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i Principe de Asturias TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS FARMACOSENSIBLE (pacientes SIN VIH)

LOCALIZACION TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ACTIVA DURACION

Pulmoén FASE INTENSIVA Isoniazida 5mg/kg/dia (maximo 300mg) - Piridoxina (25-50mg/dia) 2 meses (v.0.)
Miliar +

. Rifampicina 10mg/kg/dia (maximo 600mg)
Laringe +
Serosas Pirazinamida 15-25mg/kg/dia (maximo 2000mg) (a)

+
Etambutol 15-25mg/kg/dia (maximo 1600mg) (b)

Ganglios linfaticos

Renal

Gastrointestinal FASE DE Isoniazida 5mg/kg/dia (maximo 300mg) - Piridoxina (25-50mg/dia) 4 meses (v.0.)
CONTINUACION +

Osteoarticular (c)
Rifampicina 10mg/kg/dia (maximo 600mg)

Sistema nervioso central (c)

CONSIDERACIONES GENERALES:

- Se prefiere el uso de comprimidos en combinacidn fija en lugar de formulaciones de farmacos separadas. FASE INTENSIVA: Rimstar® (isoniazida
75mg + rifampicina 150mg + pirazinamida 400mg + etambutol 275mg); Rifater® (isoniazida 50mg + rifampicina 120mg + pirazinamida 300mg). FASE
DE MANTENIMIENTO: Rifinah® (isoniazida 150mg + rifampicina 300mg).

- Existen formulaciones para administracion intravenosa de rifampicina, isoniazida y etambutol.

- Sise confirma el diagndstico de enfermedad tuberculosa, hay que contactar con el Servicio de Preventiva por tratarse de una Enfermedad de
Declaracion Obligatoria.

- En el diagndstico de la tuberculosis se recomienda el uso sistematico de pruebas moleculares rdpidas para aumentar la sensibilidad diagndstica de la
enfermedad y realizar una deteccién precoz de las resistencias a farmacos (al menos a rifampicina). Estas técnicas no deben utilizarse para la
monitorizacién del tratamiento.

- Casos con resistencia a isoniazida con sensibilidad a rifampicina: 6 meses levofloxacino + rifampicina + pirazinamida + etambutol (siempre y cuando
se utilice el esquema desde el principio del tratamiento). Si también es resistente a quinolonas, mantener rifampicina + pirazinamida + etambutol,
durante 9 meses.



- Casos con resistencia a rifampicina: los casos de resistencia aislada a rifampicina son poco frecuentes en la practica clinica, por lo que debera
tratarse como una tuberculosis multirresistente.(ver régimen BPaLM)

- Casos de multirresistencia (resistencia a isoniazida y rifampicina): régimen BPaLM durante 6 meses, que comprende: Bedaquilina (400 mg/dia
durante 2 semanas, seguido de 200 mg x3/semana, a dias alternos), Delamanid 100 mg/12 horas, si peso >50 kg), Linezolid (600-1200 mg/dia) y
Moxifloxacino (400 mg/dia).*

* Los farmacos Bedaquilina y Delamanid no son stock en el hospital. Para su gestidn, por favor contactar a farmacia cuanto antes: (requieren
autorizacién previa por Direccién Médica). Tiempo hasta adquisicién: 24-48horas laborables

OTRAS CONSIDERACIONES:

(a) Sihay que suspender pirazinamida por hepatotoxicidad o gota, la fase intensiva consistira en isoniazida + rifampicina + etambutol 2 meses, seguida
de la fase de continuacion durante 7 meses.

(b) Si el antibiograma esta disponible antes del final de la fase intensiva y demuestra sensibilidad a isoniazida, rifampicina y pirazinamida, se puede
suspender el etambutol.

(c) En tuberculosis ostearticular, especialmente cuando la afectacion es extensa, y en la tuberculosis del sistema nervioso central se recomienda
prolongar la fase de mantenimiento entre 7-10 meses.

MONITORIZACION DE TRATAMIENTO CON CULTIVO DE ESPUTO: Realizar BAAR y cultivo de esputo mensualmente.

Situacion Recomendacion

Cultivo positivo a los 2 meses Realizar pruebas de sensibilidad. Pacientes con cepas resistentes deben recibir
tratamiento especifico.

Conversion tardia del cultivo (>2 meses) y cavitacion en radiografia | Fase de continuacidén durante 7 meses (tratamiento total de 9 meses).
torax inicial

Conversion tardia del cultivo (>2 meses) o cavitacion en radiografia | Fase de continuacién aceptable de 4 meses (tratamiento total de 6 meses). Valorar
tdrax inicial extender a 7 meses (tratamiento total de 9 meses) si los medicamentos son bien
tolerados.




Cultivo positivo a los 3 meses de tratamiento Realizar una investigacién mads exhaustiva que incluya pruebas de sensibilidad y
revisar posibles causas del fracaso (incumplimiento, malabsorcidn, diagndstico
coincidente).

Cultivo positivo a los 4 meses de tratamiento Considerar fracaso terapéutico.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION TUBERCULOSA (TUBERCULOSIS LATENTE)

Tratamiento de eleccidn Tratamiento alternativo
Rifampicina 10mg/kg/dia (maximo 600mg) v.o. - Isoniazida 5mg/kg/dia (maximo 300mg) - Piridoxina (25-50mg/dia)
durante 4 meses +

Rifampicina 10mg/kg/dia (maximo 600mg)
durante 3 meses

- Isoniazida 5mg/kg/dia (maximo 300mg) - Piridoxina (25-50mg/dia)
durante 6-9 meses

CONSIDERACIONES EN CASO DE CONTACTO CON PACIENTES CON TUBERCULOSIS RESISTENTE:

e Contactos de pacientes con tuberculosis monorresistente a isoniazida: rifampicina 4 meses.

e Contactos de pacientes con tuberculosis monorresistente a rifampicina: isoniazida durante 9 meses.

e Contactos de pacientes con tuberculosis resistente a isoniazida y rifampicina: levofloxacino (15-20mg/kg/dia, maximo 750mg); si resistencia a
guinolonas en el caso indice, considerar delamanid o linezolid. Si la opcidn es no tratar, debe mantenerse vigilancia estrecha, durante 2 afos.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO DE LA INFECCION TUBERCULOSA LATENTE

Indicaciones absolutas




e PPD positivo (25 mm de induracidn) o IGRA positivo, y alguna de las siguientes circunstancias:

- Contacto estrecho con paciente bacilifero

- Seroconversidn reciente (en los ultimos 2 afios)

- Lesiones radioldgicas sospechosas de tuberculosis (fibrosis en vértices), no tratadas previamente

- Inmunodepresién de base: infeccidn VIH, trasplante de drgano sélido, hemodialisis, malnutricion, diabetes, silicosis

- Necesidad de tratamiento inmunodepresor: anti-TNF, inhibidores de JAK, corticoides prolongados (prednisona >10-15 mg/dia, >2-3 m)
e PPD negativo y contacto estrecho con paciente bacilifero

- En adultos, se puede postponer el inicio del tratamiento de la infeccion latente a tener resultado PPD positivo al repetir la prueba (a los 3 m)

Es RECOMENDABLE

e PPD positivo 210 mm de induracidn y alta prevalencia de tuberculosis en el entorno (indigentes, trabajador sanitario, procedencia de pais con alta

prevalencia de tuberculosis

e PPD positivo 215 mm de induracidn

Antes de iniciar el tratamiento es fundamental descartar enfermedad tuberculosa activa y asegurar que no se ha administrado
previamente tratamiento de enfermedad tuberculosa ni de infeccion tuberculosa latente
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