UMMARY

Tuberculosis is a public health
issue, especially in developing
countries. Even though it’'s inci-
dence in Costa Rica is below the
regional rate, the sub diagnosis
due to the overlook of the illness
doesn’t cease to be alarming,
given that it delays the period of
time between the inception of
the disease and the beginning of
the strictly supervised treatment

against the tuberculosis.

BRORCLINICO

Caso Clinico: paciente
masculine de 83 afos,
vecino de Santa Cruz de

Guanacaste, tabaquista, sin
antecedents personales
patolodgicos de importancia. Fue
referido al servicio de
emergencias del Hos-
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pital de la Anexidn con historia
de pérdida de peso, disnea,
hemoptisis, tos productiva de
entre 15 y 22 dias de evolucion.
Se adjuntaron copias de esputos
por BK negativos y reporte
radiolégico de tele de térax:
campos pulmonares con
aumento heterogéneo de la
densidad a nivel apical derecho,
adosado y ensanchado, la linea
para traqueal derecha que mide
5cm de diametro y de
contorno irregular. No presenta
masas ni  cavernas, con
impresion diagnéstica:
bronconeumonia, proceso fimico
infectado, derrame pleural dere-

cho (Ver figura 1). En el
momento del examen fisico se
encuentra un paciente conciente,
orientado, no disneico, con
hipoventilacion de los campos
pulmonares, con roncus apicales
predominantes 'y  murmullo
vesicular aceptable. No se
palpan adenopatias. El abdomen
y las extremidades se encuen-
tran normales. Durante la
hospitalizacion el  paciente
presentd6 picos febriles, tos
frecuente, no hemoptisis. Se le
recogieron tres esputos para
estudios bacteriologicos, que
fueron reportados como:
BAAR+++. Se inici6 el trata-

* Médico General, Hospital La Anexion de Nicoya, CCSS

** Médico General, Hospital de la Anexion de Nicoya, CCSS.
*** Médico General, Medicina Privada, Nicoya.

Descriptores: Tuberculosis, Pulmonar, Generalidades
Correspondencia a Ruy Vargas Baldares, ruyva27@yahoo.es
Direccion: Rohrmoser de la casa de Oscar Arias Sanchez 400 Norte y 100 Oeste,
casa a mano izquierda blanca con ladrillos naranja.

Aportes de los Autores:

- Dr. Antonio José Diaz Mora: Recoleccion, analisis y redaccion.
- Dr. Ruy Vargas Baldares: Recoleccion, andlisis y redaccion.
- Dra. Kathya Maria Arce Cordero: Recoleccién y analisis de la informacion



REVISTA MEDICA DE COSTA RICA'Y CENTROAMERICA

miento intensivo y se egresé al no
presentar nuevos periodos febriles.

Bl vrrobuccion

La tuberculosis (TB) aln es un
problema importante de salud pu-
blica, principalmente en los paises
en vias de desarrollo, donde segin
datos de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), para el 2006, se
desarrollaron 12 millones de casos
nuevos, en comparacion con los 9
millones de casos en 1995,
Asimismo, esta enfermedad pre-
senta una mortalidad anual de 3
millones de personas a pesar de ser
una patologia prevenible y curable.
(2,5) En Costa  Rica la incidencia
es de
cada cien mil

entre un 8.17 y 17.6 por
habitantes, cifra

por debajo de incidencia promedio
regional de 43 por cada cien mil
habitantes.(6) Los  principales
factores que inciden en la morbi-
lidad por TB a nivel mundial son: la
pobreza, la desigualdad creciente
entre ricos y pobres, la negligencia
en la deteccién, diagnostico y
tratamiento  inadecuados; los
cambios demograficos y la pande-
mia del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH).

La OMS declar6 la TB como
emergencia mundial, debido a que
los programas de control aplicados
en paises subdesarrollados no han
logrado su propdsito, pues no han
curado un ndmero suficiente de
enfermos, principalmente en lo que
respecta a los casos infecciosos.
Esto debido a programas anti-
tuberculosos que no lograron un

Figura 1. Radiografia de Térax: caso clinico, obsérvese lesion apical derecha.

seguimiento directo de los casos
tratados y que no estuvieron al
alcance de la mayoria de los
enfermos; a regimenes
terapéuticos inadecuados y
estandarizados; y a la falta de un
sistema de informacién que
permita evaluar el resultado de los
tratamientos. (5) Como respuesta
a esta emergencia, la OMS disefié
una estrategia de control por
medio del Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado
(TAES). donde los trabajadores
sanitarios se integran a ésta por
medio del Programa Nacional de
Control de Tuberculosis (PCT) (5)

Esta estrategia se baso6 en los si-
guientes principios de organiza-
cion:

a. Formar una red de descentrali-
zacion de diagndstico y trata-
miento, basada en los servicios
existentes e integrada en la
atencion primaria de salud.

b. Lograr la buena gestion del
programa, con base en la res-
ponsabilidad y supervisién del
personal de salud.

c. Formar un sistema interno pa-
ra la basqueda de casos nue-
VoS, recaidas y para la realiza-
cion de analisis detallados por
cohortes de los resultados
terapéuticos.

Con los TAES se pretende lograr
la eficacia en funcién del costo y
asegurar la curacion de mas del
95% de los enfermos con la qui-
mioterapia de corta duracion, asi



como bloquear la cadena de trans-
mision de la enfermedad. (4)

Desarrollo

La TB es una enfermedad infec-
ciosa y transmisible de evolucién
aguda, subaguda y cronica causa-
da por un microorganismo del
complejo Micobacterium Tuber-
culosis (M. tuberculosis, M. bovis,
M. africanum, M. microti). El
primero de estos produce la mayo-
ria de los cuadros clinicos. (7) La
forma de TB diagnosticada con
mayor frecuencia es la tuberculo-
sis pulmonar (TBP), y representa
un 83% de los casos. Los casos
extrapulmonares mas vistos son
las variantes ganglionar y pleural.
Se present6 una reduccion impor-
tante en el nimero y la severidad
delos casos de TB meningea a
partir de 1999.(5) La mayor canti-
dad de los casos se presentan a
partir de los 25 afios, con mas ten-
dencia en los grupos de mayor
edad, principalmente en hombres,
de los cuales se reporta que el
90% son costarricenses. (4)

La TB se transmite por medio de la
expulsiéon de bacilos de un en-
fermo con TBP al hablar, cantar,
estornudar y principalmente al to-
ser. Las gotitas pueden permane-
cer durante horas en el aire y pe-
netrar la via aérea de otros indivi-
duos, produciendo asi el contagio.
De esta manera dichos individuos
se convierten en infectados. Poste-
riormente desarrollaran la enfer-
medad. (3,4)

piaz, varaas, ARCE: TusercuLosis PULMONAR XN

La transmisién de la enfermedad es
posible si se expulsan bacilos
tuberculosos viables, en el esputo. El
grado de propagacién depende del
namero de bacilos expulsados y su
virulencia, asi como del grado de
ventilacién y su exposicion al sol (1).
Entre los pacientes infectados, de un
80% a un 90% nunca se enferman, a
menos que tengan un COmMpPromiso
inmunoldgico muy serio. Los bacilos
permanecen silentes toda la vida en
el organismo y la Unica forma de de-
mostrar su presencia es por la
prueba de la tuberculina positiva.
Algunos individuos desarrollan la
enfermedad pero este riesgo per-
manece toda la vida. (3) Se estima
gue al menos el 5% de los casos
notificados se deben a la coinfeccion
del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) con la TB, que es muy
comun en el Caribe, América del Sur
y algunos paises de América
Central. Esto conlleva a la aparicién
de bacilos resistentes a los
medicamentos antituberculosos. La
pandemia del SIDA es una de las
principales causas del resurgimiento
de esta enfermedad (1,3,6). Se
sospecha del diagnéstico de
tuberculosis pulmonar por la historia
de tos persistente por mas de tres

semanas, hemoptisis, disnea,
dolor toracico, pérdida de
apetito y peso, sensacién de
malestar, astenia, sudoracién
nocturna y fiebre. Se sospecha
de TB extrapulmonar cuando

hay sintomatologia y signos que
sugieran afeccion  de orga-

no blanco como dolor toracico,
derrame pleural, ganglios linfaticos
con aumento de volumen y de-
formidad angular de la columna
vertebral. Dicho sea de paso, estos
son los signos mas frecuentes de
infecciéon extrapulmonar. (5) En todo
paciente sospechoso de TBP, la
forma de confirmar el diagnostico es
por medio de la baciloscopia. Esta
consiste en el andlisis microscopico
de una muestra de expectoracion
tefiida con el método Ziehl Neelsen.
Si se detectan bacilos acido alcohol
resistentes (BAAR), se concluye
como baciloscopia positiva. (5) La
ventaja de este mecanismo de diag-
noéstico es su bajo costo, ideal para
paises con escasos recursos
econdmicos. Ademas, es importante
porque permite identificar correcta y
eficientemente los casos
contagiosos, dada la necesidad de
tratamiento prioritario, ya que en
muchos paises se administra un
tratamiento diferente al de los casos
no contagiosos. (3,4). Los estudios
radiologicos en la TB no son fiables,
ya que las imagenes pueden
responder a una infecciéon antigua o
a otra enfermedad. Sin embargo la
radiografia de torax puede ser Util en
individuos con baciloscopias
negativas. (3)

La prueba de tuberculina se ha uti-
lizado para el diagnostico, a pesar
de la dificultad que existe para su
interpretacion, y a la gran cantidad
de falsos tanto positivos como
negativos. No siempre se puede dis-
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poner de la tuberculina debido a su
alto costo, a la necesidad de que
se mantenga aislada de la luz y el
calor y a una adecuada interpreta-
cion. Las razones anteriores se
dan porque el personal de salud se
abstiene muchas veces de su uso
(1,5) El tratamiento de los casos
nuevos, con baciloscopia positiva,
se divide en dos fases: a) La fase
intensiva inicial, que comprende el
uso de tres o0 mas medicamentos,
y es mas ventajosa para eliminar
los bacilos y minimizar la influencia
de aquellos resistentes a los
medicamentos. Esta etapa debe
durar al menos dos meses y se
prolonga hasta que las bacilosco-
pias se negativicen, pero nunca
mas alla de tres meses, aunque la
mayor parte de los casos son
negativos dentro del periodo
propuesto. b) La fase de
continuacidon, que es importante
para asegurarse que el paciente
esta totalmente curado y evitar la
recaida al haber completado su
tratamiento. En los casos nuevos
de TBP con baciloscopia positiva
que nunca han sido tratados por
TB por un periodo mayor de un
mes, la quimioterapia se debe
extender hasta ocho meses. Cada
dosis durante la fase intensiva
inicial debe ser tomada bajo la
supervision directa del personal de
salud (3,4) Debe extender hasta
ocho meses, donde cada dosis
durante la fase intensiva inicial sea
tomada bajo supervision direc-

ta del personal de salud (1,2)
Aunque Costa Rica se encuentra
entre los paises de América con
mejor de control en la prevencion
de la TB, no deja de ser preocu-
pante la necesidad de concientiza-
cion de la poblacién en general y
del personal de salud, para la de-
teccién de casos nuevos a tiempo
y el uso racional de los medica-
mentos, con el fin de evitar asi la
resistencia bacteriana; aqui es
donde juega un papel muy impor-
tante el anteriormente mencionado
TAES. Ademéas con el resurgi-
miento de la TB en nuestro medio,
es necesaria la implementacién de
otros métodos de diagndstico, para
detectar casos que con las he-
rramientas actuales no se logra.
Este caso clinico representa un
ejemplo de los pacientes que pa-
san con un subdiagnostico por TB,
donde hay falta de sospecha por
parte del clinico, métodos diag-
nosticos de laboratorio inadeacu-
dos, muestras de esputos mal to-
madas; en fin  para hacer un
diagnostico de TB es necesario
pensar primero en ella

BN csuwven

La Tuberculosis es una enfer-
medad que todavia es de gran
importancia en la regién de Salud
Pdblica. De mayor importancia en
los paises no desarrollados. Sin

embargo en Costa Rica la incidencia
es baja comparada con las regiones
circunvecinas. Al pasar
desapercibido el diagnostico, al no
pensar en él, no deja de ser alar-
mante tal omision. El retardo para
las medidas epidemiolégicas y un
correcto tratamiento, podria traer
graves consecuencias.
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