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TBC

PARADIGMA ACTUAL Y PRÓXIMOS AÑOS

TBC RESISTENTE VACUNAS PANDEMIA COVID-19
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TIPOS DE RESISTENCIAS

TBC MONORESISTENTE

TBC POLIRESISTENTE

TBC MDR

TBC XDR

FARMACORESISTENCIA 1º
FARMACORESISTENCIA 2º

I + FQ +  
1 o > INY / BED o LIN

I +R 

1 FÁRMACO

>1 FÁRMACO 
( NO I + R)

P aislada

M.Bovis



• FACTORES DE RIESGO

• Hallazgos clínicos y/o radiográficos 
persistentes o progresivos durante el tto

• Falta de conversión de cultivos a 
negativos durante los primeros 3 m de tto

• Adherencia incompleta al tto

• Fracaso documentado del tratamiento o 
recaída

• Historial de un régimen de tratamiento 
inapropiado

• Exposición a un individuo con TBC 
resistente

• Residencia o viaje a una región con 
alta prevalencia de TBC farmacorresistente

• Residencia o trabajo en entorno con 
TBC farmacorresistente

• Nacidos en el extranjero: Emigración 
dentro de los 2 años anteriores de una 
región con TBC resistente

SIN ANTECEDENTES DE TBCANTECEDENTES DE TBC



• EPIDEMIOLOGÍA

Reducción del 15% de 
casos respecto a 2019

Adultos en tto de TBC 
resistente 32 % del 

objetivo de 5 años de 1,5 
millones .

En niños solo el 11 % del 
objetivo de 115.000 a 5 

años.



• DIAGNÓSTICO TBC RESISTENTE

Xpert MTB/RIF (Cepheid) puede 
detectar resistencia a R en 2h 
S 95% ( >S que baciloscopia),

E 98%

Pueden realizarse en muestra directa, sin esperar al crecimiento en el cultivo.
Resultados en 24-48 h

GenotypeMDRplus (Hain) 
puede detectar simultáneamente 

mutaciones en los genes que 
codifican resistencia a I (katG e 

inhA) y R (rpoB) en 6-24h.
Alta S para FQ y FISL.

FENOTÍPICO

GENOTÍPICO

Requieren micobacterias en fase de crec. Activo
Resultados: 
• M.Líquido2-3 sem
• M.Sólido 4-8 sem

Test S
I y R

RESISTENCIA
TEST S

FQ Y FISL



• ALGORITMO TERAPEÚTICO TBC MDR Y XDR

PASO 1

LEVOFLOXACINO/
MOXIFLOXACINO

PASO  2

BEDAQUILINA
+

LINEZOLID

PASO 3

CLOFACIMINA
+

CICLOSERINA
/TERIZODONA

PASO 4

PIRACINAMIDA
DELAMANID
ETAMBUTOL

ETIONAMIDA/PROTONIAMIDA

AMOXICILINA CLAV 
+

MEROPENEN/IMIPENEM

ISONIACIDA +++

PASO 5

AMIKACINA/
ESTREPTOMICINA

FÁRMACOS NO RECOMENDADOS

-CAPREOMICINA/KANAMICINA

-AMOXICILINA CLAVULÁNICO SIN 
ASOCIAR  CARBAPENEM

-AZITROMICINA / CLARITROMICINA

INYECTABLES

Kanamicina 
Amikacina  

Capreomicina
Estreptomicina



• RÉGIMEN LARGO VS RÉGIMEN CORTO

LARGO CORTO

• Enfermedad diseminada, 
meníngea o del SNC.

• Infección avanzada por VIH 
(CD4<50 células/microL) y 
enfermedad extrapulmonar

• Embarazo. 
• Enfermedad TBC con gran 

afectación radiológica
• Contraindicación a uno o más 

medicamentos

>18 
MESES

TTO de continuación >6 M tras cultivo –
>3 M cultivos + tras tto Estudio 

adherencia y resistencias

• VIH avanzado  sin enfermedad 
extrapulmonar pueden tratarse 
con BPaL ( Bedaquilina, 
protionamida y linezolid)

• Enfermedad TBC no complicada

9-12 
MESES



• EFECTOS SECUNDARIOS

EFECTO ADVERSO FÁRMACOS

ARRITMIA/PROLONGACIÓN DEL QT Bedaquilina, delamanid, clofacimina

NEFROTOXICIDAD Aminoglucósidos , capreomicina

HEPATOTOXICIDAD

INDUCCIÓN CYP 450

Isoniacida, piracinamida, etionamida, ácido p-
aminosalicilico , clofacimina

Bedaquilina, delamanid

CITOPENIAS Linezolid

ERUPCIÓN CUTÁNEA Todos . Evitar Tioacetazona en VIH 

Erupción grave

NEUROPATÍA/ ALT NRL Cicloserina, Isionacida, fluorquinolonas, 
aminoglucósidos, etionamida, capreomicina.



• EMBARAZADAS• NIÑOS

EMBARAZO

EVITAR 
PIRIZINAMIDA

PROHIBIDO
FLUORQUINOLONAS

ETIONAMIDA
PROTIONAMIDA

NIÑOS

EVITAR 
INYECTABLES

PROHIBIDO
FLUORQUINOLONAS  Y ETAMBUTOL 

HASTA ADOLESCENCIA



• COINFECCIÓN VIH



• CIRUGÍA EN TBC MDR Y XDR

INDICACIONES

CULTIVOS DE ESPUTO + TRAS 
4/6 MESES DE TTO

TBC-XDR COMPLICADA 
-Hemoptisis masiva 
-Fístula broncopleural persistente

RESECCIÓN PARCIAL >>> NEUMECTOMÍA

CICLO COMPLETO DE TTO TRAS CIRUGÍA



VACUNAS 
TBC

BCG
Y NUEVAS



• Única vacuna 
aprobada

• Efectividad limitada a 
protección de formas 
graves en niños 
pequeños, sin 
capacidad para 
modificar el impacto 
global de la TBC

• La  OMS  continúa 
recomendando la 
vacuna  BCG neonatal 
en países o entornos 
con una alta 
incidencia de 
tuberculosis

• BCG

5% 
cobertura 
(2019)

154
países 

con BCG 
infantil 

113 
con 

cobertura 
>90%



SRL-172 y DAR-901 − SRL-172 

Vacuna de refuerzo de células enteras 
inactivadas derivada de una micobacteria no 
tuberculosa.
En un ensayo aleatorizado de fase 3 (n=2000 ; 
VIH + y BCG)

M72/AS01E − M72/AS01E 

Vacuna de refuerzo de subunidades con 2 prot de 
subunidades de M.tuberculosis (Mtb32A y Mtb39A) y 
un adyuvante (AS01E). En un ensayo aleatorizado( 
n=3500 VIH – y BCG)

Casos de TBC
(RR 0,61 / IC 95% 
(0,39-0,96)

Casos de TBC (0,3 vs 0,6 casos 
100 años/p) 
Efectividad 49,7% ( IC 95% 
(2,1-74, 2) 
<25 y hombres  +++ protec



TBC Y 
PANDEMIA 
SARS-COV2



• EPIDEMIOLOGÍA

Caída sustancial del 18 
% entre 2019 y 2020, de 
7,1 millones a 5,8 
millones

Caída global de 
notificaciones

>notable en regiones con 
alta prevalencia 

(Sudamérica, Asia y 
África)



• La pandemia COVID-19  amenaza seriamente con revertir avances logrados

• Estudio  Stop  TB  Partnership

• Países más afectados

• Cifras de mortalidad esperadas

• Aumento de casos 

• Disminución de diagnóstico de casos                 

1,4 millones muertes adicc. 2020-2025

Países con > prevalencia casos

Cifras de 2012 (1,6-1,8 
millones)

> Hacinamiento ( clases bajas / +afectadas)
< Condiciones sociosanitarias

< Recursos  sanitarios y diagnósticos
Confusión síntomas con COVID 19

Colapso de sistema sanitario



CONCLUSIONES
• Reducción de casos de TBC resistente 

aunque muy lejos del objetivo

• Importancia de disponibilidad de pruebas 
de detección genotípicas de resistencias

• Necesidad de desarrollo e implantación de 
vacunas para M.tuberculosis

• Disminución de notificaciones de casos 
debido a la pandemia de COVID-19 y 
peligro de retroceso en objetivos 
alcanzados
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¡MUCHAS GRACIAS POR LA 
ATENCIÓN!

https://support.office.com/es-ES/article/edit-your-school-presentation-44445997-6769-4d44-8b30-f9e3050adbfb?ui=es-ES&rs=es-ES&ad=ES

