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Guia clinica para

el diagnostico y tratamiento

de casos nuevos

de tuberculosis pulmonar

RESUMEN

La tuberculosis continda siendo un problema
de salud mundial y nacional. El mecanismo prin-
cipal de transmisibilidad de la tuberculosis se
da a partir de las formas pulmonares. Sobre-
salen algunos aspectos susceptibles de mejo-
rar en la atencion de estos pacientes: no se
realiza el estudio de los contactos en 20 a 30 %
de los casos nuevos de tuberculosis pulmonar,
la tasa de curacion para el afio 2000 fue de 65 %
y la principal causa es la falta de cumplimiento y
el abandono del tratamiento. Para facilitar la tarea
al equipo de salud que atiende estos casos en el
primer nivel de atencion, se construy6 una guia
clinica sustentada en evidencia, con el objetivo
de otorgar recomendaciones para el diagndstico
seguimiento, tomando en cuenta los factores de
riesgo para incumplimiento o abandono del tra-
tamiento, asi como los criterios de referencia a
los otros niveles de atencion. Se promueve la
coparticipacion del médico familiar en el manejo
de estos pacientes en el fortalecimiento del apego
al tratamiento y en la identificacion de los efectos
adversos de las drogas antituberculosas.

SUMMARY

Tuberculosis continues to be a public health
problem throughout the world and as well as in
Mexico. Tuberculosis of the lung is the main source
of transmission. Two major aspects need to be
addressed to improve efficacy, to carry out de-
tection in social networks because in 20 to 30 %
of new cases this is not done, and to pursue
compliance with the full-treatment scheme. The
efficacy rate was 65 % in the year 2002 and this
was due to noncompliance or abandonment of
treatment. Evidence-based clinical guidelines
were developed to provide recommendations
to primary-care providers with regard to diag-
nosis, treatment, and follow-up. The guidelines
take into account risk factors for lack of compli-
ance or abandonment of treatment. Addition-
ally, criteria for referral to other levels of care
and for identification of adverse drug reactions
were included.

Introduccion

La tuberculosis continia siendo un problema
de salud puiblica mundial y nacional. Para el 2000
se identificaron diferentes tasas de incidencia en
diversas entidades de México, que variaron entre
5 por 100 mil habitantes en Guanajuato y 38 por
100 mil en Tamaulipas y Baja California. Los
estados con tasa mayor a 25 por 100 mil —ademas
de Tamaulipas— fueron Guerrero, Nayarit, Nuevo
Leén y Veracruz.!

La tasa de mortalidad por tuberculosis en
México es elevada en comparaciéon con los pai-
ses desarrollados, donde las tasas son menotes a
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0.5 por 100 mil habitantes y dependen de la
densidad de grupos relativamente marginados
como trabajadores inmigrantes, hispanos, afro-
ameticanos y aquellos con sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida.'?

Existe cotrelacion entre las tasas de incidencia
y de mortalidad registradas en los diferentes es-
tados; varfan entre 1.5 en Tlaxcala y 7.5 en Baja
California. Si tomamos en cuenta que la tuber-
culosis se asocia a la pobreza, tendria que
sospecharse de las tasas bajas de mortalidad re-
portadas por Tlaxcala, Campeche, Guanajuato
e Hidalgo.!
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Dado que la transmisibilidad de la tubercu-
losis se debe principalmente a las formas pul-
monares, las tasas derivadas de los informes de
la Direccién General de Epidemiologfa y Esta-
distica para el 2000 aclaran que no se realizaron
los estudios de los contactos en una propor-
ci6én de 30 a 50 % de los casos nuevos informa-
dos. Lo anterior nos permite inferir que existe
un importante subregistro de casos nuevos.
Expresado numéricamente sobre la base de una
tasa media nacional de 15 casos por 100 mil
habitantes, tendrfamos 15 mil nuevos casos al
afio en lugar de una realidad cercana al doble.!

El tratamiento estrictamente supervisado
por seis meses ha demostrado su efectividad en
practicamente 100 % de los casos nuevos de tu-
berculosis pulmonar. El Instituto Mexicano del
Seguro Social, la Organizacién Mundial de la
Salud y en la norma oficial mexicana se plantea
el tratamiento supetrvisado a todos los enfermos
de tuberculosis, bajo un régimen de seis meses
(cuadro T). 3

Cuadro |

Tratamiento* totalmente supervisado de la tuberculosis (6 meses)

Individuos con peso > 50 kg

Nifo/adulto Nifo

Objetivos

= Proporcionar los elementos necesarios para
mejorar el diagnodstico, el tratamiento y se-
guimiento de los casos nuevos de tuberculosis
pulmonar.

m  Facilitar la toma de decisiones por el equipo
de salud en el tratamiento de los pacientes
con tuberculosis y de su nucleo familiar.

Usuarios

Esta gufa va dirigida al equipo de salud en el pri-
mer nivel de atencién, integrado por el médico
familiar, el epidemidlogo, la enfermera sanitarista
y la trabajadora social.

Poblacion blanco

La gufa fue estructurada para aplicarla en los ca-
sos nuevos de tuberculosis pulmonar, indepen-

Individuos con peso < 50 kg

Adulto

Fase intensiva
(dos meses)

Fase de
mantenimiento
(cuatro meses)

Quimioprofilaxis

Cuatro comprimidos al dia, via oral,
de la siguiente combinacion:

Isoniazida 75 mg
Rifampicina 150 mg
Pirazinamida 400 mg

Tres capsulas al dia, via oral
Etambutol 400 mg

Cuatro cépsulas al dia
(lunes, miércoles y viernes),
via oral, de la siguiente

combinacion:
Isoniazida 200
Rifampicina 150

Durante 6 a 12 meses
Isoniazida 10 a 15 mg/kg (300 mg)

Dosis: mg/kg, via oral

Dosis: mg/kg, via oral

Isoniazida 10 a 20 (300) Isoniazida 5 (300)
Rifampicina 10 a 20 (600) Rifampicina 10 (600)
Pirazinamida 15 a 30 (29Q) Pirazinamida 15a30 (29)
Etambutol 15 a 25(2.59) Etambutol 15a25 (25¢)

Dosis: mg/kg, via oral
Isoniazida 20 a 40
Rifampicina 10 a 20

Entre paréntesis aparecen las dosis maximas recomendadas

* Los medicamentos deben ingerirse en una sola toma
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Dosis: mg/kg, via oral
Isoniazida 15
Rifampicina 10
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dientemente de la edad, sexo y comorbilidad,
excepto ante el virus de la inmunodeficiencia
humana.

Definiciones operativas

»  Baciloscopia positiva: la demostracién de baci-
los 4cido-alcohol resistente en la lectura de
100 campos del frotis.

n  Cultivo negativo: ausencia de colonias de
Mycobacterinum tuberculosis después de 90
dias de incubacidn.

w  Cultivo positivo: desarrollo de Mycobacte-
rium tuberculosis en cultivo.

»  Cuso: paciente con tuberculosis pulmonar
corroborada por baciloscopia, cultivo o
histopatologfa.

»  Contacto: persona que convive estrechamente
con un caso de tuberculosis pulmonar.

»  Curacidn: paciente con tuberculosis pulmonar
con remisiéon clinico-bactetioldgica después
de concluido el tratamiento.

» _Abandono: cuando el paciente dejar de acudir
durante 15 dias después de la ultima cita pro-
gramada en su unidad de atencién médica.

»  Factor de riesgo: condiciéon o factor que cuan-
do esta presente aumenta la probabilidad de
que el enfermo abandone el tratamiento.

w  Farmacosensible: micobacterias sensibles a
farmacos tuberculostaticos de primera linea.

»  Farmacorresistencia: micobacterias tresistentes
a antituberculosos de primera linea.

w  Tratamiento totalmente supervisado: es el tra-
tamiento proporcionado y vigilado por el
personal de salud, lo cual garantiza la toma
del medicamento de acuerdo con la pres-
cripcién hasta su conclusion.

»  Recaida: reaparicién de tos productiva con
baciloscopia o cultivo positivo para Mycobac-
terinm tnberculosis después de haber cumplido
el criterio de curacién.

Seleccion de la evidencia

La seleccién de los articulos para la construccion
de esta gufa se realiz6 de la siguiente manera:

w Las palabras clave para la bisqueda fueron tu-
berculosis diagnosis, tuberculosis transmission,
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tubercnlosis treatment, drugresistant tuberculosis,
tuberculosis chemotherapy, tuberculosis treatment
failure. Fueron revisados documentos que
databan de 1980 a 2002.

m  Se consult6 la base de datos Cochrane Library,
en donde se buscaron las revisiones sistema-
ticas; en al registro de investigaciones con-
troladas, los ensayos clinicos trelacionados
al tratamiento de tuberculosis.

= En la base de datos Medline fueron consul-
tados los ensayos clinicos controlados pu-
blicados postetior a la fecha de las revisiones
sistematicas localizadas en Cochrane Library.
Posteriormente se extrajeron todos los arti-
culos independientemente de la metodolo-
gfa seguida en el estudio.

m  Se realizé una busqueda dirigida de las guias
para la practica clinica que existieran publi-
cadas en las diferentes paginas electrénicas.

m  Se identificaron cinco revisiones sistemdticas
en Cochrane Library; 43 ensayos clinicos en
el registro de investigaciones controladas, 67
articulos en la base de datos Medline (las pa-
labras clave estaban en el titulo del articulo)
y dos guias clinicas relacionadas.

= El material localizado fue reproducido y en-
tregado para su lectura individual a cada uno
de los elementos del grupo constructor de
la guia. La seleccidén de los articulos para la
decision de su inclusion final fue realizada
por discusion entre los elementos del grupo,
con base en los criterios de las gufas para los
usuarios de la literatura médica publicados
en JAMA entre 1993 y 2000.

Anotaciones en algoritmos y texto

La numeracién arabiga consecutiva que apatece en
los algoritmos de la gufa clinica identifica la secuen-
cia de los conceptos que sustentan las recomen-
daciones que aparecen a continuacién. Los nimeros
romanos entre paréntesis en el texto refieren al lec-
tor a la seccién de la nota editorial, donde se explica
el tipo de evidencia publicada que apoya las reco-
mendaciones emitidas en cada guifa clinica.

1. Tos productiva de mds de dos sentanas de evolucion:
signo mas consistente de la tuberculosis pul-
monar que solo no esta presente en aproxi-
madamente 10 % de los enfermos con esta
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enfermedad. Tomando en cuenta dicho cti-
terio para establecer la sospecha de tubercu-
losis pulmonar, por medio de baciloscopia y
cultivo de expectoracion se puede detectar a
mas de 90 % de los casos de tuberculosis pul-
monar (111, TV, TI1).>7

Baciloscopia y cultivo de excpectoracion: la dispo-
nibilidad del cultivo de Mycobacterinm tiene
dos aspectos restrictivos en México; por un
lado, no todos los niveles de la atencién dispo-
nen de un laboratotio; por el otro, se tiene el
lento crecimiento del bacilo (cuatro a 12 se-
manas en cultivo estandar). Sin embargo, este
procedimiento sigue siendo el estandar de oro
para el diagnéstico de certeza de tuberculosis
pulmonar. Ia confiabilidad de la baciloscopia
positiva es muy alta ya que practicamente en
todos los pacientes en los cuales se identifican
bacilos acido-alcohol resistentes, el cultivo es
positivo y esa concordancia permite iniciar
el tratamiento. Cuando la baciloscopia es nega-
tiva el enfermo con tos deberd ser enviado
al cultivo correspondiente (I11).>”

Cuadro Il

Principales reacciones adversas a los farmacos antituberculosos

3.

4.

Tratamiento: numerosos estudios son con-
tundentes acerca de la efectividad del esque-
ma terapéutico a seis meses; la recaida a 18
meses inferior a 2.5 % (IV, Ib, Ia, 1a).5810

En el cuadro II se muestran las reacciones
adversas mas frecuentes en los pacientes que
reciben tratamiento con firmacos antitubercu-
losos de primera linea (IV).2!!

Factores de riesgo para abandono de tratamiento:
el principal motivo de fracaso en el trata-
miento de la tuberculosis es la falta de cum-
plimiento en la toma de los farmacos. Hay
evidencia suficiente para sostener que cuando
el cumplimiento es adecuado los regimenes
que incluyen la combinacién de isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol o estrep-
tomicina son capaces de curar casi a 100 %
de los enfermos. Sin embargo, la tasa de cura-
ci6n en México para el afio 2000 fue de 65 %,
lo cual hace pensar que 35 % restante no se
cura por mal cumplimiento y abandono del
tratamiento (I, Ib).!®

Farmaco Efecto adverso Seguimiento Comentarios
Isoniazida Hepatitis, neuropatia Medicion basal de transaminasas  El hidroxido de aluminio reduce
periférica, niveles elevados séricas. Repetir medicion su absorcion.
de difenilhidantoina si resulta anormal La administracion de piridoxina puede
reducir la neuritis
Rifampicina Hepatitis, fiebre, Medicién basal de plaquetas Causa orina color naranja.

Pirazinamida

Etambutol

Estreptomicina

trombocitopenia, disminuye
los niveles séricos de
ketoconazol, teofilina,
difenilhidantoina

y anticonceptivos

Diarrea, dolor abdominal,
hepatitis, hiperuricemia,
artralgias, urticaria

Urticaria, disminuye
la discriminacién
visual entre el rojo y el verde

Eosinofilia, hipomagnesemia,
e hipocalemia; toxicidad
auditiva, vestibular y renal

y transaminasas séricas.
Repetir las mediciones
si resultan anormales

Medicion basal de transaminasas
séricas. Repetir medicion
si resulta anormal

Vigilancia mensual de la agudeza
visual y de colores

Vigilancia mensual de la funcién
renal y auditiva, y nivel
de electrdlitos

S86

Las interacciones medicamentosas
deben ser vigiladas.

La hiperuricemia puede utilizarse
como un marcador de cumplimiento
del tratamiento.

En caso de sintomas tratar

la hiperuricemia

Explore los ojos por separado
porque la toxicidad ocular
puede ser unilateral

Las compresas humedo-calientes
pueden reducir el dolor en el sitio
de la inyeccion

Rev Med IMSS 2003; 41 (Supl): S83-S90




. Farmacorresistencia o

Se han propuesto diversos factores de riesgo
para el abandono del tratamiento; en este
contexto proponemos investigar intenciona-
damente éstos en los enfermos con tubercu-
losis pulmonar; en aquellos pacientes donde
estén presentes, mantener vigilancia estrecha
para la identificacion temprana del abandono
del tratamiento (IV).%1213

El seguimiento de los pacientes con tubercu-
losis pulmonar tiene dos momentos:

» Durante los seis meses de tratamiento cuan-
do debe haber una revision mensual que
incluya la vigilancia de la evolucién clinica,
bacteriolégica y de los efectos adversos de
los medicamentos.

» El tiempo de vigilancia para deteccién de
recaida. Mas de 90 % de las recaidas se pre-
sentan dentro de los 12 meses posteriores al
término del tratamiento; con esta base es
razonable mantener el seguimiento de durante
ese lapso.

El paciente debera ser educado para acudir en
cualquier momento fuera de sus citas progra-
madas si hay recurrencia de tos productiva que
dure mas de dos semanas sin mejoraria (IV).!*
inmunodeficiencia:
Hay pocos estudios en México sobre farma-
corresistencia; los existentes se han realizado
en poblaciones con caracteristicas particula-
res, en sus contactos y en su inmunidad, como
los enfermos de sida. Con esas limitaciones
podemos situar la resistencia a estreptomicina,
rifampicina e isoniazida en menos de 5, 10 y
15 % respectivamente. La inmunodeficiencia
por VIH, por la administracién de esteroides
y de quimioterapia anticancerosa, asi como
aquélla secundaria a padecimientos como dia-
betes mellitus y desnutricién grave, deben ser
tomadas en cuenta en los pacientes que pre-
senten recaida o fracaso al tratamiento total-
mente supervisado. Ambas condiciones
constituyen un criterio de referencia para el
segundo o tercer nivel de atencién (IV).!516
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persistencia de la tos sin positiva?*
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Reporte del caso y Tratamiento 6 meses
i
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curacion de la
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Algoritmo 2

* Tres muestras consecutivas:

* Mifios menores de 10 afos = lavado gastrico con 20 ml de solucion salina
« Individuos mayores de 10 afios = expectoracion

Algoritmo 1. Guia cinica para el diagnéstico y tratamiento de casos nuevos de tuberculosis pulmonar
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Factores de riesgo para abandono del tratamianto

+ Tiempo de traslado a la
clinica mayor a una hora

* Alcoholismo

+ Falta de apego al
tratamiento de enfermedades

* Discapacidad fisica o mental

+ Falta de redes de apoyo

* Trastorno depresivo recurrente
o persistente

cronicas
Tratamiento de & meses de duracién
(cuadros | y Il) totalmente supervisado
an su clinica de lunes a viernes
sMejoria clinica y
Mo baciloscopia negativa a las si
B 12 semanas de tratamiento? T
L
Concluir tratamiento
(cuadros | y )
L4
B
Pensar en farmacomesislencia : Sin si o
B s £5iIn sintomas respiratorios
o inmunodeficiencia y cultivo negativo?
¥
Curacion
¥
Durante un afie 5
seguimients clinico cada
6 meses
v l
Envio a segundo < s ¢Recaida? No

nivel de atencion —

Algoritmo 2. Guia Clinica para el diagnéstico y tratamiento de casos nuevos de tuberculosis pulmonar
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Contactos

l

‘Mo~ &Tos durante mas de

) dos semanas? Si
1\ S
Sin BCG, Con BCG, Con BCG, s ha d
radiografia normal, radiografia normal, radiografia anormal, — t"gf’: I“ i
PPD positive o negative PPD positive o negative PPD positive o negativo uberculosis
T —
. . Wigilancia clinica 4 LBaciloscopia -
Quimicprofilaxis mensual por 6 meses Ma . positiva?* Si
’ %\ 4
4 Tos productiva .
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. Envio a segunda
preventiva nivel de atencién
L
Pasa a sospecha x
de tuberculosis lgual que en
—— algoritmo 2
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* Tres muestras consecutivas
Mifios menores de 10 afios = lavado gastrico con 20 mL solucidn salina
Individuos mayores de 10 afios = expectoracian

Algoritmo 3. Estudio epidemiologico de la tuberculosis pulmonar
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