- 4. Factores de riesgo para desarrollar la enfermedad activa

a) Personas que conviven en un ambiente cerrado y mal ventilado con alguien que tiene la enfermedad
b) Personas inmunosuprimidas por enfermedades como VIH/SIDA, diabetes mellitus, desnutricion,
cancer y/o por uso de medicamentos esteroides o inmunosupresores

¢) Residentes en asilos, albergues o instituciones penales
d) Indigentes, alcohdlicos y adictos a drogas intravenosas

5. Manifestaciones clinicas

La sintomatologia mas frecuente es la tos con expectora-
cion consistente, la cual puede estar acompafiada de san-
gre (hemoptoicos), ademas de:

o Fiebre intermitente

(generalmente vespertina o nocturna)
» Diaforesis, astenia, adinamia y pérdida de peso
o Disnea

FIGURA 1. DIAGNOSTICO DE TB’
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6. Exploracion fisica

Aunque la exploracion fisica no muestra datos especifi-
cos, se debe hacer adecuadamente (inspeccion, palpacion,
percusién y auscultacion).

/. Diagnostico

o Realizar historia clinica completa

o Se debe realizar baciloscopias (serie de 3) en la
expectoracion de toda persona que presente tos
y expectoracién inexplicable durante dos semanas
0 mMas

Aungue no existe un patron radiolégico caracteristi-
co, los hallazgos en la telerradiografia de térax mas fre-
cuentes son:

= Cavernas en l6bulos superiores

= Condensaciones pulmonares [neumonicas]

= Derrame pleural

= Imagen miliar o de mijo

= Ensanchamiento mediastinal

= Cavernas en I6bulos inferiores (frecuentes en
inmunosuprimidos)

El diagndstico se realiza con al menos una baciloscopia
positiva en serie de tres; sin embargo, un resultado ne-
gativo, no excluye el diagnostico de tuberculosis.

Se debe realizar el cultivo para micobacterias en los
siguientes €asos:

m Pacientes que presenten dos series de tres BK
negativas

= Pacientes con VIH/SIDA

m Pacientes con TB extrapulmonar (sobretodo renal y
genitourinaria)

= Pacientes con fracaso al tratamiento, recaida o
segundo abandono al tratamiento (con categoria I
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Glosario de términos y definiciones:

Baciloscopia positiva: demostracion de uno o mas bacilos acido-alcohol resistentes, en la lectura de
100 campos del frotis de la expectoracién o de cualquier otro espécimen.

Caso de tuberculosis: persona en quien se establece el diagndéstico de tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o caso no confirmado, por bacteriologia o histopatologia.
Caso de tuberculosis confirmado: enfermo cuyo diagnéstico de tuberculosis ha sido comprobado
por baciloscopia, cultivo o histopatologia.

Caso de tuberculosis no confirmado: enfermo pediatrico y adulto en quien la sintomatologia, signos
fisicos, elementos auxiliares de diagnostico y respuesta terapéutica sugieren la existencia de tuberculo-
sis con resultado bacterioldgico negativo inicial.

Caso nuevo: enfermo en quien se establece el diagnostico de tuberculosis por primera vez.

Recaida: presencia de signos o sintomas con reaparicion de bacilos en la expectoracion, o en otros
especimenes, después de haber egresado del tratamiento por curacion.

Cuadro de niveles de evidencia

A:  Prueba cientifica establecida (ensayos comparativos,
aleatorizados, de fuerte potencia, meta analisis de
ensayos comparativos aleatorizados, analisis de decision
basada en estudios bien llevados).

B:  Presuncion cientifica (ensayos comparativos aleatorizados
de débil potencia, estudios comparativos no aleatorizados
bien llevados, estudios de cohorte).

C: Débil nivel de prueba (estudios de casos y controles)

D: Consenso de expertos
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Tuberculosis pulmonar

Diagnéstico y tratamiento

|. Definicion

La tuberculosis pulmonar (TBP) es una enfermedad infecto-contagiosa preve-
nible y curable, producida por mycobacterias del complejo M. tuberculosis (M.
hominis, M. bovis, M. africanum). La enfermedad se transmite mediante la forma
pulmonar, la cual se da con més frecuencia que las otras formas clinicas (85%)."

2. Epidemiologia

Una tercera parte de la poblacién mundial esta infectada por M. TB, de la cual
alrededor de 8 millones de personas desarrollan la enfermedad cada afo; en
México hubo 14,443 casos de tuberculosis en 2005, con una incidencia de 13.7/
100 000 habitantes.?

Diversos estudios han demostrado que entre el 6-8 % de los recientemente
infectados, es decir los que cambian o positivizan el PPD (derivado proteico
purificado), desarrollaran eventualmente alguna forma de tuberculosis.

Los pacientes con VIH tienen de 50 a 100 veces mas la probabilidad de desa-
rrollar tuberculosis activa, y ademés se estima que 50-60% de pacientes con
(ITBL) infeccién tuberculosa latente y VIH+/ SIDA acabaran con TB activa.®

3. Grupos de riesgo

Instituto Nacional
de Salud Publica

La mejor manera de
reducir la transmision
de la infeccién por
M tuberculosis es
detectar a los
pacientes infectados
con baciloscopia (BK)
en serie de tres, ya
que uno solo puede
infectar entre diez y
catorce personas por
afo, y se calcula que
de éstos, uno de cada
diez desarrollard la
enfermedad.?

La Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencion

primaria a la salud (NOM-006-SSA2-1993) ¢ considera como grupos de riesgo a:

o Menores de 5 afnos
o Diabéticos

. Personas con antecedentes de haber consumido medicamentos inmunosupresores

° Embarazadas
o Personas con VIH+/SIDA



Debido a que los nifios pequenos no expectoran facilmente, el cultivo se realizard a partir del jugo gastrico y el diagnostico se El seguimiento del tratamiento debe hacerse en 3 niveles: CUADRO 3. NUMERO DE TABLETAS PARA EL - Las poliartralgias relacionadas con la pirazinamida son sensibles al uso de AINES (anti-inflamatorios no esteroideos)
integrara de acuerdo a los siguientes criterios: TRATAMIENTO ACORTADO CONTRA LA TUBERCULOSIS " y no tienen relacion con la hiperuricemia, por lo que no son razén para interrumpir el tratamiento. No estad recomen-
Control clinico: evaluar al paciente mensualmente o tantas veces como ~ MESES Y DOSIS MEDICAMENTOS PESO en kg dado tratar una hiperuricemia aislada (D).
) ) lo necesite: hacer una revisién del estado general, evolucion de los 25-39 | 40-49 | 50y més La administracion de los antifimicos debe ser idealmente en ayunas o 2 horas después del desayuno (D). '
CUADRO 1. ESCALA DE LA OMS PARA DIAGNOSTICO DE TB EN PEDIATRIA ® CUADRO 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TUBERCULOSIS INFANTIL*® ) . . L , Fase intensi G — ’ ) o ]
sintomas (sobre todo en nifas y nifos) verificacion de ingesta, toleran- ase intensiva ragea unica Todos los enfermos que hayan fracasado, abandonado o recaido en un retratamiento primario, deberan ser eva-
HALLAZGOS GENERALES PUNTAJE - HALLAZGOS GENERALES .  PUNTAUE cia y deglucion del farmaco. HRZ (CBM 2414) = H75mg luados por el grupo de expertos en tuberculosis farma-corresistente en los estados (Comités Estatales), quienes
Duracién de la enfermedad RIS g B (5o Aelo Bl (EiEnis) petiive. 7 Control bacteriolégico: se debe hacer una baciloscopia mensual, la €0 dosis/diario * R 150mg 2 3 4 definiran el manejo y seguimiento de los casos, y estableceran las acciones de prevencién y control.
0 2 SRS ! Granuloma especffico & cual: 10 semanas Z400mg En los casos pediatricos es importante conocer las dosis y las presentaciones de los medicamentos por separado.
e C IS . SRR (7 el 1) 2 * Sera favorable cuando resulte negativa desde el tercer mes de E 400 mg 1.5 2 3
Nutricion D g RRRIECS SISl - tratamiento o antes y persista negativa hasta terminar las dosis Fase sostén Gragea unica
(% de peso para la edad) * 60-80 % 1 Rx sugestiva 2 ; HR (CBM2415 H 200 m CUADRO 5. MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS '
_ _ requeridas para cada esquema. 9 2 3 4
o _ . <‘60% 3 Cuadro clinico sugestivo 2 *  Sera desfavorable cuando persista positiva desde el cuarto mes de 4> dosis/ R 150 mg MEDICAMENTOS DOSIS DIARIA mg/kg DOSIS INTERMITENTE 3 VECES POR SEMANA mg/kg
Historia familiar de TB * Ninguna . L * Grupo de trabajo del Instituto Nacional tratamiento (sospecha de fracaso o farmacorresis-tencia) o LUN, ME, VIE . Isoniacida H 5(4-6) 10 (8-12)
RPN o il 1 ! de Enfermedades Respiratorias resente baciloscopias positivas en meses consecutivos, después 15 semanas . Rifampicina R 10 (8-12) 10 (8-12)
P b pias P P Fuente. Adaptado de E Donald A et al
* BK + D@?ado 3 de un periodo de negativizacion. Uente. Adaptado de Enarson Donald Aetal. S Pirazinamida Z 25(20-30) 35(30-40)
* PPD positivo _ = Control radiolégico: se efectuara en adultos como estudio comple- L - Etambutol E 15 (15-20) 30(25-35)
- [DEEANEIEn GU% IO MEOE : mentario, cuando exista el recurso. En nifos es indispensable hacerlo B ' ' Estreptomicina 5 15(12-18) 15(12-18)
semanas después del tratamiento | inici | final del tratamiento. si ibl da d L - Fuente : Adaptado de Enarson Donald A et al
* No respuesta a tratamiento anti-malaria 2 RESULTADOS DEL PUNTAJE PARA AMBAS ESCALAS iu:;lci; deI el:faermf) al:uiz]lgzu(:éesineus F')f(r)eséueenizmaentoescr(?nesezsisa- Este esquema es unico para todos los PGCienteS - . .
Hallazgos focales » Agrandamiento indoloro ganglios 3 0-2 puntos: sin TB ) ) oo . y ] ; p, sin importar si tienen alguna inmunodepresion
« Inflamacién de huesos — . - tencia de lesiones cicatriciales, evidentes en la radiografia de torax,
o articulaciones 3 -4 puntos:  mantener en observacion repetir estudios por lo que el control debe basarse en la evaluacion clinica y
Hall | LCR (liquido cefal ideo) 5-6 puntos: probable TB puede justificarse TX bacterioloaica
allazgos anormales en Iquido cetalorraquideo >7 puntos:  diagnéstico de TB gica. CUADRO 4. NUMERO DE TABLETAS PARA EL TRATAMIENTO Tratamiento acortado estrictamente supervisado
Deformidad angulada de la columna 4 o - (TAES)"?
En nifos es importante saber las dosis de medicamentos pues en CONTRA LA TUBERCULOSIS EN CASO DE FALLA . . - o o .
ocasiones debe darse por separado (ver cuadro 3) O RECAIDA (CLASE 2 OMS) " Es una estrategia que tiene como objetivo evitar improvisaciones e incrementar el
El diagnostico de la ITBL se realiza por medio del PPD. Se considera positiva con una induracion Recordar que un nifio de 25 kg puede recibir el comprimido Gnico; ~ MESES DE MEDICAMENTOS PESO en kg apego; ya que la adherencia slgue siendo uno de los problemas mas importantes
de méas de 10mm, a excepcién de los inmunocomprometidos, en quienes seré mayor de 5mm. En todo paciente ya sea el 2414 o el nuevo comprimido tnico (HRZE) TRATAMIENTO 25-39 | 40-49 |50y mas - en el control de la tuberculosis. . S
con tuberculosis debe ’ Fase intensiva Gragea Unica — El personal de salud o persona capacitada debe vigilar la administracién y de-
Todos los casos de tuberculosis deben registrarse en los establecimientos realizarse una prueba El tratamiento iniciado deberd modificarse cuando exista: HRZ (CBM 2414) = H 75 mg glucién del tratamiento, segun las dosis establecidas.
para atencién médica de los sectores publico, social y privado, por medio de un de deteccién deVIH, ) +E4S R 150mg 2 3 4 El tratamiento primario debe tener seguimiento mensual con baciloscopfa hasta
expediente clinico, tarjeta de tratamiento y cuaderno de registro y seguimiento, previo consentimiento Elevacién de TGO (transaminasa glutdmico oxalacética) hasta 3 60 dosis Z 400mg llegar a su término. En nifios el seguimiento serd clinico mensual y radioldgico, con
. ’ . L] . . . . , g
para ser notificado a la Secretaria de Salud de acuerdo a lo establecido informado. Veces arriba de lo normal: se ne(?esitaré una viailancia estrecha Dosis durante E 400 mg 1.5 2 3 la frecuencia que indique el médico tratante.
en la NOM- 017-SSA2-1994. hasta lledar a [a normalizaci.én 25| como verificargsi las dosis de dos meses S 05g | 0759 | 1.0g Cuando un paciente abandona el tratamiento, recae o fracasa a un tratamiento
| t'tgb | 't Fase intensiva Gragea Unica primario acortado, debera recibir el esquema 2 de la OMS 2HRZES/1HRZE/5H R E3,
os antituberculosos son correctas.
. » ) HRZ (2414) +E H 75 mg (cuadro 4).
- 8 Tratam|en-to = EIeva.cprI\ de TGO en.tre 3 y 6 veces ma; de lonormal: en la Dosis durante R 150 mg P 3 p
parte inicial de la fase intensiva, se recomienda suspender la Un mes 7400 mg
o o . _ . o pirazinamida y seguir con la isoniacida, rifampicina y etambutol. E 400 mg e 5 3 NO OLVIDAR QUE:
El principal objetivo del tratamiento es curar al enfermo e interrumpir la cadena de transmision. Posteriormente aumentar 3 meses la fase de sostén (D) - = - _ . _ ) B
o ; . , e . Fase sostén Gragea Unica . El paciente deber permanecer aislado los primeros 15 dias de La evaluacion final del
La quimioterapia de la TB debe considerar: = Elevacién de TGO mas de 6 veces de lo normal: se . . . T ) )
ond der el tratamient ot ; | HR (2415) +E H 200 mg 3 5 4 tratamiento (dormir solo y escupir en papel higiénico, quemandolos al tratamiento es uno de los
recomienda suspender el tratamiento completamente por lo : . . Lo L . o .
. Asociacién de dos o mas farmacos antifimicos 48 h p(D) P P 60 dosis R 150 mg final del dia, ventilar bien la habitacion, y si acude al centro de salud indicadores secundarios
menos oras " L . , . .
. - . ., ) ) , LUN, MIE, VIE E 400 mg 2.5 3-35 | 4-45 utilizar un cubre bocas de alta eficiencia durante este periodo. Después sobre el funcionamiento
. Mantener el tratamiento por un minimo de seis meses = Interrupcion del tratamiento por mas de 2 meses: cualquiera . . .
. . , ) , P ) durante 5 meses (30 mg/k) de este tiempo el paciente ya no es contagioso, aunque no haya de un adecuado
. Supervisar el tratamiento que haya sido la razén, se recomienda reiniciar el tratamiento . . o .
desde el princioi terminado el tratamiento, por lo que la familia debe reintegrar al programa contra
€sde el principio. Fuente. Adaptado de Enarson Donald A et al. i i i
El tratamiento primario acortado de la TB se administra a todo caso que no ha recibido tratamiento. Incluye los = Interrupcion del tratamiento menos de 2 meses: se P enfermo y ewtar(‘je:jefs,tlg:n;.b b dobl . . la tuberculosis.
siguientes farmacos: Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E), los cuales deberan adminis- recomienda retomar el tratamiento estandar sin modificar la Este esquema se sugiere también ‘ :_a 'r?UJer('es' en j, ad ert | € eh, reg llr un doble antl'conceptllvo, yaque
trarse durante 25 semanas, hasta completar 105 dosis, dividido en dos etapas: (ver cuadro 3) duracion (D) . q g ar ?mplcma Isminuye la accion de los anticonceptivos orales y
en pacientes con segundo abandono podnan quedar embarazadas.
. . . . , o al tratamiento. La estreptomicina (S), no
° Fase baC’[erICIda (0} fase intensiva: 60 dOSIS (de |Une5 a SabadO con HRZE) Si se presenta una afectacién cutdneo-mucosa con reaccion gene- debe darse a mujeres Zmbarazac(la)s y
o Fase esterilizante o de continuacion: 45 dosis (intermitente, 3 veces a la semana, con HR, (nivel de ral contraria a un eritema simple, se deberé interrumpir el uso de medi- e mg,
evidencia A) (ver cuadro 1)'° camentos, debido a un riesgo de sindrome de Steven Johnson (D) 1° ’ '
°e3e e e ®5 e



