
1. TRATAMIENTO DE 
LA ENFERMEDAD  

 

 

2. TRATAMIENTO DE 
LA INFECCIÓN  

 

3. ESTUDIO DE 
CONTACTOS  



  ñOcurre aquí lo que dicen los médicos de la 
tisis: en un principio es f ácil de curar y 
difícil de reconocer, pero con el curso del 

tiempo, si no se la ha identificado ni 
aplicado la medicina conveniente, pasa a 

   ser fácil de reconocer y difícil de curarò . 
 

 

       ñEl Pr²ncipeò. 

      Nicolás Maquiavelo.1513.Cap.III. 

Tomado de: Manual para el control y la prevención de la tuberculosis. Conselleria de Salut i Consum 





Intentos òcurativosó  

Å Neumotoráx artificial de Forlanini (1906) 

Å Neumotorax extrapleural (1913) 

Å Oleotórax (1922), Parálisis del nervio frénico (1922), 

Å Toracoplastia (1928) y Resección Pulmonar (1935) 

Å Colapsoterapia con bolas de Lucita. 

Robert Koch tenía razón. Enferm Infecc Microbiol Clin 2006;24(6)  

ÅSangrias y purgantes 

ÅAceite de higado de bacalao, leche y huevo. 

ÅAntimoniales, meclas con opio, ácido sulfúrico 

ÅCoñac+Vino 

ÅPaseos a Caballo. Ir a vivir a zónas desiérticas y áridas 

SANOCRYSIN: Sales de oro. 



 



Aparato de neumotórax basado en el modelo de Forlanini, portátil, de fabricación autóctona, 
distribuido por Bazar Médico Pareras Pujol de Barcelona, ca 1930-1940 



COLAPSOTERAPIA CON 

BOLAS DE LUCITA  

Agradecimientos: Dra Puri Magan 





    Tratamiento de la Enfermedad  

La era de la 
Prequimioterapia: 

Los Sanatorios 
disponían de grandes 
terrazas para el 
reposo de los 
enfermos con TB 
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7.30-8.00:      Levantarse, lavado de cabeza, manos, uñas y ropa 

8.00-8.30:      Desayuno: Chocolate o café con pan 

8.30-11.00:    Galería de Cura 

11.00.            Gran vaso de leche 

11.00-13.00:  Reposo y lectura. Visitas jueves y domingos 

13.00-14.00:  Comida: sopa, cocido, carnes distintas y postre 

14.00-16.00:  Galería de cura 

16.00-18.00:  Galería o Paseo 

18.00-20.00:  Cena, sopa con huevos, verdura con huevo, dos  

                       platos fuertes y postre 

21.00:             Acostarse 

Régimen Sanatorio Victoria Eugenia (1918)  

 Tomado Dra. Neus Altet 



 La Tuberculina cómo tratamiento específico. 

Controversía  peroé.Koch ten²a raz·n. 

 

- Se generalizó su uso en Europa y E.Unidos 

- Diversas dosis y periodicidad de pautas 

- ¿Cuál fue el impacto real en la epidemiología 

de la tuberculosis de esta estrategia? 

- De ella: 2 inmunoterapias: M. Vaccae y RUTI 

Robert Koch tenía razón. Enferm Infecc Microbiol Clin 2006;24(6)  



 



  El diagnóstico por la Imagen  

Señores de Röentgen  

La Mano de Berta (9 de Nov. 1895)  
Fuente Dr. José Luis Vidal U. TB. Cantoblanco 



 

Descubierta en 1943 por 
Selman Abraham Waksman 

1944: Primer EC. Dr Hill. 

La Estreptomicina y el primer EC  

Con la STP se conseguía mejoría 

Clínica y negativización del esputo. 

Pero ¿Qué les ocurría a la mayoría 

de los pacientes a los 2-3 meses de 

tratamiento?. 



 



    Tratamiento de la Enfermedad  

  Condiciones Básicas: 

 1. Incluir, como mínimo, 3 fármacos (Consenso 

internacional desde 1986) (Evitar las Resistencias ) 

 2. Al menos 6 meses para eliminar las varias poblaciones 

bacilares, en especial las latentes (Evitar Recaídas) 

 3. Cumplimiento Correcto  

 4. Mínimo de intolerancia y de toxicidad  

95% de Curaciones 
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FARMACOS DE 1ª LINEA  

  -  Isoniacida  

  -  Rifampicina  

  -  Pirazinamida  

  -  Etambutol  

  -  Estreptomicina  

FARMACOS 2ª LINEA  

- Capreomicina 

- Kanamicina 

- Cicloserina  

- PAS 

- Etionamida   

- Tioacetazona  

- Protionamida  

- Viomicina 

- Amikacina  

- Fluoroquinolonas 

Tratamiento de la Enfermedad  



  Pautas de Tratamiento Diarias  

Pauta de 3 fármacos :  

   2 meses: INH ð R ð Pz 

      +4 meses: INH ð R  

   
Siempre en formulaciones de 3 ó 4 fármacos en dosis adecuadas a los distintos rangos de peso 

Pauta de 4 fármacos : Resistencia a INH (>4%)  

     I.   2 meses: INH ð R ð Pz + E ó St. 

     4 meses: INH ð R 

    II.  2 meses: I -R-PZ-E 

          7 meses: I+R (Cavitaciones/C+2m)  
(Guía Salud. Guía sobre Tuberculosis 2010. Evidencia Fuerte)  



Pautas de Tratamiento  

   Intermitentes  

II. 2 meses: INH ï R ï Pz + E ó St. 

     4 meses: INH ï R (3 v/semana) 

               (Si cultivo a las dos semanas es negativo)  

 

 

 

(Guía Salud. Guía sobre Tuberculosis 2010. Evidencia Fuerte)  



 

  Los tratamientos 
intermitentes 
siempre en TDO. 



Cuatro objetivos:  

 

- Supervisar y estimular la toma correcta de 
la medicación. 

- Controlar evolución bacteriológica 
mediante cultivo y baciloscopia de esputo: 
2 MESES.  

- Controles radiológicos y analíticos 

- Descubrir precozmente los efectos 
secundarios de la medicación. 

 

Controles y Seguimiento del Tratamiento  



Normas de aislamiento respiratorio. 

30 



Programa de prevención y control de Navarra. Boletín informativo de Salud Pública. 2006 



Pautas Especiales  

- Deben ser instauradas por expertos  

- Intolerancia o resistencias a fármacos de 
1ª elección. 
+ Isoniacida: mínimo 9 -12 meses 

+ Pirazinamida: mínimo 9 meses 

+ Rifampicina: mínimo 12 meses 

* (INH ð R): 18 ð 24 meses no asegurándose 
la curación. 

 



 
      REACCIONES ADVERSAS  

Fármaco Efectos  Suspender  

R,Z,E,H Intolerancia digestiva No 

R Hipersensibilidad s / grado 

S,R Insuficiencia renal Si 

I  Neurotoxicidad No 

I,R,Pz Hepatotoxicidad *  

E Toxicidad ocular Si 

R Hematológicos Si 

Z Artralgias, gota No 

S Ototoxicidad Si 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Algunas ñnovedadesò 

- Nuevos fármacos 

- Resistencias 

- ¿Nuevas vacunas? 

 



Nuevos fármacos 

- Con éé: 
- 1/3 de población infectada 

- 2 millones de muertos/año; 3 millones coinfectado 
VIH-TBC 

- Aumento de la incidencia de MDR y XDR 

- Último fármaco útil descubierto hace 40 años. 

 
- Parece que sí se necesitan nuevos tratamientos, 
aunque no es lo ¼nico necesario..é. 
- Nuevos fármacos y nuevas familias 

- De los nuevos:Rifamicinas, Gatofloxacino y moxifloxacino 
en Fase II y Fase III 

 



QUINOLONAS  
 

ÅSólo la ciprofloxacina, la ofloxacina, la levofloxacina, la 

esparfloxacina y la moxifloxacina se probaron en ensayos 

controlados aleatorios para tratar la tuberculosis. No se 

puede recomendar la ciprofloxacina para tratar la 

tuberculosis. Se necesitan, y están en curso, ensayos de 

fluoroquinolonas más nuevas para tratar la tuberculosis. No 

se han mostrado diferencias entre esparfloxacina y 

ofloxacina en la tuberculosis resistente a los fármacos.  

Ziganshina LE, Squire SB. Fluoroquinolonas para el tratamiento de la tuberculosis (Revisión Cochrane traducida). 

En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Número 4. Oxford: Update Software Ltd.  



QUINOLONAS  
(MOXIFLOXACINO) 

   En pacientes con cultivo de esputo positivo 

un regimen que incluya rifampicina, 

pirazinamida y moxifloxacino durante los 2 

primeros meses de tiene una elevada 

actividad, pero no mayor que la pauta 

habitual (P+I+R). Medido con cultivo 

negativo a las 8 semanas 
 

Substitution of Moxifloxacin for Isoniazid during intesive Phase Treatment of pulmonary 

tuberculosis. Am J Respir Crit Care Med. 2009. 180. 273-280. 



ÅHabrá que esperar para ver el papel definitivo de estos 

fármacos en el tratamiento de la tuberculosis. 

 

ÅPEROé.éen estos momentos, parece que su papel 

se debería de limitar a fármaco de segunda línea 

para su utilización en pacientes con resistencias a 

los fármacos de primera línea 

QUINOLONAS  
 

Am J Respir Crit Care Med. 2009;180:686  



Tuberculosis Multirresistente  

Se refiere a la enfermedad producida por 
cepas resistentes a dos o más fármacos de 
primera línea, habitualmente Isoniacida  y 
Rifampicina  

Aparece por un mal manejo farmacológico 
de la enfermedad. 



CEPA XDR -TB  

Cepa con Resistencia Extendida a Fármacos 
(Extremadamente Resistente) 

Se define por su Resistencia a: 

1.  Rifampicina e isoniacida 

2.  Una fluoroquinolona 

3.  Uno o más de los siguientes fármacos 
inyectables: amikacina, kanamicina, 
capreomicina. 



FARMACOS DE 1ª LINEA  

  -  Isoniacida  

  -  Rifampicina  

  -  Pirazinamida  

  -  Etambutol  

  -  Estreptomicina  

FARMACOS 2ª LINEA  

- Capreomicina 

- Kanamicina 

- Cicloserina  

- PAS 

- Etionamida   

- Tioacetazona  

- Protionamida  

- Viomicina 

- Amikacina  

- Fluoroquinolonas 

CEPA XDR -TB  





50000 Casos nuevos cada año. 

57 paises han declarado al menos 1 caso 

             CEPA XDR -TB  

Am J Respir Crit Care Med Vol 181. pp 550ï555, 2010. 







 

Tomado de la UITB. 



Á La pauta aconsejable en nuestro medio en un 

paciente sin factores de riesgo es (2RHZ(E)/4RH)*. 

 

Á Adherencia y tolerancia: Una sola toma diaria y 

presentaciones combinadas. 

Á Resistencias y retratamientos: Especialistas TB 

Á Reacciones Adversas: Especialistas TB 

  CONCLUSIONES FINALES  



Nuevos métodos Diagnósticos 

de Tuberculosis  



EL DESCUBRIMIENTO: 

 
 Lalvani A, Pathan AA, McShane H, Wilkinson RJ, Latif M, 

Conlon CP, et al.  

Rapid detection of Mycobacterium tuberculosis 

infection by enume- ration of antigen-specific T cells.  

Am J Respir Crit Care Med. 2001;163: 824ï8.  














































































































