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«Unidos para poner fin a la TB»

• Juntos prevendremos la TB eliminando la 
pobreza

• Juntos detectaremos, trataremos y curaremos 
mejor la tuberculosis

• Juntos acabaremos con la estigmatización y la 
discriminación

• Juntos promoveremos la investigación y la 
innovación
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A quien solicitar pruebas DX

• Tos de 2 semanas.

• Tos de 1 semana + RX sospechosa de TB (fibrosis).

• HIV: Tos durante el examen y/o cualquier anormalidad en imagen del tórax.

• Tos y otros síntomas que sugieren TB.

• Reingreso por Neumonía. 

• Reingreso por síntomas respiratorios.

• Contactos de pacientes con TB.

• Trabajo en mina.

• Habitante de la calle.

• Indígena.

• Procedencia de institución de reclusión y/o hogar de paso, hogar de cuidado con 
cualquier duración de tos o alteración en Rx de tórax.

• PPD positiva.

• Tuberculosis extrapulmonar documentada.



Pruebas a solicitar

• Rx de tórax.

• BK en esputo (Pueden ser 2 muestras consecutivas) a cualquier 
hora.

• La segunda muestra debe ir a Cultivo de Mycobacterias.

• La tercera muestra para BK en esputo al día siguiente si las 2 
iniciales son negativas.

• Si la sospecha es alta y tiene producción de esputo, envíe muestra 
adicional a Xpert MTB/RIF. (Esta prueba detecta hasta el 80% de TB 
con BK negativo).

• Si el paciente no expectora o tiene SIDA (FBC con BAL protocolizado 
incluyendo Xpert MTB/RIF). 

• Si el paciente es inmunosuprimido solicitar Hemocultivos para 
Mycobacterias.



A quien mas pedir Xpert MTB/RIF

• BK positivo en esputo (Detección rápida de 
resistencia a Rifampicina). Predice 95% TB-MDR.

• TB conocida en tratamiento con mala evolución 
clínica.

• TB conocida con abandono previo al tratamiento.

• Se puede hacer prueba molecular en muestras de 
tejidos y algunos líquidos corporales.

• A las biopsias además se debe realizar Tinción ZN.



Cuando dejar en aislamiento de 
aerosoles

• Desde que el primer trabajador de salud identifique como 
paciente a riesgo de TB pulmonar.

• DX clínico de Escrófula.

• El médico a cargo debe hacer nota en historia y en 
indicaciones registrar aislamiento de aerosoles.

• Informar al paciente y acompañantes el motivo del 
aislamiento.

• Solicitar cuarto de aislamiento de aerosoles a central de 
camas.

• El equipo de enfermería debe dejar Cartel de aviso de 
aislamiento de aerosoles.



Consideraciones especiales

• Paciente en sala de espera debe recibir instrucción por quien 
lo ingresa para cubrirse al toser (suministrar tapabocas 
quirúrgico).

• Se debe hacer rápido TRIAGE de este paciente.

• El médico o enfermera que atiende desde el TRIAGE debe 
usar N95 (Tan pronto se identifique el riesgo de TB, 
idealmente antes de entrar en su habitación).

• Si el paciente ya esta ubicado en consultorio o habitación, se 
debe dejar sin otros pacientes y con puerta cerrada hasta 
ubicar en sala dotada de presión negativa + HEPA.

• Para el traslado el paciente debe tener tapabocas quirúrgico y 
quien traslada debe utilizar N95.



Iniciar tratamiento anti-TB

• Médico que reciba el reporte. HRZE.

• Alta sospecha de TB meníngea (Esteroides).

• Alta sospecha de TB diseminada y en falla 
respiratoria.





Cuando retirar aislamiento de 
aerosoles

• 3 Baciloscopias negativas.

• Si usted pidió Xpert MTB/RIF espere el 
resultado (se demora 2 horas).

• TB en tratamiento con 3 baciloscopias
negativas a las 2 semanas. 

• El Xpert MTB/RIF puede ser positivo hasta 1 
año después de tratamiento.

• NUNCA RETIRAR AISLAMIENTO A TB-MDR.



Cuando solicitar Ayuda

• Enfermedad hepática crónica preexistente.

• TB-MDR.

• TB extra pulmonar. 

• TB pulmonar y cavitaciones.

• TB + HIV

• TB e inmunosupresión.

• Hepatitis aguda toxica durante el tratamiento.

• Paciente crítico.

• Embarazo y niños.



TB-MDR en casos nuevos 
Vigilancia de resistencia a fármacos antituberculosos Antioquia 

AÑOS PULMONAR EXTRAPULMONAR
CASOS 

EVALUADOS

2012

Casos 
Programa

1482 488 1970

Casos con PSF 350 (23,6%) 164 (33,6%) 514 (26,1%)
TB-MDR 7 (2,0%) 2 (1,2%) 9 (1,8%)

2013

Casos 
Programa

1353 423 1776

Casos con PSF 624 (46,1%) 185 (43,7%) 809(45,5%)
TB-MDR 7 (1,1%) 5(2,7%) 12 (1,5%)

2014

Casos 
Programa

1857 459 2316

Casos con PSF 791 (42,6%) 255 (55,6%) 1046 (45,2)

TB-MDR 15 (1,9%) 5 (1,9%) 20 (1,9%)



Vigilancia de resistencia a fármacos antituberculosos 
TB-MDR en casos previamente tratados  DPL

Laboratorio Departamental de Salud Pública Antioquia

AÑOS TB-
MDR

RECAIDAS FRACASOS
PERDIDA EN EL 
SEGUIMIENTO

2012 13/53 (24.5%) 13/22 (59.1%) 5/55 (9.1%)

2013 6/51 (11.8%) 5/30 (16.7%) 7/70 (10%)

2014 3/69 (4.3%) 3/6 (15.8%) 5/46 (10.9%)



Vigilancia de resistencia a fármacos antituberculosos 
XDR

Laboratorio Departamental de Salud Pública Antioquia

AÑOS CASOS

2012 0

2013 2

2014 1

% XDR 2,4 % (3/123 MDR) 



Tratamiento de TB MDR

Antimicrob Agents Chemother. 2015 Dec;59(12):7805-10. doi: 10.1128/AAC.01028-15. Epub 2015 Sep 14.

Genotypic Analysis of Genes Associated with Independent Resistance and Cross-Resistance to Isoniazid 

andEthionamide in Mycobacterium tuberculosis Clinical Isolates

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ethionamide+resistance+colombia


Que hacer con los Re-ingresos

• Cuando se tenga evidencia de primer abandono a 
tratamiento: Llamar a Vigilancia Epidemiológica.

• Firma de compromiso, Asesoría de trabajo social, 
Psicología, Psiquiatría, toxicología, defensoría del 
pueblo, informe a secretaría de salud, empalme con 
programa de TB y con su EPS responsable.

• Si el paciente nuevamente abandona se solicitara al 
Secretario de salud, medida preventiva.

• Última opción: acción legal judicial.



¡Gracias!


