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TUBERCULOSIS PULMONAR 

 

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. 

Caso nuevo de tuberculosis pulmonar: paciente en quien se diagnostica 

tuberculosis pulmonar y nunca ha recibido tratamiento antifímico. 

La tuberculosis pulmonar es un problema de salud pública viejo y permanente, se 

calcula que el 32% de la población mundial ha tenido una infección por 

Mycobacterium tuberculosis, se presentan aproximadamente 8 a 10 millones de 

casos por año y mata a 1.6 millones de personas por año, la mayoría en países en 

desarrollo. En África, los casos se han cuadruplicado desde 1990 debido a la co-

infección con el VIH; por todo esto, se le considera a la tuberculosis una enfermedad 

emergente mundial. 

 

Las medidas más importantes para prevenir la transmisión de nuevos casos de 

tuberculosis pulmonar son: contar con las condiciones que permitan mantener una 

alta sospecha de esta enfermedad, la identificación temprana y el aislamiento de los 

casos de tuberculosis pulmonar (TBP) activos. El objetivo primordial de las 

intervenciones en el control de la tuberculosis es reducir o eliminar el impacto 

adverso de los factores epidemiológicos de riesgo para la progresión de la 

enfermedad a través de: 

1. El tratamiento adecuado de tuberculosis para disminuir el riesgo de muerte por 

esta. 

2. El tratamiento profiláctico para prevenir la infección con M. tuberculosis desde su 

posible ocurrencia. 

3. La aplicación de la vacuna BCG antes de la adquisición de la infección por M. 

tuberculosis prepara al sistema inmune para evitar el riesgo de progresión a partir 

de una forma subclínica y de una forma latente, a una diseminada. 

4. La quimioterapia preventiva, que es el tratamiento de las formas subclínicas o 

latentes en el humano para reducir la progresión a formas diseminadas. 

El IMSS ha establecido diferentes estrategias para estandarizar el manejo de 

tuberculosis pulmonar, dentro de las cuales está la elaboración y difusión de la 

primera versión de la presente guía que fue publicada en el año 2001, a partir de la 

cual se actualizan algunos aspectos relacionados con el diagnóstico y factores de 

riesgo. 



EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

 La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP, a  través de la escala de 

Braden tiene una capacidad  predictiva superior al juicio clínico del personal 

de salud. 

 

 El zanamivir disminuyó la incidencia de las  complicaciones en 30% y el uso 

general de antibióticos  en 20% en niños con influenza confirmada. 

 

 El mayor riesgo de transmisión para los  contactos estrechos de pacientes 

después de  una exposición intensa o prolongada, se  presenta cuando el 

enfermo tiene cavernas, las  cuales se consideran factores causales de  

infectividad. 

 

 Los factores socioeconómicos como los estilos  de vida, la cultura, creencias 

acerca de la  enfermedad, estigmatización, género, edad, el  alto costo y 

duración del manejo integral, son  factores que determinan el abandono al  

tratamiento. 

 

 

 Los programas de salud pública deben  identificar las oportunidades de 

escrutinio para  tuberculosis con base en la epidemiología local  y en sitios 

de altas concentraciones de  individuos. 

 

Los síntomas clínicos en: 

En adultos: Tos persistente ≥ 2 semanas, productiva, en ocasiones acompañada de  

hemoptisis, con síntomas adicionales como fiebre vespertina o nocturna, sudoración 

nocturna, pérdida de peso, astenia, adinamia. 

En niños: fiebre inexplicable y tos persistente por más de dos semanas, que puede 

ir acompañada de hemoptisis, con algunos síntomas adicionales como fiebre 

vespertina o nocturna, sudoración nocturna, perdida de peso, astenia, adinamia y 

ataque al estado general, en adultos, debe investigarse Tuberculosis pulmonar. 

 

Es indispensable efectuar como escrutinio la prueba de tuberculina tomando en 

cuenta el tipo de huésped con las siguientes consideraciones:  

 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.  

 Si la segunda prueba es positiva, el paciente debe clasificarse como 

infectado para iniciar manejo antifímico. 



Se requieren al menos tres muestras de esputo para estudio microscópico y 

búsqueda de BAAR, las muestras deben enviarse al laboratorio dentro de las 

primeras 24 horas de su emisión. 

Una de las ventajas de la técnica de PCR es su rapidez, el resultado puede 

obtenerse en aproximadamente 10 horas. M. tuberculosis puede identificarse aún 

en muestras con cultivos negativos. La sensibilidad reportada para PCR, cultivo y 

estudio microscópico es de 97%, 88% y 65% respectivamente. 

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. 

 

El tratamiento directamente supervisado, sugerido por la OMS, extendido 

mundialmente para asegurar la adherencia al tratamiento, permite identificar 

aquellos pacientes con riesgo de abandono del mismo y a quienes desarrollan 

efectos secundarios a los fármacos antifímicos. 

Cada Institución de Salud que prescribe tratamiento antifímico, debe contar con un 

sistema que brinde supervisión de la toma de medicamentos y apoyo para el 

conocimiento de la enfermedad y la importancia del apego del paciente al 

tratamiento. 

Los pacientes que presenten cuadro clínico, sean bacilíferos y que inicien 

tratamiento, requieren de incapacidad durante 30 días, o hasta que las 

baciloscopias sean negativas. 


