


• M. tuberculosis

• M. bovis

• M. bovis BCG

• M. africanum

• M. microti

• M. canetti (1998)

• M. caprae

• M. pinnipeda

• M. mungi (Alexander K, EID, 2010).

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



PROBLEMATICA DE LA TUBERCULOSIS:

1) POBREZA, MARGINALIDAD, HACINAMIENTO.

2) COEXISTENCIA DE DOS EPIDEMIAS: TB + HIV/SIDA.

3) DIFICULTADES DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL.

4) LAS RESISTENCIAS EN TB: de la monorresistencia a 

resistencia total.



“Un dúo satánico”, Karel Styblo.

Mycobacterium 
tuberculosis

(3 millones de años)

Virus de la 
inmunodeficien-cia 
humana

(circa 1930)

EXPANSION GLOBAL DE TB Y TBMR/XDR
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PRESENTACIÓN DE LA TUBERCULOSIS

• Infección tuberculosa latente

• Primoinfección Tuberculosa

• Tuberculosis Primaria

• Tuberculosis Extraprimaria



ITBL



ITBL



ITBL



PRIMOINFECCIÓN TUBERCULOSA

• Primer contacto fértil entre BK y Huésped   

• Respuesta inmunoalérgica    PPD Positiva

• Chancro de inoculación (foco de Gohn)

• Linfangitis

• Adenopatía satélite

• RX Tórax :  lóbulos Superiores

• Clínica: ASINTOMÁTICA

• Evolución : 95% fibrosis / calcificación

Complejo primario de Ranke



Rx Primoinfección tuberculosa 
Complejo de Ranke



TUBERCULOSIS PRIMARIA

• Primoinfección tuberculosa No controlada por el 
huésped

• Ocurre entre 5 a 10%

• Frecuencia mayor en Infancia



RX tórax 

• Compromiso Lóbulos Inferiores



Manifestaciones CLÍNICAS

• ASINTOMÁTICA

• SINTOMÁTICA

1. Sme de Impregnación bacilar

2. Respiratorios

3. No respiratorios

4. Hipersensibilidad



SÍNDROME DE IMPREGNACIÓN BACILAR

 astenia

 adinamia

 irritabilidad

 pérdida de peso

 pérdida del apetito

 sudoración nocturna



SÍNTOMAS RESPIRATORIOS

 tos

 disnea

 dolor torácico

 hemoptisis   

 sme. asmatiforme

 estridor/cornaje

 expectoración



SÍNTOMAS NO RESPIRATORIOS

• Según órgano afectado ganglios

meníngea

osteoarticular

abdomen



MANIFESTACIONES DE 
HIPERSENSIBILIDAD

1. Eritema Nodoso : nódulos dermoepidérmicos, dolorosos

2. Queratoconjuntivitis flictenular: vesícula única o múltiple en 
conjuntiva



TUBERCULOSIS EXTRAPRIMARIA

• Forma más frecuente del adulto

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

• Llamada también…. Posprimaria, de reactivación, secundaria



RX tórax extraprimaria

• Predomina Lóbulos superiores



Formas Clínicas

• INAPARENTE

• APARENTE o MANIFIESTA

1. INSIDIOSA O PROGRESIVA

2. AGUDA



INAPARENTE

• Asintomática

• RX TÓRAX evidencia lesiones

• Baciloscopía positiva

• Hallazgo x catastro



APARENTE

• INSIDIOSA / PROGRESIVA

1. Lenta evolución

2. 20% síntomas constitucionales

3. SINTOMÁTICO RESPIRATORIO!!!!!!!!!



AGUDA

1. Pseudogripal

2. Neumonía     

3. Derrame pleural

4. Neumotórax espontáneo

5. Hemoptoica









EPIDEMIOLOGÍA

CLÍNICA

BACILOSCOPÍA

RADIOLOGÍA

PPD

ANATOMÍA PATOLÓGICA

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS



AGENTE 
CAUSAL

RESEVORIO y 
FUENTE DE 
INFECCIÓN

MECANISMO 
DE 

TRANSMISIÓN

HUESPED 
SUSCEPTIBLE

EPIDEMIOLOGÍA

Se denominan contactos las personas que comparten temporalmente con un CI 

un espacio en común, cualquiera sean las características de la enfermedad: 

localización (pulmonar o extra-pulmonar) y categoría diagnóstica (confirmada o no 

confirmada bacteriológicamente).

Definición de Caso Índice: la persona que cumple con las condiciones de caso de 
tuberculosis recibe el nombre de caso índice (CI) 

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

Contactos no convivientes, son aquellos que no conviven pero tienen una relación con el 
paciente de tipo personal, laboral o de otra índole que favorece la transmisión de la 
infección tuberculosa. 



































Imagen radiológica 

clásica de

la TB 

extraprimaria, con 

cavitación biapical.
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MGIT-960

Cultivos por Métodos Rápidos

BACTEC (15 a 20 días)



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/año mantenimiento.

Boheme CC. NEJM 2010





- 24 de Marzo de 1882

















DROGA
PRESENTACI

ON
EFECTO DOSIS 

EFECTOS 

ADVERSOS

ISONIACIDA
10 mg/ml

100-300 mg
Bactericida

10 (7)-15 

mg/k/día

Hepatitis tóxica (<2%)

Neuropatía Periférica

Convulsiones

RIFAMPICINA
20 mg/ml

300 mg

Bactericida 10-20 

mg/k/día

Intolerancia Gástrica

Hepatitis tóxica

Interacciones Fcológ

Hipersensibilidad

PIRAZINAMIDA 250 mg Bactericida
30-40 

mg/k/día

Hepatitis tóxica

Trastornos GI

Rash

ETAMBUTOL 400 mg Bacteriostático
15-25 

mg/k/día

Neuritis Óptica

Hipersensibilidad

Alopecía

ESTREPTOMICIN

A
1-4 g Bactericida

20-40 

mg/k/día

Ototoxicidad

Nefrotoxicidad

Neurotoxicidad

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

Red Book 2012



DROGA
PRESENTA

CION
EFECTO DOSIS 

EFECTOS 

ADVERSOS

AMIKACINA 1 g Bactericida
15 

mg/k/día

Nefrotoxicidad 

Efecto auditivo y 

vestibular 

LEVOFLOXACINA
25mg/ml

250 mg

Bactericida 5 – 10 

mg/k/día

Intolerancia Gástrica

Rash

cefalea

OFLOXACINA
200 mg

400 mg
Bactericida

15 – 20 

mg/k/día

Artropatía 

Artritis 

Rash

Pickering L, Pediatric Infect Dis 2012   4thEdi

Red Book 2012

Pediatr Infect Dis J 2011; 30: 812-3



Principales reacciones adversas

MEDICAMENTOS REACCIONES ADVERSAS

Isoniacida •Neuropatía periférica

•Hepatitis

Rifampicina •Gastrointestinales: anorexia, nauseas, vomitos

•Hepatitis

•Coloración de los fluidos

•Reducción de los efectos de los anticonceptivos

Pirazinamida •Dolor articular

•Gota

Estreptomicina •Ototoxica

•Nefrotoxica

•Erupción cutánea

Etambutol •Neuritis óptica ( agudeza visual y visión de los colores)



















1) régimen estándar mínimo

2HRZE / 4HR (4H3R3) (miliar, meningitis, ósea o 
Pott)

2) esquema fijo de retratamiento

2HRZES / 1HRZE / 5HRE (H3R3E3). No usarla en 
fracaso terapéutico!!!!

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

ESQUEMAS TERAPEUTICOS



Régimen Estándar
2HRZE/ 4HR o 4H3 R3

• Fase inicial:
isoniacida (H) + rifampicina (R) + pirazinamida (Z) + estreptomicina (S) o etambutol (E).
Durante 2 meses en forma diaria que corresponde a 60 tomas (meses 1 y 2).
Esta fase termina a las 60 tomas solamente si en ese momento la baciloscopía es negativa.
Si la baciloscopía es positiva al final del mes 2 continuar con la fase inicial por 4 semanas más.
Al final de este período adicional el paciente debe iniciar la fase de continuación

independientemente del resultado de la baciloscopía.
En embarazadas y VIH positivos no debe utilizarse la estreptomicina. En menores de 6 años

utilizar con precaución el etambutol.

• Fase de continuación:
isoniacida (H) + rifampicina (R)
a. En forma diaria, durante 4 meses que corresponden a 120 tomas (meses 3,4,5 y 6)
b. Solamente si es supervisado. En forma intermitente (3 veces por semana), durante 4 meses 

que corresponden a 48 tomas (meses 3, 4, 5 y 6).



Retratamiento
2HRZES-1HRZE / 5HRE

• Fase inicial:
isoniacida (H) + rifampicina (R) + pirazinamida (Z) + etambutol (E) + estreptomicina 

(S).
Durante 2 meses, en forma diaria, las cinco drogas, un mes más con cuatro drogas. 
Sacar la estreptomicina. Si la baciloscopía es negativa al 3er mes se comenzará con la 
fase siguiente.

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

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

• Fase de continuación:
isoniacida (H) + rifampicina (R) + etambutol (E)

a. En forma diaria, durante 5 meses. (meses 4, 5, 6, 7 y 8). 
b. Solamente si es supervisado. En forma intermitente (3 veces por semana) con 
dosis adicionales de H y 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 resistencia a 2 o + 

drogas pero no a H + R conjuntamente.

TB multidrogorresistente (TBMDR): resistencia 

como mínimo a H + R conjuntamente.

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

TDR-TB: TB totalmente drogorresistente (R. a todas las 

drogas de los grupos 1 a 4 inclusive de OMS).





ESQUEMA TBC-MDR TIPO:

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

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

Cambio de fase: 4 cultivos mensuales consecutivos negativos.

Criterio de curación: el último año de tratamiento con por lo menos 
5 cultivos negativos (espaciados en el tiempo).

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



RESUMIENDO: 

ESQUEMAS ESTANDARIZADOS

A) Sin uso previo de aminoglucósidos y 
fluoroquinolonas:

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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