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La tuberculosis pulmonar es un problema de salud publica viejo y permanente, se
calcula que el 32% de la poblacibn mundial ha tenido una infeccion por
Mycobacterium tuberculosis, se presentan aproximadamente 8 a 10 millones de
casos por afio y mata a 1.6 millones de personas por afio, la mayoria en paises en
desarrollo. El objetivo del tratamiento es la curacion en el 100% de los casos,
asumiendo que los bacilos son sensibles a los medicamentos y que su
administracion sea efectuada en forma correcta durante un tiempo adecuado.
Cuando existe sospecha de fracaso terapéutico, el paciente debe ser manejado por
un especialista en enfermedades infecciosas. El propdsito del tratamiento antifimico
es interrumpir la transmision de M. tuberculosis, prevenir la adquisicion de

resistencia a drogas y curar al paciente.
DEFINICION

Se entiende por Tuberculosis pulmonar a la enfermedad infecto-contagiosa
producida por micobacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis (M. hominis,
M. bovis, M. africanum), que afecta el parénquima pulmonar con alto grado de
contagiosidad, pero que, sin embargo, es prevenible y curable.

PREVENCION PRIMARIA

La probabilidad de que una persona que se expone a M. tuberculosis adquiera la
infeccion, depende de la concentracién de particulas infecciosas suspendidas en el
aire, la duracién y la cercania de la exposicion, considerados factores de muy alto
riesgo para adquirir esta infeccion. El mayor riesgo de transmision para los
contactos estrechos de pacientes después de una exposicién intensa o prolongada,
se presenta cuando el enfermo tiene cavernas, las cuales se consideran factores

causales de infectividad.
PREVENCION SECUNDARIA

Entre el 30% al 40% de las personas identificadas como contactos cercanos con
pacientes con TBP desarrollan TBP latente. Se recomienda analizar el contexto de
las necesidades sociales, la movilizacion de los sistemas de salud, la educacién a

la comunidad y la estrecha comunicacién con el paciente y la familia para evaluar el



pronéstico del apego a las recomendaciones efectuadas. Los factores
socioeconémicos como los estilos de vida, la cultura, creencias acerca de la
enfermedad, estigmatizacién, género, edad, el alto costo y duracién del manejo

integral, son factores que determinan el abandono al tratamiento.
DIAGNOSTICO

Los sintomas clinicos en el diagndstico de TBP son ambiguos, sin embargo, se
requiere la busqueda intencionada en nifios de: Tos = 2 semanas en ausencia de
otra causa, fiebre, pérdida de peso o falla para crecer. En adultos: Tos persistente
= 2 semanas, productiva, en ocasiones acompafada de hemoptisis, con sintomas
adicionales como fiebre vespertina o nocturna, sudoracién nocturna, pérdida de
peso, astenia, adinamia. En personas con tos sin explicacién y ataque al estado
general y en pacientes con neumonias adquiridas en la comunidad que no

mejoraron después de 7 dias de tratamiento.

En toda persona con tos productiva = 2 semanas se debe sospechar TBP, por lo
tanto, se requiere efectuar el estudio integral y la busqueda intencionada de M.

tuberculosis.

La prueba de la tuberculina (PPD) se considera positiva con 2 5 mm, de acuerdo a

las siguientes caracteristicas:

e Contacto estrecho con un caso de TB activo

e Co-infecciéon con VIH independientemente de su estado

e Otras condiciones de inmunocompromiso

e Uso de corticoesteroides sistémicos (prednisona 15 mg por un mes o mas)
e Historia de trasplante de érganos o de otra terapia inmunosupresora

e Cambios fibrosos en radiografia de térax sugestivos de TBP inactiva

e Radiografia o hallazgos clinicos de TB activa

La prueba de la tuberculina se considera positiva con 10 mm o mas para sospecha
de TB activa, cuando no reune las caracteristicas anteriores. Si la prueba de
tuberculina inicial es negativa, puede realizarse una segunda entre 1 a 3 semanas

después. Si la segunda es negativa la persona se considera no infectada.



PUEBAS DIAGNOSTICAS

El examen microscopico del esputo, es un estudio altamente especifico para el

diagnéstico de TBP, por tres razones.

e Método mas rapido para determinar si una persona tiene TBP.
¢ |dentifica a los pacientes con mayor riesgo de morir por esta enfermedad.

¢ |dentifica los pacientes con mayor riesgo de transmitir la enfermedad.

El examen de esputo para la busqueda de Bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR)
es la prueba diagndstica mas importante en aquellos pacientes en los que se

sospecha TBP.

Se requieren al menos tres muestras de esputo para estudio microscopico y
basqueda de BAAR, las muestras deben enviarse al laboratorio dentro de las
primeras 24 horas de su emisién. La nebulizacion con solucién salina estéril
hipertonica (3%) puede ser utilizada para obtener la muestra de esputo en pacientes
con sospecha de TBP y que no sea posible obtener ésta de manera espontanea. La
PCR es una técnica altamente sensible para detectar micobacterias en esputo, aun
cuando el cultivo es negativo, sin embargo, no debe ser utilizada para

monitorizacion del tratamiento.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Cuando la prevalencia de resistencia inicial a HAIN es = 4%, se recomienda usar en
pacientes no tratados previamente un esquema de cuatro drogas bactericidas
durante la primera fase de tratamiento para asegurar su eficacia y de acuerdo al
esquema seleccionado puede administrarse diariamente o tres veces por semana
durante dos meses. La continuacion en la segunda fase se realiza con al menos dos

drogas para completar seis meses.
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

En pacientes con fracaso terapéutico, la persistencia de zonas alveolares destruidas
con bronquiectasias, hemoptisis masiva, estenosis bronquial irreversible y fistula

broncopleural, es una indicacion para tratamiento quirargico.



DIAGNOSTICOS POR MEDIO DE IMAGEN
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