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Enfermedad tuberculosa
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Definicion

Esta enfermedad es el resultado de una infeccion provocada por el complejo My-
cobacterium tuberculosis, compuesto por M. tuberculosis, M. bovis bovis, M. bovis
caprae y M. africanum, entre otras.

Ademas de los casos activos de tuberculosis (TB), un tercio de la poblaciéon mun-
dial es portadora de infeccion tuberculosa latente, con potencial de desarrollar
tuberculosis activa en el futuro®.

Diagnostico

Factores de riesgo?
* Inmunosuprimidos (virus de inmunodeficiencia humana [VHII, inhibidores
del factor de necrosis tumoral [anti-TNFI, glucocorticoides..)
e Desnutricion
* Enfermedad pulmonar intersticial, silicosis

* Diabetes mellitus

* Trasplantados de organo solido/hematoldgico
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Fumadores
Inmigrantes
Convivientes/contactos cercanos

Presidiarios

En la Tabla 1 se muestran las manifestaciones clinicas y los hallazgos radiologicos

habitualess.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas y hallazgos radiologicos habituales de la enfermedad tuberculosa.

Manifestaciones clinicas

Pulmonares

Pleurales

Ganglionar

Afectacion miliar

Tos persistente

Expectoracion

Hemoptisis ocasional

Dolor toracico

Cuadro constitucional y fiebre

Dolor toracico
Disnea
Fiebre o febricula

Ninosy VIH
Otras formas toracicas
Linfadenitis cervical

Insidiosa
Fiebre
Malestar general

Grave
Inmunodeprimidos (VIH)

Hallazgos radiolégicos

Adenopatias paratraqueales e hiliares

Atelectasia

Condensaciones bronconeumaonicas”
Cavitacion™

Derrame pleural

Diseminacion miliar hematogena®

"Parcheadas, sin broncograma aéreo, predominantemente en segmentos posteriores de loébulos superiores.
**Unica o multiple, con o sin nivel hidroaéreo. ¥Con micronddulos de 1-3 mm de diametro.

VIH, virus de inmunodeficiencia humana.
Gonzalez-Martin J, Garcia-Garcia JM, Anibarro L, Vidal R, et al. Documento de consenso sobre diagnostico,
tratamiento y prevencion de la tuberculosis. Arch Bronconeumol. 2010 May;46(5):255-274.

Microbiolégico

Se deben tomar muestras de esputo de buena calidad para obtener mayor ren-

tabilidad y realizar:

Baciloscopia* Observacion microscopica con tincion especifica, mas efectiva en
pacientes con cargas bacilares elevadas, con baja sensibilidad y no especifica.
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Cultivo de micobacteriass: Gold standard en el diagnostico de tuberculosis, esen-
cial en casos con poca carga bacilar por su alta sensibilidad y util para identificar
las especies de micobacterias, aunque con resultados a las 2-8 semanas.

Metodos moleculares en el diagnostico directo: amplificacion génica de ADN o
ARN®: Se utiliza la técnica de reaccidon en cadena de la polimerasa (PCR), con
mayor sensibilidad que la baciloscopia y menor que el cultivo, dependiente de la
carga bacteriana 'y con un 1-5% de falsos positivos.

Tratamiento

Las pautas generales del tratamiento y las dosis se exponen en la Tabla 216,

Tabla 2. Esquemas basicos de tratamiento.

Enfermedad tuberculosa

Casos de TB iniciales con sensibilidad a R (sensibilidad a H conocida o desconocida):
- 2 HRZE/4 HR
Casos de tuberculosis con resistencia a H pero con sensibilidad a R:
- 9HRZE, o 6Lfx-RZE(H)
Casos con resistencia a R (mono o polirresistencia)
- Consultar a la unidad de gestion responsable
Farmaco Dosis diaria Efectos secundarios Control Principales interacciones
Isoniazida 5 mg/kg Neuritis AST, ALT Fenitoina
Hasta 300 mg Hepatitis
Hipersensibilidad
Rifampicina 10 mg/kg Hepatitis AST, ALT Inhibe anticonceptivos
Hasta 600 mg Reaccion febril orales
Purpura Quinidina
Pirazinamida 15-30 mg/kg Hiperuricemia Acido urico
Hasta 2 gr Hepatitis AST, ALT
Etambutol 15-20 mg/kg Neuritis optica Discriminacion
rojo-verde
Agudeza visual
Levofloxacino 750 mg Tenosinovitis
Prolonga el QTc

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; E: etambutol; H: isoniazida; Lfx: levofloxacino; R:
rifampicina; TB: tuberculosis; Z: pirazinamida.
Soler N. Tratamiento de la tuberculosis pulmonar: estado actual. Medicina Integral. 2001: 38:232-239.

Caminero JA, Cayla JA, Garcia-Garcia JM, et al. Diagnostico y tratamiento de la tuberculosis con resistencia a
farmacos. Arco Bronconeumol. 2017; 53:501-509.

El esquema mencionado seria el tratamiento inicial ideal para pacientes en que
se presupone la sensibilidad a todos los farmacos, y se deberia mantener igual
en ninos, embarazadas (aunque H y R cruzan la placenta, no son teratogénicos),
periodos de lactancia, enfermos infectados por VIH y tuberculosis extrapulmonar.
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Los infectados por VIH y en algunas formas de TB extrapulmonar (meningea, di-
seminada) se puede valorar el prolongar el tratamiento hasta 9-12 meses’.

Manejo del paciente
Ante un paciente con sospecha clinica de TB:

1.

Utilizar mascarilla e iniciar medidas de aislamiento.

Solicitar pruebas complementarias: Analitica (hallazgos inespecificos), ra-
diografia de torax (Tabla 1), toracocentesis diagnostica si hay derrame pleu-
ral (exudado linfocitario con ADA elevada) y muestra microbioldgica para
baciloscopia urgente y cultivo de micobacterias (generalmente de esputo
si hay expectoraciony, si no es posible, valorar citar al paciente para realizar
broncoscopia).

Si se confirma el diagnostico o la sospecha de TB es muy alta: Se debe
ingresar al paciente (si cumple criterios de ingreso) e iniciar tratamiento con
4 drogas segun esquema basico para casos de TB iniciales (Tabla 2): HRZE
75 Mg/150 mg/400 mg/275 mg: >70 kg: 5 comp/24 h, 55-70 kg: 4 comp/24
h, <55 kg: 3 comp/24 h. Se puede acceder a una hoja informativa para pa-
cientes en las referencias 8 y 9.

Indicaciones médicas para ingreso*:

Gravedad del paciente.

Complicaciones de la TB o sus secuelas: Empiema, fistula broncopleural,
hemoptisis...

Reacciones adversas graves a farmacos.

Tratamiento con farmacos de segunda linea.

Indicaciones sociales para ingreso:

Causas sociales extremas.

Distancia a centros sanitarios.

Abandono reiterado del tratamiento.

Resumen medidas aislamiento?:
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Paciente ingresado: Se aplicaran las medidas de precaucion de transmision
por via aérea (Capitulo 44).

Paciente no ingresado: Se le deben indicar claramente las medidas para
evitar el contagio durante las 2 primeras semanas, sobre todo taparse la
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boca al toser o estornudar, utilizar panuelos desechables y ventilar bien las
habitaciones de la vivienda. Suele ser util la entrega de hojas informativas
con explicaciones sencillas sobre la enfermedad y las formas de contagio.

* Elcaso debe notificarse a la Delegacion de Sanidad, de forma rapida, con
la correspondiente declaracion nominal.

* Estudio de contactos por el Servicio de Medicina Preventiva en caso de
baciloscopia positivo (se debe avisar desde el laboratorio).

Resumen

RECORDAR QUE

® Se debe recoger muestra de esputo para baciloscopia, PCR vy cultivo
para micobacterias a todos los pacientes con sospecha clinica.

® La mayoria de los pacientes con sospecha de TB o con TB pulmonar
confirmada se trata de forma ambulatoria. La sospecha clinicay
radiologica de TB pulmonar es suficiente para iniciar tratamiento, sin
esperar el resultado del cultivo, pero es aconsejable que las muestras
de esputo se obtengan antes del inicio del mismo.

® Esaconsejable informar por escrito de las medidas de aislamiento.

® Lainfeccion por VIH es un factor de riesgo, por lo que se debe solicitar
serologia a VIH a los pacientes con diagnostico de TB pulmonar.

® Esunaenfermedad de declaracion obligatoria.

QUE NO HACER

® Ingresar sistematicamente para iniciar tratamiento. Solo se debe hacer
si se cumple algun criterio de ingreso.
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