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P rinciPale.s indicadores e,Piclemiolﬁjicos

Para cuantificar la magni’rud vy la evolucidén Jremporoﬂ de la
endemia tuberculosa en una determinada po]olqcién o drea
geogrdfica se utilizan una serie de pardmetros epiolemiolégicos,
siendo los mds importantes los siguientes:

Mortalidad/ Morbilidad

®
se Incidencia/ Prevalencia
s g o
L g -

. Infeccidn

Tuberculosa/Incidencia o

tasa o.nuo.l cle Infeccién

Prevalencia/ Riesgo anual

de infeccién (RAI)



GLOBAL

TUBERCULOSIS
REPORT

1,4 millones de personas fallecidas

XVII—I

72X World Health

(&)
& #” Organization
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Estimated TB incidence rates, 2016
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MUNDIAL

Incidence per
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'.\ |
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R - 100 000 population
[, peryear %
o \
[ ] 25-99
1 100-199
200-299 %
=300
L] hs
\ [:] No data
f@}gwoﬂdﬂeajth . Not applicable 6
t#¥ Organization
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DEFINICI



OMS fLa tuberculosis es una

enferme&a& causada

por Mycobacterium

- i tuberculosis, una
~ La tisis es la enfermedad

mas extendida y fatal de
todos los tiempos.

bacteria que casi
siempre afecta a los
pulmones. Es curable y
prevenible’

Hipocrates 460 a.c.




Primary Tuberculosis

>90% | | <10%

= La tuberculosis (TB) se origina por bacterias del
Healing, Calcification, Progressive
Dormant Organisms Primary Tuberculosis complejo Mycobacterium tuberculosis; es una de
I Greater susceptibty in: las enfermedades conocidas mds antiguas de los
» Certain racial groups . .
Reaction or o seres humanos Yy una causa pr1nc1p<11 de ,muerfe en
Reinfection » Immunocompromised hosts todo el mundo Sl ;.
: RRRAE
¢ l v",r,',’l'l'
Secondary (Cavitary) C 1 io M b 2 b 1 o r' :‘l"'l'l“ ’:" '
sl i Millary Tuberculosis omplejo Mycobacterium tuberculosis: e iz
“ .9
o M. tuberculosis hominis.
Moningitis O M bOVIS
o M caprae.
Vetebae o M. africanum.
"-““5:; o M. microti.
- Lymph nodes
Liver o M plnnlpedll.
Spleen .
B o M mundgi.
o M Orydis.
o M canetti.
Joints and
long bones Figurai 4. Thieton de ZiehlNeelsen de HMyvobscteriom tobercolosis {BINT) was erecimienmo e rrdss

liguida MGIT con formactin de cerddn ("card factar”).



Mycobacterium tuberculosis

ASPECTOS MICROBIOLOGLCOS

Es una bacteria dcido-alcohol resistente.

Inmévil, aerobio estricto.

TINCIONES:
o Ziehl-Neelsen.
o) Kinyoun.
MEDIOS DE CULTIVO:
o Lowenstein-Jensen (> 4 semanas).
o Middlebrook.
PRUEBAS DE IDENTIFICACION
BIOQUIMICAS:
o Niacina positivo.
o Catalasa negativo.

o Nitrato reductasa positivo.

Lipidos livres

—— Manano terminal

Acidos—

— Lipoarabinomanano
micolicos

Proteinas

()

Arabinogalacano ()

vy — Lipomanano
3

Peptidoglicano O

~)

T —
It

=T

Bicamada
lipidica




CLASIFICACH



CLASIFICACION

TB
EXTRAPULMONAR

Casos de tb que Casos de tb que EJM: pleura, ganglios
involucra al TULercu]-OSlS involucra a otros linfaticos, abdominal,
parénquima miliar érganos fuera de los genitourinaria,

pulmonar. pulmones huesos, meninges.
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AGENTE CAUSANTE DE LA
i olo f a TUBERCULOSIS
j BACILO DE KOCH
Capsula

embrana
MGsmattlga

Pared . Peptidoglicano ® Lipoarabinomanano (LAM}
celular d Ribosomas

Citoplasma % \ - ADN % Arabinogalactano @ Acidos Micolicos
Mesosoma . *|! | Lipidos Libres, Glucclipidos, ejemp. (PPD)

J Citoplasma

— Gotitas de Pfligge (5a 10

|.I.): ||Egan a las vias Cada una de
proximales estas gotas
— Particulas de Wells (1a 5 contiene uno o

p): alcanzan los alvéolos en  dos bacilos.
donde se depositan




Ganglio infatico
traqueobronquial

Los macréfagos presentan antigenos
de M. tubercuiosis a las células T de

Bacuo;o = N / 3 fa sangre cuando se encuentran en los
:\ lomla. - 3 ganglios linféticos Vaso linfatico
de nicleos ‘ Macrélagos

de gotitas / B :domos on R i -
eh alvéolos agocitos
#‘”‘ "M“A';’ N : © llevan bacilos
Neutréfilo wAS del ganglio
fengiio por una infectado a
Baclios en vénula poscapilar la sangre
los fagocitos Los bacilos Gan
Crecen en ' wl uial
Neutréfilo Los fagocitos Bevan bacios \
de los alvéolos al ganglio ( \
/ Alvéolo Macréfago N N ‘
() Tuberculosi (prueba cuténea-, Rx-) (b) Hip lidad retardada e . .
inmunidad ceksar (prush o Rx) Alveolitis exudativa

i

{

92 - 10 semanas se

da una respuesta
celular
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-—. ;- -
- - -
Contagio Diseminacion Lisis de macrogafo
pulmonar Fagocitosis por infectado y micobacteria
macrofagos
alveclares
’ Linfocito T CD4- y CD8-

Inmunidad . i
! mwp -
s etaiy’ _ - -
~ Presentacin = oo
Macréfago INF -y ‘@ de antigeno Lisis de macrofago Liberacién de bacilo

infectado, no de la y nueva fagocitosis
micobacteria

Hipersensibilidad retardada ' R T e

17



TUBERCULOSIS PRIMARIA TUBERCULOSIS PRIMARIA PROGRESIVA TUBERCULOSIS SECUNDARIA
EN INMUNOCOMPETENTES ENANEILINOPERICIENTES EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES

Aspiracién \\/ — \\/

M Microgotqs spiracion —

icrogotas \

\ I

Diseminacidn
Tuberculosis

S - miliar
(m) Foco de Gho
O PULMONAR
(|
()
o |1
Ly
o
z Foco de Ghon
@) L GANGLIONAR
; 18




CUADRO
CLiNICO




.
verc?
.é. j;’A( \i :(G:
= 7 )
@
Toser sangre Fiebre Dolor de pecho

20
)

Escalofrios  Pérdida de peso Sudores nocturnos

% ¥ X
Y NYY H H

@/‘
bia

Tos crénica Pérdida de apetito Fatiga

TOS CON SANGRE.

TOS POR MAS DE 2.
DISMINUCION DE APETITO.
MALESTAR GENERAL.

FIEBRE.

DOLOR EN EL PECHO AL
RESPIRAR O AL TOSER.
SUDORACIONES NOCTURNAS.
ESCALOFRIOS.

FATIGA.

20



U1k O

SIGNOS-

Alteraciones Generales : estado nutricional ,

cianosis por insuficiencia respiratoria, facies.

Atrofia muscular.
Aumento de volumen ( TBC Ganglionar)
Térax paralﬁico, plo.no o tisico.

Signos de dificultad respiratoria .(Disnea)

21



SIGNOS

A

Frémitos : Roce Pleural , secreciones
Adenopatias : Supraclaviculares, axilares
Expansién Tordcica Localizada : vértice
pulmonar

CG'V'idCld Pulmonar Voluminosa J

22



SRS A

SIGNOS—

T
'..
o ©

Y .Moﬁiolez por superposicion de 11’quido.

L

S

Y KXY

23



Y ¥ X
Y XY

SR

1. Silvilancias y roncus.

9. Estertores crepitantes, estertores humedos.

24
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TB Lajfen]fe, NS TB chfiVa

One person with untreated
smear-positive pulmonary
tuberculosis

Results in “infection” of
10-14 people per year
(TSTY)

Reactivation

Of the 10-14 “infected”
people, 0.6-1.2 individuals
go on to develop active
tuberculosis

9.2 million new cases 2 billion estimated
and 1.4 million deaths prevalence
per year

Figure 1

26



DI de IB activa

. El gold estandar es el cultivo:
o Presencia definitiva de la
ctefria.

o Permite explorar la
resistencia q medicqmenfos
0 4-6 semanas,

Tincién de bacilo dcido resistente +

I A Baciloscopia de esputo (Inmediatas)
s ]
‘s‘ ¢ -
. * Pruebas de resistenciq: MODs,

Pruebas adicionales rc'tpidas:

PCR,GeneXperf,Geno’type . 27




TINCION DE ZIEHL-NEELSEN

AAR + Pasos AAR -

Fijacién :]

Colorante principal:
fuchina

L J
ovostrr S G
C

Colorante de contraste:
Azul de metileno




Métodos de diagnsstico ( Baciloscopia de
Esrujro) ’ P

Primera muestra 85%
Segunda muestra 95%
Tercera muestra 100 %

Visidn m1croscop1ca e

; L ____ul g e h w \ B T
dcido res1s’cen’cesm S
xamen seriado | (3 veces),

M T W

Av<De’tecc1on de p3 e px | 1n;ec’can’ces y segu1m1en’co |

de px en Jcm.’cc::.mien’co P

_ ‘PreVlo aTcuT 119{"_, #  Resultado Lectura

MMas sensﬂ;l- ‘q“‘:e' "‘\ o N I(\Tegc;’[ivo No se encuentran BAAR en 100 campos observados
‘ neg

Positivos (+) Menos de ] BAAR promedio por campo,en 100
campos observados(10 a 99 bacilos en 100 campos)

Positivo (++) Dela 10 BAAR promedio por campo, en 50 campos

ObSQIVO.dOS

Positivo Mas de 10 BAAR promedio por campo , en 20 29

(+++) campos observados



Méjfoclos de cliajrmsjﬁco (culiv)

. Medio de Lowans’cein-]ensen

. Crece muy lento (30 @ 90 dias)

Colonias con aspec’to de migas de pan

. Alternativa: Medio Midcﬂebrook,

30



TRATAMIE




TRATAMLENTO DE PRIMERA LINEA

Pacientes mayores de 15 afios con TB sensible.

2HRZE / 4H3R3

Primera fase (Diaria) Segunda fase
(Tres veces por semana)
: = 4 MESES
Medicamentos MECANISMO DE ACCION
‘ Dosis diaria ' Dosis mdxima
Dosis (mg/kg) g Dosis (mg/kg) por toma
Isoniacida (H) Bo.c’felricidc.i i‘nhibe.lc? . 5 300 mg 10 900 mg
formacién de dcido micélico
Rifampicina (R) chtericida;lieniiéale\rpolimeraso. 10 600 mg 10 600 mg
o ) Bactericida en medio dcido,
Pirazinamida (Z) reduce el pH local 25 1500 mg
Etambutol (E) Bacteriostdtico 20 1200 mg
32




TRATAMIENTO DE SEGUNDA LTNEA ESTANDARTZADO

Pacientes mayores de 15 afios con TB MDR.

6-8 EZLfxKmEtoCs / 12-16 EZLfxEtoCs

DOSIFICACION
MEDICAMENTOS SIGLAS Dosis diaria
Dosis (mg/kg) S

Etambutol E 20 - 25 1600 mg

Pirazinamida /, 25 - 30 2000 mg
. Levofloxacina LfX 10 - 15 750 - 1000

IR m9

b Kanamicina Km 15 1000 mg
Etionamida Eto 15 1000 mg

I Cicloserina Cs 15 1000 mg

L

33



[ERAPTA PREVENTLVA CON TSONLACLDA (TP1)

i



Recién nacido con madre tuberculosis sensible

Examen fisico riguroso

> 5 mm (Positivo)

L J
- L 3

Examen fisico riguroso

Exdmenes auxiliares

Exdmenes auxiliares -
BIOPSIA PLACENTARIA

Hallazgos sugestivos o certeros de

tuberculosis

TRATAMIENTO (Como el de la

madre)

HQllQZgOS nulos O poco pro}oa]o]es de ‘tuberculosis

TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA (TPI)
D: 10 mg/kg x dia T: 3 MESES

'

= Prueba cutdnea de derivado proteico purificado (PPD)

> < 5 mm

(Negatiyo)

Hallazgos nulos o poco
probables de tuberculosis

TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA

(TPI)
D: 10 mg/kg x dia

T: 3 MESES




COMPLICACS




Eectos adverses de los

mulicamcn*os
ISONIACIDA RIFAMPICINA PIRAZINAMIDA
— ®  Hepatitis : IC-:Ielpa:i’ci-s. ® Hiperuricemia
® Neuropatia o Noe::o?issls’;ubular ® Gota secundaria.
periférico. o Nefritis

tubulointersticial.




E‘F&CJIOS GJVQTSOS (l& los

me,tlicame,njros

ETAMBUTOL

* Neuritis Sptica
retrobulbar.

38
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PREVENCION Y RECOMENDACIONES

%

«; J Vactnate
Tapate cuundo

estornudes.

Hazte la prueba de TBC

No te expongasl ni

expongas a ofros ala TBC
.ss 40
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B

RECOMENDACLONES

Todos los recien nacidos deben ser protegidos mediante la vacunacion con

BCG.

La mejor estrategia para prevenir la tuberculosis es la identificacion de los casos

para evitar la propngcibn,ole tal manera que toda persona que presente tos

durante 15 dias sequidos,oc mas debe acudir al meédico para gue pueda ser
g 12 <l P

valorada 4 cliagnos’[icotclot mediante ]ootcﬂoscopiot.

Las personas enfermas de tuberculosis deben cumphr con el tratamiento hasta el

J final para evitar contagios y resistencia a los medicamentos.

.- -
Y l '

Mantener a la persona infectada en un 1ugqr ventilado,iluminado y hmpio para
que la bacteria muera No abandonar por ningun motivo el tratamiento.

VACUNACION

-~

41



CONCLUSIC



CONCLUSTONES

La Tuberculosis pulmonar pueole presentarse como un cuadro infeccioso
agudo,en forma de sepsis grave o shock septico.

Identificamos las diferentes etapas que tiene la tuberculosis en el organismo
Yy sus repercusiones,pero su tratamiento se basa practicamente en el uso de

farmacos.

El tratamiento actual de la TBC tiene dos objetivos principales:curar al
paciente afectado y minimizar la transmision del MtuberculosisEs

importante tambien prevenir la aparicion de resistencia bacteriana.

En pacientes con fuerte sospechot clinico / rotoliol(\)gico de TBC pulmonotr /
deberia iniciarse el tratamiento sin esperar el resultado de BK ,pruebas ¥

moleculares y/o cultivos de esputo. ¢ -

s

La TBC es una enfermedad que en sus inicios puede estar latente pero esta
no presenta sintomas hasta estar en un estado avanzado asi que cuando la
persona descubre que la tiene,de hecho lleva tiempo ya en ella.
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