

paciente de tipo personal, laboral o de otra indole que favorece la transmisién de |la
infeccion tuberculosa.

El conjunto de individuos integrado por el Cl y sus contactos recibe el nombre de foco
tuberculoso.



Repaso de las
Manifestaciones

Clinicas de la Tuberculosis
Sospecha Diagnostica



Clinica de la tuberculosis

Depende de la localizacién
® Pulmonar

® Pleural, linfatica, urogenital, ostecarticular, meningea,...
® Cualguier drgano o tejido puede afectarse

B Diseminada o miliar. Mas frecuente en Sida y otras
inmunodeficiencias




Clinica de la tuberculosis:
Inicio de los sintomas

TB del adulto o postprimaria

B Frecuente inicio solapado (tos, expectoracion mucopurulenta,
sodoracion nocturna, astenia, etc.)

B A veces inicio agudo (fiebre alta, expectoracién hemoptoica
o hemoptisis franca). Diagnostico mas precoz

B Forma especial de inicio: Neumonia TB (similar al sindromé
clinico-Rx de neumonia bacteriana)

B TB miliar. Diagnostico diferencial de la FOD (si inicialmente no
se ve el patron miliar radiografico)

B Diseminaciones pulmonares extensas (disnea e insuficiencia
respiratoria, hasta distress respiratorio)



¢Cuando pensar que un paciente puede
padecer tuberculosis?

B Tos y/o expectoracion durante mas de 2-3 semanas:
Sintomatico Respiratorio

B Otros sintomas:

Respiratorios

® Hemoptisis, disnea, dolor toracico,...

Generales
® Astenia, hiporexia, pérdida de peso

® Febricula vespertina, sudoracion profusa, ...

De otros drganos: Depende de la localizacion




(Porque, de entre todos los Sintomas de la TB,
se seleccionan los SR como base de la Deteccion?

- Porque son los Sintomas mds Frecuentes (Tos y/o
Expectoracion prolongada) de la forma de TB
mus Frecuente (I'B Pulmonar)

- Porque son los Sintomas que mas Contagian
(Tos) de la forma de TB que mas Contagia
(TB Pulmonar)



Clinica de la tuberculosis:
Pacientes VIH (+)

B Sin inmunodeficiencia: Sintomas similares al resto
de los enfermos

B Con inmunodeficiencia: Clinica mas inespecifica:

Sintomas generales (fiebre nocturna, astenia, pérdida
de peso, adenopatias periféricas)

Alto % con Mantoux negativo

Mas rapida diseminacion de la tuberculosis

® Hasta 60% de localizacion extrapulmonar




Exploracion fisica

B Signos de valor orientativo:

Crepitantes en el espacio infraclavicular o en la
zona interescapulo-vertebral por lesiones exudativas
y cavitarias

Estertores bronguiales uni o bilaterales en las
diseminaciones broncogenas

Afectacion pleural: matidez a la percusion, ...

Signos de localizacién extratoracicas: Eritema nodoso,
adenopatias y fistulas cervicales y submaxilares, disfonia,
fistulas de ano, afectacion osteoarticular, ...

Si se sospecha diseminacion hematogena, explorar SNC
y fondo de ojo
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Diagnostico de tuberculosis

Analitica general
B Posibles alteraciones analiticas (inespecificas):

Moderada anemia e hipoproteinemia (si la evolucion es
prolongada)

VSG acelerada (50-60 mm a la 12 hora)

Alteracion de las pruebas de coagulacion

Puede haber leucocitosis con neutrofilia (formas agudas
y febriles) mas frecuente linfocitosis (formas subagudas y
cronicas)

Alteraciones hepaticas previas al tratamiento (GGT y/o
transaminasas)

Hiponatremia e hipocloremia por Sindrome de secreccion
inadecuada de ADH (casos diseminados graves)

Hematuria sin dolor colico y piuria con orina " esteril”




Tuberculosis




|Recoleccio'n de Muestras en S.R. |

PRIMER DIA

). SEGUNDO DIA

TOS > 3 SEMANAS =SOSPECHA DE TB

 MUESTRA INMEDIATA ~ MUESTRA  MUESTRA

O ‘IN SITU*

MATUTINA INMEDIATA

t
= =
T
[ ]




1. ;Cuantas Muestras?

Minimo de 2

Operativamente no cuesta
nada recoger la 3°




-~ Método estandarizado para informar las baciloscopias

Informe de baciloscopia

No se encuentran BAAR en 100 campos observados : (-)
Menosde1BAARporcampgenpmmedmenwocamposobsewados ............................ (+) .............................
o Entre 1y 10 BAAR por campo, en promedlio, en 50 campos o

* Mas de 10 BAAR por campo, en 20 campos observados (+++)

BAAR: bacilos acidos-alcohol resistentes
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Hallazgos radiologicos

B Tuberculosis postprimaria
® Rx normal muy rara (inmunodeficiencias severas)

® Afectacion parenquimatosa pulmonar constante

@ Localizacion mas frecuente: Segmentos apical y posterior
de los l6bulos superiores, segmento apical del I6bulo inferior,
cualquier localizacion

@ Cavitacion es frecuente, puede existir diseminacion broncogena

@ Derrame pleural



Tuberculosis

Pulmonar

(Cavernas LL.SS.)




DIGISCANEICE|

o

Tuberculosis

Pulmonar




Imagen radioldgica
clasica de

la TB
extraprimaria, con
cavitacion biapical.




Hallazgos radiologicos

Tuberculosis Miliar

B Patrén Rx tipico con multiples nédulos finos, menores
de 3 mm, generalmente mas profusos en lébulos
inferiores y que se ven mejor en el espacio retrocardiaco
en la Rx lateral

B Siempre indica diseminacién hematégena de la
enfermedad y es un signo de gravedad que requiere
intervencion urgente



Hallazgos radiologicos

Tuberculosis y Sida

B [nmunodepresion no severa
Lesiones similares a las de los enfermos inmunocompetentes

B [nmunodepresion severa
Predomina lesiones tipicas de tuberculosis primaria

Frecuente afectacion linfatica
% diseminacion hematogena
% Rx normales

% afectacion extrapulmonar




b

Pulmonar

SIDA




Diseminacion
broncoégena







Oftras
Tecnicas de Imagen

en el Diagnostico
de la TB




TB Pulmonar Activa (macronédulos)



kV 120
mA 200
H/R LUNG

TB Pulmonar Activa (diseminacion brencigena en forma de nédulos centrolobulillares)



Diagnostico de la Enfermedad B

6. Meétodos No Convencwnales



Diagnostico de la Enfermedad TB

4. Prueba de la Tuberculina

- PPD (+) Ayuda sélo en:

- Niftos < 5-10 Aiios
- Inmunodeficiencias Severas

- PPD (-) Ayuda solo en:

- Descartar TB en alta sospecha
con otras posib. Dg.




Lectura Incorrecta Lectura Correcta

Se considera viraje tuberculinico cuando un sujeto con una PPD
negativa se convierte en positivo en un plazo inferior a 2 anos. Se es-
tima que esto representa una infeccion reciente con M. tuberculosis.



Diagnostico de la Enfermedad TB
5. Anatomia Patologica

- Casos con bacteriologia negativa:

- TB Pulmonar o extrapulmonar
- Sospecha Neoplasia

- A veces necesario recurrir a obtener biopsias

- Diagnostico --> Granulomas Caseificantes:

- Otras enferm pueden producir granulomas // - SIDA: Raros ganulomas

- Es Dg Alta Probabilidad --> Iniciar Tratam.
- Siempre enviar Muestra a Microb. --> Bk y Lw



Otras muestras respiratorias

B Esputo inducido

En ayunas

Induccion con suero fisioldgico templado o mezclado

con glicerol

Obtencién en zona acondicionada (produccion de aerosoles)

B Jugo gastrico
Secreciones del tracto respiratorio deglutidas

Paciente ingresado. Nifios
En ayunas. Procesamiento urgente de la muestra

B Otras técnicas
Aspirado y cepillado bronquial, biopsia transbronquial, ...



Muestra: Orina

B Instrucciones similares a las del cultivo
de orina

Primera orina de la manana
Limpieza genital previa
Mitad de la miccion

Tres muestras

Volumen >40 mL

Transporte inmediato o refrigerar en nevera



Tecnicas Microbiologicas
Convencionales en Dg de la TB

.- Baciloscopia
2.- Cultivo

3.- Identificacion

4.- Antibiograma




Baciloscopia Directa




Cultivos: Utilidad

B Establecer un diagnostico de certeza

B |dentificacion de especie

Complejo M. tuberculosis: M. tubercufosis 0 M. bovis
MNT: MAC, M. kansasii, ...

B Estudio de sensibilidades




| Cultivo de Micobacterias|

VENTAJAS

- Unico Diagnéstico de Certeza de TB.
- + Sensible BK (detecta 10 Bk / ml)

INCONVENIENTES

- Muy Lento Crecimiento (3-8 Semanas)
- Menos accesible que Bk
- + Caro que Bk



Cultivos por Métodos Rapidos
BACTEC (15 a 20 dias)

8D
T
-
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MGIT-960



GeneXpert MTB/RIf

Nuevo método molecular, diagnostica M. tuberculosis y resistencia a R
en 2 hs. Alta sens. y especificidad para muestras BK +, menor para BK-
Cultivo +. Auspiciado x OMS desde fines de 2010 como método de
screening.

Costo: 17.000 USD + 37 USD/muestra+1000 USD/aino mantenimiento.
Boheme CC. NEJM 2010




T ratamzento

Tuberculosis




Robert Koch

(1843-1910)

- 24 de Marzo de 1882

- Descubridor del
Mye. Tuberculosis

- Enunci6 los
Postulados de Koch

- Confecciono la
primera Tuberculina

(Linfa Koch-1890)




Recuerdo historico

B Sanatorios antituberculosos

Reposo
Alimentacion

Calcio

Clima seco de altura, ...

B Cirugia: Colapsoterapia

Neumotorax, toracoplastia, plombajes




Historia de la Quimioterapia

- 1944-47:  Estreptomicina (Waksman/Schatz)
- 1943-47:  P.A.S. (Lehmann)
- 1944-47:  Tiacetazona (Domagk)

- 1951: Isoniacida (Domagk y Fox)
- 1952-54:  Pirazinamida (Kushner; Lederle)
- 1963: Rifampicina (Lepetit)

- 1967: Etambutol (Lederle)



Bases Bacteriologicas del

Tratamiento de la TB

1. Asociacion de Farmacos

2. Tratamiento Prolongado

3. Administracion en Monodosis



Bases Bacteriologicas del

Tratamiento de la TB

1. Asociacion de Farmacos

La Asociacion de Farmacos previene | [ 8
la aparicion de Resistencias, al evitar
la seleccion de los Mutantes
Resistentes Naturales




Bases Bacteriologicas del

Tratamiento de la TB
2. Tratamiento Prolongado

Permite la Accion
sobre todas las
Poblaciones Bacilares
(condiciones metabdlicas)




Poblaciones bacilares

Bacilos de multiplicacion rapida

Medio optimo; Extracelular. pH 6,5-7, maxima oxigenacion (pared de ca

> | INH

Gran cantidad de bacilos = Alta probabilidad de mutaciones espontane

E Bacilos de multiplicacion lenta

Localizacién intramacrofagica. pH acido. Poblacién <10
» |PZ
Bacilos de crecimiento intermitente
Condiciones desfavorables. Caseum salido. Extracelulares
g ; » | RIF
Poblacion <10

Capacidad de recidivar

E Bacilos en estado latente: No susceptibles a farmacos
Reactivaciones y recidivas




Bases Bacteriologicas del

Tratamiento de la TB

3. Administracion
en Monodosis

- Consigue Picos Séricos
- Efecto Post-Antibiotico
- Facilita Supervision




PRESENTACI

EFECTO

DOSIS

EFECTOS

ON

ADVERSOS

Hepatitis toxica (<2%)

ISONIACIDA 0 mg/m| Bactericida 10 (7)-,| > Neuropatia Periférica
100-300 mg mg/k/dia .
Convulsiones
Intolerancia Gastrica
RIEAMPICINA 20 mg/ml Bactericida 10-20 , Hepat|t|§ toxica ,
300 mg mg/k/dia Interacciones Fcolog
Hipersensibilidad
30-40 Hepatitis toxica
PIRAZINAMIDA 250 mg Bactericida , Trastornos Gl
mg/k/dia
Rash
1595 Neuritis Optica
ETAMBUTOL 400 mg Bacteriostatico , Hipersensibilidad
mg/k/dia ,
Alopecia
ESTREPTOMICIN . 20-40 Ototoxicidad
-4 ¢ Bactericida , Nefrotoxicidad
A mg/k/dia

Neurotoxicidad

Detjen AK Public Health Action 2012; 2:126-132Pickering L, Pediatric Infect Dis 2012 4thEdi

Red Book 2012




)R A @ DlO®
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I Nefrotoxicidad
AMIKACINA | g Bactericida , Efecto auditivo y
mg/k/dia :
vestibular
25me/ml Bactericid 5_10 Intolerancia Gastrica
LEVOFLOXACINA g actericica . Rash
250 mg mg/k/dia
cefalea
Artropatia
OFLOXACINA e Bactericida 13220 rtritis
400 mg mg/k/dia Rash

PMEROPENEMNM  /CLAWVULAMNATE AND LINEZCLID
TREATMENT FOR EXTENMSIVELY DRUG-RESISTANT
TUBERCULOSIS

MNWicerloxs Fxreefny, ASTr, ¥ fnpe Adindlie, A, F Framnooise Adforecher, A€ 7
Reopger Serpnesels, AL, Py, F and AfarieChristine Poyern, AT

Pediatr Infect Dis J 2011; 30: 812-3

Pickering L, Pediatric Infect Dis 2012 4thEdi

Red Book 2012




Principales reacciones adversas

MEDICAMENTOS

REACCIONES ADVERSAS

Isoniacida

*Neuropatia periférica
*Hepatitis

Rifampicina

*Gastrointestinales: anorexia, nauseas, vomitos
*Hepatitis

*Coloracion de los fluidos

*Reduccion de los efectos de los anticonceptivos

Pirazinamida

*Dolor articular
*Gota

Estreptomicina

«Ototoxica
*Nefrotoxica
*Erupcion cutanea

Etambutol

*Neuritis optica ( agudeza visual y vision de los colores)




Pautas terapéuticas: TB extrapulmonar

B En general esquema terapéutico similar a la
tuberculosis pulmonar

B En tuberculosis del sistema nervioso central

Diferente paso de tuberculostaticos al LCR con/sin
inflamacion

® Pirazinamida e isoniacida: Buena penetracion
® Rifampicina: Mala penetracion. Con inflamacion 10-20%

® Ftambutol: Solo pasa con meninges inflamadas (4-64%)

Duracion 12 meses 7

B En nifos: Tuberculosis osteoarticular, diseminada
y SNC = 12 meses (Am. Acad. Ped. 1994)

7




I'BC EXTRAPULMONAR

CLINICA

- Depende de Localizacion:

- Pulmonar. L.a mas frecuente y la que conlleva mayor contagio.

- &0-85% en Inmunocompetentes.

- Pleural.

- meatlcla. Siempre

- Urogenital. i

- Osteoarticular. M uy I”I-BSPBC{ﬁC(l
- Meningea......

- Cualquier o6rgano o Tepdo del Organismo puede ser afectado.

- Diseminada o Miliar. +% en SIDA e Inmunodef.



I'BC EXTRAPULMONAR
DIAGNOSTICO
- Métodos = a TB Pulmonar.
- Clinica: Inespecifica, depende de Locali

- Radiologia: Inespecifica. Con % es el soporte Dg.

- Microbiologia:
- Menor Rentabilidad. Formas Paubacilares.

- Muy Importante Recogida y Manejo de las Muestras.

- % Recurrir a Biopsia. ; Culfivar Siempre!

- Anatomia Patologica



TBC EXTRAPULMONAR
TRATAMIENTO

- No estudios amplios demostrativos

- Menor Densidad Bacilar.
- Mismo que TB Pulmonar (2HRZE/4HR).

- Valorar prolongar en TB Meningea,
Osteoarticular y Ganglionar.



Pleuralf




Tuberculosis

Osteoarticular




B

Osea

(Tibia)




« MENINGITIS TUBERCULOSA

— LCR predominio Linfocitario y Glucosa baja
~ADA > 9 UI

— Factores Mal Pronosticfo:
« Dg Tardio
o Alteracion nivel conciencia
* Demora Inicio Tto. Valorar CORTICOIDES

« TUBERCULOMAS CRANEALES

— Indistinguible de Tumores. % Cirugia




ESQUEMAS TERAPEUTICOS

v1) regimen estandar minimo

2HRZE / 4HR (4H;R;) (miliar, meningitis, 6sea o
Pott)

v'2) esquema fijo de retratamiento

2HRZES / 1HRZE / 5HRE (H;R;E;). No usarla en
fracaso terapeéutico!!!!

v'3 o Resistencia) pacientes cronicos,
asesoramiento de centros especializados.
Tratamientos “ a medida”. En general TBMDR y XDR.




Régimen Estandar
2HRZE/ 4HR o 4H3 R3

isoniacida (H) + rifampicina (R) + pirazinamida (Z) + estreptomicina (S) o etambutol (E).
Durante 2 meses en forma diaria que corresponde a 60 tomas (meses 1y 2).

Esta fase termina a las 60 tomas solamente si en ese momento la baciloscopia es negativa.

Si la baciloscopia es positiva al final del mes 2 continuar con la fase inicial por 4 semanas mas.

Al final de este periodo adicional el paciente debe iniciar la fase de continuacidn
independientemente del resultado de la baciloscopia.

En embarazadas y VIH positivos no debe utilizarse la estreptomicina. En menores de 6 afios
utilizar con precaucion el etambutol.

isoniacida (H) + rifampicina (R)
a. En forma diaria, durante 4 meses que corresponden a 120 tomas (meses 3,4,5y 6)

b. Solamente si es supervisado. En forma intermitente (3 veces por semana), durante 4 meses
que corresponden a 48 tomas (meses 3, 4,5y 6).



Retratamiento
2HRZES-1HRZE / SHRE

isoniacida (H) + rifampicina (R) + pirazinamida (Z) + etambutol (E) + estreptomicina
(S).
Durante 2 meses, en forma diaria, las cinco drogas, un mes mas con cuatro drogas.

Sacar la estreptomicina. Si la baciloscopia es negativa al 3er mes se comenzara con la
fase siguiente.

Si el resultado es positivo se debe prolongar la fase intensiva por un mes mas con
cuatro medicamentos (HRZE).

Con el resultado del cultivo y prueba de sensibilidad, se tomara la determinacion de
reformular o no el esquema de tratamiento al final del 4to. mes. Si no existe
posibilidad de cultivo comenzar con la fase de continuacién a partir del 5to. Mes

isoniacida (H) + rifampicina (R) + etambutol (E)
a. En forma diaria, durante 5 meses. (meses 4, 5,6, 7y 8).

b. Solamente si es supervisado. En forma intermitente (3 veces por semana) con
dosis adicionales de Hy E, durante 5 meses (meses 4, 5, 6, 7 y 8).



TUBERCULOSIS FARMACORRESISTENTE:

TB monorresistente: habitualmente a isoniacida o
estreptomicina. Muy peligrosa a rifampicina.

TB polirresistente: incluye resistenciaa 2 o +
drogas pero no a H + R conjuntamente.

TB multidrogorresistente (TBMDR): resistencia

como minimo a H + R conjuntamente.

TB extensamente resistente (TBXDR):
resistencia a H + R (con o sin otras drogas de primera
linea) + una fluoroquinolona + un inyectable de 2a. linea
(kanamicina, amikacina o capreomicina).

TDR-TB: TB totalmente drogorresistente (R. a todas las
drogas de los grupos 1 a 4 inclusive de OMS).




Grupo

Grupo A
Incluir los 3 FArmacos

(a no ser que alguno no se pueda utilizar)

Grupo B
Afiadir ambos farmacos

(a no ser que alguno no se pueda utilizar)

Farmaco

Clofazimina

Abreviatura

Lfx
Mfx

Bdqg

Lzd

Grupo C
Afiadir para completar los regimenes y cuando los
farma no A 0 B no pueden ser utilizados
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Cicloserina o
Terizidona

()

Eto
Pto

PAS




ESQUEMA TBC-MDR TIPO:

v'Fase inicial (6-8meses): Inyectable (Km, Am o Cm) + 3-5 drogas
orales (Cicloserina + Etionamida + FQ + Z/PAS)

v'Fase de continuacion (12-18 meses): sin inyectable, con las
drogas orales

vCambio de fase: 4 cultivos mensuales consecutivos negativos.

v'Criterio de curacion: el ultimo aho de tratamiento con por lo menos
5 cultivos negativos (espaciados en el tiempo).

v'Criterio de fracaso: 1 cultivo + en los ultimos 3 meses de
tratamiento o 2 cultivos + antes.



RESUMIENDO:
ESQUEMAS ESTANDARIZADOS

A) Sin uso previo de aminoglucésidos vy
fluoroguinolonas:

6-8 Km Cs Eto Lfx Z + 18 Cs Eto Lfx Z
B) Con uso previo de AG y FQ:

6-8 Cm Cs Eto Lfx PAS + 18 Cs Eto Lfx
PAS
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