Tuberculosis
Nuevas estrategias para
un antiguo problema
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e Estatuillas periodo predinastico
| Cifosis relacionadas con la

Molecular analysis of skeletal tuberculosis in an ancient Egyptian population.
Zink A Haas CJ, Reischl U, Szeimies U, Merlich AG.

Department of Pathology, Ludwig-Maximilians-Universitdt, Minchen, Germany.

A paleomicrobiological study was performed on 37 skeletal tissue specimens from cadavers in the necropolis of Thebes-West, Upper Egypt, (2120-500 BC) and four from the
necropolis of Abydos (3000 BC). The subjects had typical macromorphological evidence of osseous tuberculosis (n = 3), morphological alterations that were not specific, but
probably resulted from tuberculosis (n = 17), orwere without morphological osseous changes (n=21). DNA was extracted from these bone samples and amplified by PCR
with a primer pair that recognised the Mycobacterium tuberculosis complex insertion sequence 26110, To confirm specificity of the analysis, the amplification products of
several samples were subjected to restriction enzyme digestion, or direct sequencing, or both. In 30 of the 41 cases analysed, ancient DMNA was demonstrated by amplification
by the presence of the human beta-actin or the amelogenin gene and nine ofthese cases were positive for M. tuberculosis DMA. The results were confirmed by restriction
endonuclease digestion and sequencing. A positive result for M. tuberculosis DMA was seen in two of the three cases with typical morphological signs oftuberculosis and
amplifiable DMA, in five of 13 non-specific, but probable cases {including two cases from c. 3000 BC), but also intwo of 14 cases without pathological bone changes. These
observations confirm that tuberculosis may be diagnosed unequivocally in skeletal material from ancient Egypt, even dating back to c. 3000 BC. As a positive molecular reaction
was observed in most of the typical cases of skeletal tuberculosis, in about one-third of non-specific, but probable tuberculous osseous changes and, surprisingly, in about
one-seventh of unremarkable samples, this suggests that infection with M. tuberculosis was relatively frequent in ancient Egypt.




-Objetivos para el afio 2000:
Deteccion del 70% de los casos
Curar el 85% de los enfermos baciliferos con TBC pulmonar
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TABLE A-1 Estimated epidemiological burden of TB (best estimates, lower and upper bounds),
all forms, 1990-2008°

MORTALITY (EXCLUDING HIV) PREVALENCE INCIDENCE

vEAR POPULATION NUMEER ' MUMBER ) NUMBER
(THOUSANDS) (THOUSANDS)
1930 5288 223 30 (22-45) 250 (200-330) 6700 {5 900-7 900) 130 {110-150)
1991 5375114 R 30 [22-44) : = = 250 (200-320) 6900 (& 100-7 900) 130 {110-150)
1992 5460 6231 1600 (1 200-2 300) 28 [22-43) 14 000 (11 00017 000) 250 (210-310) 7 000 (6 3007 800} 130 {110-140)
1993 5544 883 1600 (1 200-2 300) 30 (22-42) 14000 (12 000-17 000) 250 (210-300) 7 100 (6 500-7 800) 130 (120-140)
1994 5628 146 1700 (1 200-2 400) 28 [22-42) 14000 (12000-16 000) 240 (210-290) 7 200 (6 700-7 800) 130 (120-140)
1995 5710 645 1700 (1.300-2 200 28 (23-39) 14 000 (12 000-16 000) 240 (210-280) 7 300 (6 900-7 80O 130 {120-140)
5792343 1600 (1 300-2 200) 28 (22-38) 14000 (12000-16 000) 240 (210-270) 7 500 (7 100-7 900} 130 (120-140)
5873181 1600 (1 300-2 200) 27 (22-37) 13000 (12000-15000) 230 (200-260) 7700 (7 200-8 100} 130 (120-140)
5953 357 1600 (1300-2 100 26 (21-35) 13 000 (12 000-15 000) 220 (190-250) 7 900 (7 400-8 300 130 {120-140)
6033121 1600 (1 .300-2 100) 26 (2 13000 (12000-15000) 220 (190-250) 8100 (7 700-8 800) 130 (130-140)
6112708 1600 (1 .300-2 100) 2 ) 13000 (12000-16 000) 220 (190-260) 8 300 (7 900-8 800) 140 (130-140)
6192 167 1700 {1 300-2 200) 21-35) 14000 (12000-16 000) 220 (200-260) 8 600 (& 100-9 100} 140 {130-150)
6271519 1700 (1 400-2 300) (22-38) 14000 (12000-16 000) 220 (200-260) 8800 (8 400-9 400) 140 {130-150)
6350 810 1700 (1 400-2100) (22-34) 14000 (12000-16 000) 210 (190-250) 9000 (8 600-9 600) 140 {130-150)
B 430 D66 1600 (1 400-2100) 2132 13000 (11000-15000) 200 (180-240) 9 200 (8 700-9 700) 140 {140-150)
6 509 306 16800 (1 300-2 000) (20-31) 12000 (11 000-15 000) 180 (170-230) 9300 (8 800-9 800) 140 {130-150)
6 588 526 1500 (1 300-1 900) (18-28) 180 (160-220) 9300 (8 800-9 900) 140 {130-150)
6 667 731 o= " (17-27) 180 (150-210) 9300 (8 900-9 900) 140 {130-150)
6 746 948 17-27) : 170 (150-210) 9400 (89009 300 140 {130-150)
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http://www.who.int/tb/publications/global_report/2009/update/a-1_summary.pdf




Incidencia ZOOMOnes de casos

1,4 millones (15%) VIH

TASA DE INCIDENCIA

2004 2008
142 ¢/100.000 139 ¢/100.000

TASA DE PREVALENCIA

2004 2008
200 ¢/100.000 164 ¢/100.000

TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE
440.000 casos estimados (2008)



Tasas notificadas de tuberculosis

(Casos notificados de TB, nuevos vy recaidas , por 100.000 hab)
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Tasa de notificacidon en Europa
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Evolucion de la TB en Espana

Tasa de Incidencia

Casos notificados por C. Autbnomas
Datos definitivos (13/07/2009)

Tuberculosrs | Meningiis
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ANDALUCIA
ARAGON
ASTURIAS
BALEARES
CANARIAS
CANTABRIA
CASTILLA-LA MANCHA
CASTILLA-LEON
CATALUMNA
CVALENCIAMNA
EXTREMADURA
GALICIA
MADRID
MURCILA
NAVARRA
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PLAN PARA LA PREVENCION Y CONTROL
DE LA TUBERCULOSIS EN ESPANA

OBJETIVOS PARA UN MEJOR CONTROL DE LATB

Diagndstico PRECOZ
Tratamiento adecuado
Seguimiento

Estudio de contactos
Poblaciones vulnerables




Etiologia de la tuberculosis

p ~

" Enfermedad
tuberculosa
en humanos
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-Pocos bacilos

Infecciosidad de la persona con TBC

Probabilidad de Virulencia del organismo
transmision de

la TBC

Duracion de la exposicion

Ambiente donde ocurre la exposicion



Enfrentamiento bacilo-macrofago
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Infracellular bacterium
V Inhibit lysosome fusion y Resist oxidalive & y Escape from phagosome

lysosomal attack
From: Roitt's Essential Immunology Eleventh Edition



LA IMPORTANCIA DE LOS GLICOLIPIDOS

V Acido alcohol resistencia

V Capacidad de persistencia intracelular

V Resistencia a antibioticos

V Gran resistencia a condiciones ambientales






Granuloma: lugar de infeccion, persistencia,

patologia Yy proteccion

b Non-necrotizing granuloma
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(} B cell {:}J;‘ Neutrophil € M. tuberculosis
@ co8 Tcell @ Caseum f@" Macrophage
) CD4" Tcell <<&> Fibroblast

Nature Reviews | Microbiology



[ —
Tuberculosis latente

| gran ret

1/3 de la poblacion
mundial

1 de cada 10 personas
desarrollan la TB activa

Precursora de una grave y
potencialmente fatal enfermedad



Infeccion latente Enfermedad activa

VIH

TB previa (tratamiento inadecuado o ausente)
Tratamiento prolongado con corticoides y/o terapia
Inmunosupresora

Infeccidn reciente

ADVP

Silicosis

Diabetes mellitus

Enfermedad renal terminal

Tumores

Enfermos hematoldgicos

Bypass intestinal o gastrectomia

Sindrome de malabsorcion cronica

Bajo peso (<10%)




Organos diana de la tuberculosis

ATBC PULMONAR : :
. NINOS PEQUENOS
ATBC EXTRAPULMONAR  INMUNODEPRIMIDOS

/—(Tuberculosis Affects Many Parts of the Body N
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Tuberculosis pulmonar

B primaria TB postprimaria

{‘ ] ’-
¢
"

Y

C Infiltrado parenquimatoso

C Adenopatias hiliares s
C;Patréy'milia, " e>¢ | /v

Infiltrado
ilateral
> Segmel
osteriore:
periore




Alto grado de sospecha

A Ante un cuadro inespecifico: tos persistente,
flebre, sudoracion nocturna

A Personas con alto riesgo de infeccion
A Estudio sistematico de contactos

ACTUAR

2

Acelerar el diagnostico



Table 3. Performance Characteristics of Combinations of Predictors.

Negative Positive
Predictors Sensitivity Specificity Predictive Value Predictive Value  Likelihood Ratio*

Negative Positive

percent
Combination of 2 predictors
Cough or fever of any duration in previous 4 wk 91 37 96 21 0.23 1.44
Cough in previous 24 hr or fever of any duration in 88 44 95 22 0.27 1.58

previous 4 wk
Combination of 3 predictors

Cough or fever of any duration or drenching night sweats 93 36 97 21 0.19 1.45
for =23 wk in previous 4 wk

Cough, drenching night sweats, or loss of appetite of any 93 35 97 21 0.19 1.44
duration in previous 4 wk
Cough in previous 24 hr or fever of any duration or drench- 90 43 96 22 0.23 1.58

ing night sweats for =3 wk in previous 4 wk

Cough in previous 24 hr or drenching night sweats or loss 89 44 96 22 0.24 1.60
of appetite of any duration in previous 4 wk

Combination of 4 predictors

Cough of any duration or fever for =2 wk or drenching night 93 37 97 21 0.18 1.48
sweats in previous 24 hr or loss of appetite of any dura-
tion in previous 4 wk

Cough or drenching night sweats or loss of appetite in pre- 88 50 96 24 0.25 1.76
vious 24 hr or lymphadenopathy of the head or neck in
previous 4 wk

* The negative likelihood ratio is calculated as (1—sensitivity) + specificity, and the positive likelihood ratio as sensitivity + (1 —specificity).*”

An algorithm for tuberculosis screening and diagnosis in people with HIV
N Engl J Med. 2010 Feb 25;362(8):707-16.



Sospecha de Enfermedad Tuberculosa

. Historia clinica _

Examen fisico

Mantoux-IGRAS

AElevada sensibilidad

Examenes bacteriologicos y/o histologicos

ABaciloscopia seriada de esputo

ACultivo de esputo

AEstudio histologico de pruebas de biopsia
APruebas de sensibilidad a farmacos




Sospecha de tuberculosis

Mayor riesgo de exposicion Mayor riesgo de enfermedad

A Contactos intimos

A Personas nacidas en
lugares con elevada
Incidencia, con menos de
5 anos de residencia en
Espana.

A Personal de instituciones

A Personal sanitario que
atiende a enfermos de
alto riesgo

A ADVP

A VIH

A Personas infectadas
recientemente (2 ultimos
anos)

A Enfermedades de base
gue aumentan el riesgo

A Tuberculosis previa con
tratamiento inadecuado

A ADVP



Herramientas en el diagnostico

de TR

1. Deteccion de la respuesta inmune
- Deteccidn de Ac
- Células T activadas

2. Deteccion de M. tuberculosis o0 componentes:
- Microscopia

- Cultivo

- Deteccion de Ag

- Deteccion de acido nucleico




Pruebas basadas en la respuesta inmune

Prue.ba de la tuberculina IGRASs: Interferon Gamma release assays
Técnica de Mantoux QuantiFERON-TB Gold
T-SPOT. TB test



Prueba de la tuberculina
(desde hace 100 anos)

Tabla 3. Indicaclones de la prueba de la tuberculina.

| Individuos con sospecha clinica de enfermedad tuberculosa.
2. Individuos con alto riesgo de progresion de infeccion a enfermedad tuberculosa debido a sus
condiclones medicas: VIH, ADVE, tratamiento inmunodepresor, sllicosis, diabetes mellitus,

enfermedades malignas hematologicas, Insuficiencla renal cronica, aleoholismo, desnutricion,
gastrectomia, receptor de drgano solido,

3. Individuos con riesgo social si desarrollan tuberculosis: personal sanitario, trabajadores de pri-
siones, educadares, personal de laboratorlo, Inmigrantes procedentes de paises con altas tasas

de Infecclon.
{. Individuos con lesiones no evolutivas en radiologia de torax sugestivas de tuberculosis.

5. Estudios epldemiologicos.




Mantoux: puntos clave

A Medida de la induracion.
A Medida de la reaccion en 48-72 horas.
A Registro de la reaccion en mm |

A Para confirmar una reaccion negativa
deben transcurrir 72 horas.

A Las reacciones positivas pueden ser
leidas hasta pasados 7 dias.

A Lectura e interpretacion por un
profesional capacitado.

A No se debe realizar en personas con
antecedentes de test positivo.

Tuberculin Skin Test Ruler “

1 apect i Felpete I N 4 Vasere
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Interpretacion de resultados

POSITIVO

<5 mm

25 mm

210 mm

> 15 mm

Negativo

VIH,
Inmunodeprimidos

Contactos
recientes con
casos de TB

Cambios
fibroticos en la Rx

compatible con
casos curados,

Residentes < de §
anos que proceden
de paises con alta
prevalencia

Ninos y adolescentes
expuestos a adultos de
alto riesgo

Personas sin
factores de
riesgo




Efecto BOOSTER: empuje

Efecto Booster puede ser confundido con una conversion reciente




IGRA

(Interferon Gamma Release Assays)

V Test indirecto para deteccion de M. tuberculosis

V Deteccion de la liberacion de interferon- 2 en respuesta
a antigenos micobacterianos.

V Alta especificidad. Resultado no afectado por la
vacunacion previa con BCG o contacto con MNT



IGRASs aprobados por FDA

QuantiFERON TB gold (Cellestis)
A2004.

AAg ESAT-6 Y CFP-10
QuantiFERON TB in-Tube
ADiciembre de 2007.

AAg ESAT-6 Y CFP-10 méas TB 7.7

T-SPOT TB (Oxford inmunotec). agosto 2008
Ag ESAT-6 Y CFP-10




Especificidad de especie de los
Ag ESAT-6 Y CFP-10

| :[é SFZW@al
I Terrae

Complejo
micobacterium Antigenos Micobacterias Antigenos
complex ambientales
ESAT-G CEP-10 ESAT-G CEP-10
M ruberculosis + + M abcessuss - -
M afficanum + + M avinm - =
AL bois + + M brander - -
Lepas contenidas M celatin — -
el Vacuna M. Marinum +
gothenburg — - M chelonae ~ B
IMoreal - - M fortuitum - -
tice ~ - M gordonif - -
tokvo — - M intracellulare
danish - - 1 kansasli + +
glaxo — - { malmoense - —
montreal - - M oenavense - -
pasteur — - M scrafulaceum - -

M smegmats

M xenopi




Fundamento de IGRAS

QuantiFERON TB in-Tube:
ALa sangre entera se incuba con Ag

especificos de M. tuberculosis 0.35-
AViedida de la liberacion de "/
Interferon gamma libre
AELISA
e Nl CONLro|

T-SPOT TB
ASeparacion previa de las células =SATS
mononucleares e incubacion
con Ag especificos de M. — Eman
tuberculosis
ASe contabiliza el INF liberado por i —Festecomol — (8T
|aS CélUIaS Negative Positive

Result Result

AELISPOT



TST

sample
M. tubsrculesle i
Antlgen

q.

rad blood calls 50,

Antigen T<ell  Cytokine
Croane /gy

- *

s::::': T.“:' Pra-coated well
l Secondary
=2h antibody
IFN-y
spot forming cell
enumerated

Lalvani A Chest 2007;131:1898-1906

©2007 by American College of Chest Physicians
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ELISpot(T-SPOT.TH) ELISA (QuantiFERON-TB Gold)

In a 24-well

cemrifuge
harvestplasma

—_— ' Incubation of

sapa asma whole blood e
BMCs o o g v

of PBMC with antigen SHESH,

red blood calls

okine
p a

Sacondary
antibody

Result read st OD4son-
IU/mL calculated




Falsos negativos o resultados

Indeterminados en Mantoux/IGRASs

VVIH CD4 bajo

VInfeccion TB reciente (<10 semanas)

V Infeccion viral, bacteriana o fungica

V Enfermedades que afectan a érganos linfoides
V Vacunacion con virus vivos

V Farmacos inmunosupresores

V Edad (menores de 6 meses 0 ancianos)

FACTORES TECNICOS
MANTOUX IGRAS
ATuberculina: almacenamiento, AVolumen de sangre o mezcla
diluciones, administracion Insuficiente

A ectura errénea AErrores de laboratorio



Falsos positivos

MANTOUX |

s
AContacto con MNT
A/acunacion con BCG
Alnterpretacion incorrecta i »
AAdministracion incorrecta, rotura de vaso o infeccion en la zona de
inyeccion.
Andividuos no sensibilizados a M. tuberculosis que reciben transfusiones
sanguineas de sensibilizados

IGRAS

AReaccion cruzada con M, Kansassi, M. szulgai y M. marinum
Aallo del producto: trazas de endotoxina en tubo
AErrores de laboratorio




TST

QFT-Gold In Tube

T-Spot. TB

Administracion

Intradérmica

ELISA in vitro

Elispot in vitro

Antigenos

PPD

ESAT-6+ CFP-10+
B 7.7

ESAT-6+ CFP-10

Estandarizacion

Mayoria de casos

Si

Unidades de
medida

mm de induracién

Unidades
internacionales de
IFN-2

IFN-2 SFC

Test positivo

5,10,15 mm

O 0.35 UI

O6 SFC

Indeterminado

Anergia

Fallo de control

Fallo de control

Tiempo de
respuesta

48-72 h

16-24 h

16-24 h




Comparacion de test tuberculina e IGRAS

Mantoux IGRA
Sensibilidad 75-91% 80-95%
Especificidad 80-90% 95-98%
Reactividad con BCG S| NO
Reactividad con MNT S Menos probable
Efecto booster Si no
Reacciones adversas rara ninguna
Coste de material bajo Moderadamente alto
Visita de los pacientes 2 1
Infraestructura no Si

2-3 dias 1-2 dias

Tiempo para obtener los resultados

Entrenamiento del personal

Si

Si




Test tuberculina e IGRAS son herramientas,

NO panaceas

Si se sospecha un falso negativo:

ABuscar evidencia de Infeccion tuberculosa en Rx
de torax (calcificacion hiliar, granuloma
calcificado, fibrosis en I6bulo superior)

ARevisar sintomas

AEvaluar factores de riesgo

Decision de realizar test, decision de tratar



Mantoux+revision
de sintomas

Tra@amiento
no indicado Rx torax




SIMPLE 2
BARATO

MICROSCOPIA IR

Calidad de las muestras
Contagiosidad del paciente

Monitorizacion del tratamiento

Penetracion del colorante primario: calor o
determinados detergentes

) El colorante no podra ser extraido tras
Rl fo (ol [GINECHINEIIGENN exposicion a alcohol acido o ac minerales

Tincion de Ziehl Neelsen

Tincidon de Auramina: flurescencia




Calidad de la muestra

Esputo simple o0 espontaneo:

A Tres muestras de 5-10 ml

A Recogida en dias consecutivos por las mafianas y en ayunas
Esputo inducido:

A Mas diluido

Esputo hemoptoico:

A La sangre puede interferir en el rendimiento diagnostico
Muestras obtenidas por técnicas broncoscopicas:

A Al menos 5ml.

A La lidocaina inhibe el crecimiento de las micobacterias.
Biopsias respiratorias:

A Minimo 1gr

Jugo gastrico:

A Recogido por la mafiana.

A Procesamiento en las 4 horas siguientes a su recogida




Sensibilidad

Concentracién de| | T1PO de Especie Exp%rleelznma
microorganismos tInCIOn Observador

Cantidad Uil
Ziehl Neelsen
Kinyoun
ANocardia
] ARhodococcus
i e 8 ATsukamurella
- ™ o AGordona
Lk ‘ ,. Especificidad A Cryptosporidium
Ve &, WD Alsospora
PR T A Sarcocystis

N e o2 ACyclospora



CULTIVO

C Mas sensible que el examen microscopico (10-100 bacterias viables/ml)
C Medios sélidos, bifasicos o liquidos
C Lectura manual o automatica

C Tiempo de crecimiento:

Medios solidos 6-8 semanas.

Medios liquidos 10-14 dias

ldentificacion de Complejo MT 4—’

C Sondas moleculares: 2 horas. Rapidos, sensibles y especificos




Deteccion directa de Mycobacterium

tuberculosis en la muestra clinica

Nombre Método de Diana Volumen de Técnicade Automatizacién Control FDA
comercial amplificacion muestra (ul) deteccidn interno

AMTD2 TMA 16S rRNA 450 Quimioluminiscencia NO NO Sl

AMPLICOR PCR 16S rRNA 100 Colorimétrica Sl Sl Sl

DTB SDA 1IS6110/ 16S 500 Fluorométrica (ET) Sl Sl NO
rRNA

LiPA Nested PCR rpoB 500 Colorimétrica Sl NO NO

RealArt MTB Real Time PCR 16S rRNA 10 Fluorométrica SI SI NO

N
www.seimc.org/documentos/protocolos/microbiologia/cap9a.htm

CDC:

C Realizar en, al menos, una muestra respiratoria (preferiblemente la primera)
C Paciente con signos y sintomas de TB pulmonar

C Sin diagnostico definitivo

C El resultado pueda influir en el tratamiento



Tratamiento de la tuberculosis

| a lucha frente a las resistencias

Farmacos de 12 linea
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Acyl Lipids

Cell Wall Synthesis
DNA Coiling, Transcription,

Isoniazid (1952
Inhibits cell wall Rifampin (1966
$/3 3113 ¢ . . Inhibits RNA
(33388833338 synthesis _ @
55# 3 ,“* {3 3 and Translation
P4 \ aldi229., / v 2 i
Ethambutol (1961) #§ ERTITIE ,. .
Inhibits call wall $3 $ 3§ 33 33331 . yra

synthesis _ @ Ay
(DNA)

llllll
..At

2 prlmeras semanas de tratam|ento 75% de los enfermos estan
afebriles, disminuciéon de la tos, aumento de la sensacidon de bienestar.

Negativizacion del esputo: 1 mes (50%) 3 meses (90%) nueva
valoracion microbiologica

(Cell Wall

ATP Synthesis



Resistencia a antibioticos

Resistencia primaria: infeccion por una cepa resistente

Resistencia secundaria o adquirida:
C Tratamiento inadecuado
C No adherencia al tratamiento

Fracaso terapeutico
C Cultivos positivos, consecutivamente hasta el 4° mes.

C Cuando después de 2 cultivos negativos consecutivos
reaparezcan 2 nuevos cultivos consecutivos positivos.




TUBERCULOSIS multirresistente MDR

C Resistencia a Isoniacida y Rifampicina

TUBERCULOSIS extremadamente resistente XDR

C Resistencia a Isoniazida, Rifampicina,
Fluorguinolonas y al menos uno de los antibidticos
Inyectables utilizados (Amikacina, kanamicina,
capreomicina)

Mayor riesqgo

C Cultivos + a pesar de 2 meses de tratamiento

C Tratamiento inadecuado durante > de 2 semanas

C Antecedentes de tratamiento antituberculoso

C Contacto con enfermo con TBC multirresistente

C Nacidos en zonas de alta prevalencia de TBC farmacorresistente




La tuberculosis multirresistente (MDR TB) y

Ios p03|bles tratamientos eficaces

Rifampin
Inhibits RNA
e " synthesis _ @
DNA Coiling, Transcription, = »

and Translation N
\J

Isoniazid

Inhibits cell wall
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MAP7  Distribution of countries and territories reporting at least one case of XDR-TB as of January 2010
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La tuberculosis extremadamente resistente (XDR TB)

Disminucion de las opciones de tratamiento
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Nuevos medicamentos en desarrollo
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PREVENIR LA RESISTENCIA ALOS

FARMACOS

C Prevenir las infecciones

C Diagnosticar y tratar las infecciones de forma rapida
C Utilizar los agentes antimicrobianos de forma
responsable: el 25% de los pacientes no realizan de

forma correcta la pauta de 6 meses.

C Prevenir la transmision de patdgenos



ESTRATEGIA DOTS
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Trato adecuado y amable con el paciente
Facilitar la accesibilidad al médico y a las instalaciones sanitarias
Informacion continua a pacientes y cuidadores

-

o1 Bace

Compromiso politico creciente y financiacion sostenida

. Deteccion de casos mediante pruebas bacteriolégicas de calidad
garantizada

Tratamiento estandarizado con supervision y apoyo al paciente
Un suministro de medicamentos efectivo y sistemas de gestion
Monitorizacion, evaluacion y medicion del impacto




MEJORA DE RESULTADOS

Control del enfermo tuberculoso
C Seguimiento de la enfermedad
C Seguimiento del tratamiento

Demora diagnostica
C Media de 40 dias, desde el inicio de los sintomas hasta
la prescripcion del tratamiento

Control de las personas mas expuestas

C Estudios de los convivientes/ contactos

C Grupos en situacion de riesgo (inmigrantes, ADV P & )

C Prevencion y el tratamiento de la infeccion (Quimioprofilaxis primaria y
tratamiento de la infeccion tuberculosa

C La continuidad de |la asistencia

C Los colectivos en situacion de riesgo
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