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Resumen

Introduccion: Los esfuerzos de la lucha contra la tuberculosis (TB) se centran habitual-
mente en un diagndstico precoz y un tratamiento eficaz y oportuno para romper la ca-
dena de transmision de Mycobacterium tuberculosis. Sin embargo, en los dltimos afios,
coincidiendo con la asociacién sindémica TB/COVID-19, han aparecido cada vez mds
evidencias sobre las graves secuelas clinicas, funcionales y psicosociales que puede
ocasionar la TB, condicidn que se ha definido como enfermedad pulmonar post-tuber-
culosis (PTLD). Aproximadamente, un tercio de los pacientes que sobreviven a la TB se
enfrentan a esto, incluyendo sintomas respiratorios persistentes con exacerbaciones
episddicas, insuficiencia respiratoria crdénica, trastornos emocionales y desafios psico-
sociales que impactan negativamente en la calidad de vida y enfrentan un alto costo
catastréfico.
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Objetivo: Proporcionar un modelo compartido, orientador y cientificamente vdlido para
diagnosticar, evaluar y tratar en forma oportuna a los pacientes con PTLD (prevencidn,
diagndstico, tratamiento y posible rehabilitacién).

Metodologia: Es una investigacion documental que incluye revisiones sistemdticas,
meta-andlisis, estudios observacionales y de las directrices existentes en los uUltimos
anos al respecto, sumado a una evaluacidn por expertos en el tema, con el propdsito de
adaptarlas a las condiciones locales de cada pais latinoamericano.

Conclusiones: Considerando la carga mundial, particularmente, latinoamericana de TB,
y la carga estimada de la PTLD, se considera urgente el desarrollo de un consenso so-
bre este tema. Creemos que las recomendaciones de ALAT proporcionardn la base pa-
ra la formulacién y adopcién de directrices nacionales para el manejo del PTLD en Amé-
rica Latina.

Palabras claves: enfermedad pulmonar post-tuberculosis, PTLD, tuberculosis, secuelas post tuberculosis.

Abstract

Introduction: Efforts to combat tuberculosis (TB) usually focus on early, rapid diagnosis
and effective treatment to break the chain of transmission of Mycobacterium tubercu-
losis. However, in the last few years, coinciding with the syndemic TB/COVID-19 asso-
ciation, more and more evidence has proved the serious clinical, functional and psycho-
social sequelae that TB can cause. This condition has been defined as Post-Pulmonary
Disease Tuberculosis (PTLD) and it affects approximately one-third of the patients who
survive TB, facing persistent respiratory symptoms with episodic exacerbations, chro-
nic respiratory failure, emotional disorders and psychosocial challenges that negatively
impact their life quality, meaning a high catastrophic cost.

Objective: Provide a shared, guiding and scientifically valid model to promptly diagno-
se, evaluate and treat patients with PTLD (prevention, diagnosis, treatment and possi-
ble rehabilitation).

Methodology: It is documentary research that includes systematic reviews, meta-
analysis, observational studies and the guidelines that have existed in recent years in
this regard, added to an evaluation by experts, with the purpose of adapting them to lo-
cal conditions of each Latin American country.

Conclusions: Considering the global and, particularly, the Latin American burden of TB,
and the estimated burden of PTLD, the development of a consensus document on this
topicis urgent. Therefore, we think ALAT recommendations will provide the basis for the
formulation and adoption of national specific guidelines for the management of PTLD
in Latin America.

Key words: post-pulmonary disease tuberculosis, PTLD, tuberculosis, post tuberculosis sequelae.

Introduccién

La tuberculosis (TB) continda representando un grave problema de salud publica, aun siendo
una enfermedad prevenible y curable. La mayoria de las personas que la contraen son adoles-
centes y adultos jévenes con alta carga bacilar, en consecuencia, alta probabilidad de disemina-
cién de la enfermedad. Poner fin a la epidemia de tuberculosis es una de las metas de salud de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la OMS para 2030, de modo que se plantea la
necesidad de revisar todas las estrategias para avanzar en este sentido. Un desafio adicional a
las consecuencias fisicas y psicosociales negativas es el estigma y los costos catastroéficos rela-
cionados con la enfermedad aguda. Se hace cada vez mds aparente la relevancia de una con-
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dicion frecuente, que hasta hace muy pocos afios no se le habia prestado atencidn, definida co-
mo Enfermedad Pulmonar Post-Tuberculosa (PTLD)! que aborda las secuelas de la tuberculosis
pulmonar y su impacto negativo para los pacientes, sus hogares y comunidades, y para los sis-
temas de salud.?

La PTLD se definié durante el Primer Simposio Internacional sobre Enfermedad Post-TB, ce-
lebrado en Stellenbosch, Suddfrica, como: “Evidencia de anomalia respiratoria crénica, con o sin
sintomas, atribuible, al menos en parte a tuberculosis pulmonar previa”.*26

Para apoyar el abordaje clinico de los pacientes con PTLD, en 2021 se publicaron unos es-
tdndares clinicos minimos para el diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de esta patologia.?®

La PTLD sigue siendo infradiagnosticada y escasamente abordada, a pesar de que la tu-
berculosis afecta anualmente a casi 11 millones de personas, ninos, adolescentes y adultos en
todo el mundo. El segundo Simposio Internacional sobre esta condicién en Stellenbosch, Sud-
dfrica, que tuvo lugar en abril de 2023, contd con la asistencia de médicos expertos, investiga-
dores, financiadores, sobrevivientes y responsables politicos de mds de 30 paises que pidieron
una mayor concientizacion, promocidn, investigacion y accidon para esta importante enferme-
dad crénica.

Con el enfoque reciente de incluir bajo el término EPOC cualquier condicién causante de obs-
truccion crénica al flujo de aire, la PTLD puede considerarse como un factor de riesgo para la
EPOC o constituirse efectivamente en un subtipo de EPOC.”® Segun las guias GOLD 2024, 23 es-
tudios fueron analizados y se obtuvo una odds ratio 2,59 (IC del 95%) con una prevalencia agru-
pada de EPOC en pacientes con tuberculosis pulmonar previa del 21% (IC del 95%: 16-25%)
(224,225). En este sentido, la tuberculosis seria a la vez un diagndstico diferencial de la EPOC y
una comorbilidad potencial.”” Es necesario destacar que se conoce muy poco sobre el compor-
tamiento de la enfermedad obstructiva relacionada con secuelas de tuberculosis: el curso clini-
co, la ocurrencia de exacerbaciones, la trayectoria de la funcién pulmonar y su tratamiento, por
lo cual es recomendable referirse a secuelas de TB o PTLD con obstruccién al flujo de aire mds
que a EPOC por TB.

La integracién del diagndstico y el manejo de la etapa “infecciosa aguda” de la enfermedad
con la enfermedad crénica “postaguda” debe ser coherente con un enfoque de atencidn integral
de la tuberculosis centrado en la persona, respaldado por la Organizacién Mundial de la Salud.
Este enfoque no solo es deseable, sino crucial para reducir la discapacidad crénica asociada a la
enfermedad y sus consecuencias, tales como los costos econdmicos catastrdéficos, la discrimina-
cién y la vulnerabilidad del paciente.®®

Es por este motivo que los miembros del departamento de tuberculosis de la Asociacién Lati-
noamericana de Térax (ALAT) se han unido para elaborar las siguientes recomendaciones, con
el objetivo principal de promover la deteccién temprana y mejorar la atencién del paciente con
PTLD vy su calidad de vida, asi como orientar a los médicos, coordinadores de programas na-
cionales y funcionarios de salud publica en la planificacién e implementacién de medidas ade-
cuadas para prevenir y gestionar la PTLD. Asimismo, se pretende fomentar la integracién de la
atencién de estos pacientes dentro de los Programas Nacionales de TB (PNT), con el fin de con-
seguir el mejor estado de salud posible de los pacientes a corto y largo plazo.

Objetivos

Los objetivos de estas recomendaciones ALAT son:

a) Proporcionar un modelo compartido, orientador y cientificamente vdlido para diagnosticar,
evaluary tratar en forma oportuna a los pacientes con PTLD (prevencién, diagndstico, trata-
miento y posible rehabilitacion);

b) Definir una guia que estandarice la nomenclatura y los criterios para iniciar un estudio latino-
americano disenado y responder las preguntas que puedan surgir sobre el tema;
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c) Proporcionar la base tedrica para el desarrollo de directrices nacionales acerca de la PTLD en
los paises latinoamericanos;

d) Concientizar alos PNT para que asuman el seguimiento y la orientacion para el manejo y los
cuidados de los pacientes tras la curacién de la TB, asumiendo todos los costos que se deri-
ven del diagndstico y tratamiento de la PTLD.

Mecanismos inmunolégicos asociados a la PLTD

La enfermedad tuberculosa causa destruccidn y distorsidn del parénquima pulmonar por la in-
duccidén y desregulacion de diferentes proteasas, citoquinas y mediadores inflamatorios. La res-
puesta inmune estd caracterizada predominantemente por la activacién y migracién de ma-
crofagos alveolares desde los espacios alveolares hacia el parénquima pulmonar, junto con un
reclutamiento de neutrdéfilos, monocitos, macréfagos, células B, células linfoides innatas, Thi,
Th17 y células T CD8+ citotdxicas en el microambiente pulmonar.®?

M.thinfaction of AMs, interstitial M.tb-induced inflammation and Past TB lung emphysema and
spread and granuloma formation extensive granulomas extensive fibrosis

1.Los macréfagos alveolares captan a Mycobacterium tuberculosis (Myc.TB) en el espacio alveolar.

2. Los macréfagos alveolares infectados migran desde el espacio alveolar hacia el intersticio de forma
dependiente de IL-1R.

3. Myc TB se replica dentro de los macréfagos alveolares.

4. Myc.TB induce la apoptosis de macréfagos infectados y expresa de proteinas liticas del huésped de manera
dependiente de ESX-1.

5. Macréfagos alveolares recién reclutados captan restos celulares infectados.

6. Los neutrdfilos infiltrados en el parénquima se mueven mediante quimiotaxis hacia el granuloma en crecimiento,
envolviendo las células infectadas y liberan enzimas liticas.

7. Las células T especificas de Myc.TB llegan al granuloma y producen IFN-g para mejorar la actividad microbicida
de los macréfagos alveolares. Sin embargo, las células T activadas no pueden acceder al nicleo interno del
granuloma y su efecto es amortiguado por la citoquina TGFb.

8. La necrosis de los macréfagos alveolares provoca la rotura del granuloma y la liberaciéon de Myc.TB al espacio
extracelular. La induccidn posterior de proteinas liticas provoca la cavitacién del granuloma'y la liberacién de Myc.
TB en las vias respiratorias.

9. En la etapa post-TB después del tratamiento, la fibrosis pulmonar extensa y el enfisema reducen la
distensibilidad pulmonar y se observa reduccion de la funcién pulmonar.

10-11. La calcificacién y la fibrosis extensa reduce adn mds la distensibilidad pulmonar.

12. Las agresiones periédicas como infecciones bacterianas, virales y fungicas; contaminacién del aire o el tabaco,
desencadenan exacerbaciones periddicas con persistencia de la cronicidad.®®

El hallazgo histopatoldgico resultante de la infeccidn incluye la formaciéon de granulomas ca-
seificantes, licuefaccion del tejido y formacion de cavidades, lo cual conduce a cambios anaté-
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micos permanentes del parénquima de distinta magnitud, incluyendo alteracién broncovascu-
lar, bronquiectasias y bandas fibréticas cicatrizales, que llevan a una reduccién de la capacidad
pulmonar total y a facilitar infecciones posteriores por otros microrganismos. Asociado a la dis-
torsion de la via aérea, se ha encontrado la presencia de hipertrofia e hiperplasia de las gldndu-
las mucosas, aumento de la secrecidon de moco e hipertrofia del musculo liso, generada por una
reaccion inflamatoria desencadenada por la infeccidn, con la consecuente disminucion del cali-
bre de las vias respiratorias.

Cuanto mds se retrasa el diagndstico de la TB, mayor es la probabilidad de dafio pulmonar,
por consiguiente, mayor la posibilidad de alteracion de la fisiologia respiratoria y el deterioro de
la calidad de vida.

La PTLD incluye una amplia variedad de secuelas pulmonares funcionales y estructurales
que van desde trastornos leves hasta graves como, por ejemplo, la cavitacion, las bronquiecta-
sias, el engrosamiento pleural, la fibrosis y la hipertension pulmonar. Ademds, los pacientes pue-
den sufrir colonizacidn e infeccién por Aspergillus fumigatus, micobacterias no tuberculosas y
otras bacterias.t191¢ | os déficits de funcion pulmonar descritos en pacientes con PTLD incluyen
obstruccidn, restriccion y patrén mixto, y aproximadamente el 10% de ellos pierden mds de la
mitad de su funcién pulmonar.t” De hecho, en comparacién con la poblacidn general, los pacien-
tes con PTLD tienen dos veces mds probabilidades de tener anomalias en la espirometria.® Co-
mo consecuencia de estas secuelas pulmonares, son frecuentes los sintomas respiratorios per-
sistentes como disnea, tos, sibilancias y reducciéon de la capacidad de ejercicio.*®

Aproximadamente un tercio de los pacientes que sobreviven a la tuberculosis pulmonar en-
frentan, una vez finalizado el tratamiento, una carga considerable -y a menudo poco reconoci-
da- de morbilidad continua, que incluye insuficiencia respiratoria, infecciones de repeticion, de-
safios psicosociales y una reduccién de la calidad de vida relacionada con la salud.®# Incluso, la
mortalidad es mayor en los pacientes con PTLD: los estudios indican un riesgo de muerte hasta
6 veces mayor que en la poblacién general.>®

A pesar del reciente aumento en el nimero de publicaciones relacionadas con la PTLD, adn
no se conoce bien la carga epidemioldgica real ocasionada por la PTLD*? y la morbilidad asocia-
da. Se estima que hasta el 50% de los supervivientes de la tuberculosis viven con algun tipo de
secuela.?® Ademds, la tasa de mortalidad en este grupo de pacientes puede ser hasta 3 a 6 ve-
ces mayor en comparacién con la poblacién general.>¢2

Segun estudios previos, la prevalencia de la PTLD puede variar entre el 18% y el 87% entre
pacientes que han tenido TB activa.?? Este rango tan amplio se puede atribuir a los diferentes es-
cenarios analizados y a los diversos pardmetros utilizados para diagnosticar PTLD. En una pu-
blicacidn reciente que compard tres cohortes diferentes de pacientes con PTLD en Brasil, Italia 'y
México, los resultados de las pruebas funcionales pulmonares fueron igualmente variables, con
una mayoria de patrones obstructivos, seguido de patrones mixtos y normales.??

Otro estudio utilizé los patrones radioldgicos para evaluar la prevalencia de PTLD vy los re-
sultados variaron segun el tipo de examen (tomografia computarizada versus radiografia de to-
rax) y segun la anomalia residual encontrada: cavitacidn, bronquiectasias, fibrosis, nédulos, en-
fisema o consolidacion.”&2

Las diferentes formas de caracterizar y definir la PTLD dificultan la generalizacién de los es-
tudios y son pocos los datos que pueden relacionar el dafio estructural identificado en las imd-
genes radioldgicas de térax, el deterioro funcional, los sintomas respiratorios y la calidad de
vida. En 2022, en un metaandlisis realizado por Maleche-Obimbo et al. se identificé una preva-
lencia de 46,7% de alteraciones de la funcién pulmonar, 41% de sintomas respiratorios persis-
tentes y 64,6% de anomalias radioldgicas. La magnitud de cualquier tipo de PTLD variaba se-
gun el estado seroldgico respecto del VIH, los entornos geogrdficos, los hdbitos de fumary los
entornos urbano-rurales.?®

Es evidente que la PTLD contribuye al exceso de mortalidad y morbilidad® causado por TB,
puesto que provoca discapacidad funcional, favorece complicaciones como infecciones y he-
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moptisis, perjudica la calidad de vida y, por lo tanto, aumenta la hospitalizacién y los costos pa-
ra los sistemas de salud.

La evaluacion y el tratamiento temprano y oportuno de la morbilidad relacionada con la
PTLD, guiados por las recomendaciones sdlidas de una sociedad cientifica, son de suma impor-
tancia para garantizar la adecuada asignacidn de recursos a los servicios de tuberculosis, asf
como también para promover y fomentar diversas actividades de prevencion, diagndstico y tra-
tamiento de la calidad de vida relacionada con la salud.?4

Por todo lo expuesto, el Departamento de Tuberculosis de ALAT ha decidido publicar este
documento, donde se definen y enumeran criterios y recomendaciones de accién para el trata-
miento de los pacientes con PTLD de nuestra region.

Evaluacion del paciente con enfermedad pulmonar post tuberculosis

Todo paciente que complete el tratamiento contra la tuberculosis debe ser evaluado clinica y ra-

diogrdficamente para identificar la presencia o no de secuelas posteriores.?® El momento en el

que el paciente acaba el tratamiento y se da por curado es ideal para esa evaluacion pues estd
presente en la consulta, no es contagioso y estd fuertemente concientizado sobre su enferme-
dad. Los exdmenes recomendados para identificar PTLD incluyen:

e Historia clinica y examen fisico.

e Imdgenes de térax: radiografia de térax en todos los pacientes y tomografia computarizada
si fuese necesario y estuviese disponible.

e Pruebas de funcién pulmonar (PFP). Deberian incluir espirometria en todos los casos y, si es-
ta estuviese alterada, pletismografia, capacidad de difusiéon de mondxido de carbono (DL-
CO) y prueba de caminata de seis minutos (6MWT), segun la disponibilidad de cada servicio.

e Oximetria de pulso en todos los pacientes y andlisis de gases en sangre arterial en aquellos
con desaturacién en la pulsometria. En Latinoamérica, estos valores deben ajustarse a la al-
titud sobre el nivel mar.79-8°

e Pruebas de ejercicio cardiopulmonar si existen sintomas como disnea, alteraciones de las
PFP o desproporcidn entre la disnea y las PFP. Evaluacién subjetiva con puntuacién de sinto-
mas y cuestionarios de calidad de vida (CdV).

e Evaluacidn de posible hipertensién pulmonar en pacientes que lo necesiten.

Conociendo que muchos servicios de la regidén no cuentan con todas las pruebas antes men-
cionadas, se establece que las recomendaciones se deben adaptar a los recursos disponibles,
siempre incluyendo el minimo de evaluacién clinica: radiografia de térax, espirometria, oximetria
de pulso y puntuacion de sintomas, y cuestionario de calidad de vida.1410.12.22.26-32

Pardametros para evaluar
1. Historia clinica.
2. Diagndstico porimdgenes.
3. Pruebas de funcién pulmonar.
e Espirometria/pletismografia.
e Gases arteriales en sangre/oximetria de pulso.
e Test de ejercicio cardiopulmonar.
e Testde caminata 6 min.
4. Evaluacion de hipertensidén pulmonar.
5. Puntuacién de sintomas y cuestionarios de calidad de vida.

Historia clinica: anamnesis y examen fisico

Los patrones clinicos de la PTLD incluyen un amplio espectro de signos y sintomas que varian
desde pacientes asintomdticos hasta la discapacidad respiratoria grave. Algunos de los sinto-
mas que motivan habitualmente las consultas son tos crénica y disnea,** muchas veces acom-
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panadas de hemoptisis. El examen clinico debe centrarse rutinariamente en tomar la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca y el indice de masa corporal.! También debe incluir una ex-
ploracidn fisica, que incluya siempre una detallada auscultacidon pulmonar; analizando si existe
disminucidn del ruido respiratorio normal roncus, sibilancias, estertores, etc., que puedan orien-
tar la presencia de secuelas en el paciente.

Los pacientes con anomalias estructurales residuales pueden presentar exacerbaciones in-
fecciosas e incluso tienen mayor riesgo de sufrir un nuevo caso de tuberculosis.?* Las enferme-
dades bacterianas, virales, fungicas y micobacterianas no relacionadas con las tuberculosis,
complicadas con hemoptisis posterior, pueden ser graves y potencialmente mortales.” Los pa-
cientes también experimentan altas tasas de hospitalizacién y mortalidad relacionada con las
vias respiratorias.®?

Es de destacar que otros factores, ademds de las secuelas de la tuberculosis, pueden influir
en la PTLD y sus resultados, como la exposicion ambiental al tabaquismo, el abuso de sustan-
cias, la biomasa y las enfermedades ocupacionales. Ademds, las comorbilidades cardiopulmo-
nares y otras enfermedades y situaciones especiales pueden empeorar los resultados posterio-
res a la tuberculosis, tales como la diabetes (DBT), embarazo, obesidad, etc.!”??

Imdgenes

Las imdgenes del térax son una herramienta diagndstica obligatoria e importante en la evalua-
cién de todos los pacientes con PTLD. Deben realizarse al terminar el tratamiento de la TB ac-
tiva, para definir el dafio pulmonar posterior a la enfermedad, tanto en los pacientes con sinto-
mas, como en aquellos asintomdticos, ya que es frecuente que tengan una imagen anormal post
tratamiento.3®

Tanto la radiografia de térax como la tomografia computarizada (TC) de térax son Utiles en
la evaluacidén del dafio estructural pulmonar.?* Aunque la imagen de TC es mucho mds sensible
para identificar una amplia gama de anormalidades residuales,?* se deben tener en cuenta la
disponibilidad, los costos y el impacto de la radiacion para decidir qué opcion se adapta mejor
a cada caso en particular. En cualquier caso, es obligatoria la radiografia de térax como estudio
de partida para detectar lesiones secuelares.

Los patrones radiolégicos mds comunes de la PTLD informados en una revision sistemdti-
ca fueron cavitacidon, bronquiectasias y fibrosis. Ademds, también se pueden observar nédu-
los, consolidaciones, enfisema, engrosamiento pleural y patrones en mosaico.3® Se recomienda
cuantificar la extensidn de la enfermedad:

e =<al25%,
e del 25% al 49%,
e =>al50%.

Pruebas de funcién pulmonar

Espirometria, volimenes pulmonares (pletismografia) y capacidad de difusién (DL_,)

En 2015, un estudio sobre la carga de la enfermedad pulmonar obstructiva (BOLD) que evalud
la asociacién del deterioro funcional pulmonar con antecedentes de tuberculosis, en una gran
investigacién internacional basada en la poblacidn, encontré que la tuberculosis previa se aso-
ciaba tanto con la obstruccidon del flujo de aire como con la restriccidn en la espirometria, y debe
considerarse como una causa potencialmente importante de la enfermedad obstructiva y fun-
cién pulmonar reducida.?

Hasta ahora, no existe consenso sobre qué trastorno es mds prevalente en personas con se-
cuelas de tuberculosis. Recientemente, una cohorte prospectiva realizada en Malawi mostré que
el 34,4% de los participantes tenian una espirometria anormal al final del tratamiento antituber-
culoso. Después de 3 afos, el 27,9% todavia presentaba pruebas de funcién anormales, en su
mayoria de cardcter obstructivo (15,8%).3® Deben tenerse en cuenta también los factores gené-
ticos propios de cada paciente.
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Es probable que el proceso de curacidn del pulmdn durante y después del tratamiento anti-
tuberculoso cause un dafio estructural tal que provoque la pérdida de tejido parenquimatoso y
una espirometria restrictiva, como fue descripto anteriormente en los mecanismos inmunoldgi-
cos facilitadores de la fibrosis.®® Los mecanismos que causan la obstrucciéon del flujo de aire son:
e El desarrollo de enfermedades de las vias respiratorias (bronquiectasias y estenosis bron-

quiales).
e Factores inmunoldgicos e inmunomediadores que podrian inducir hiperreactividad bron-
quial.l?

Es por estas razones que se indica la obligatoriedad de realizar una espirometria forzada en
todos los pacientes que se curan de una TB pulmonar. Cuando haya algun tipo de alteracion en
la espirometria, y siempre que sea factible, se recomienda realizar la medicidn de volumenes pul-
monares (la técnica mds usada es la pletismografia) para definir el tipo de patrén funcional: obs-
tructivo, restrictivo o incluso mixto, ya que el tipo de defecto ventilatorio puede ser heterogéneo
y variar en diferentes poblaciones.??

Es necesario resaltar también que la disminucion de la capacidad de difusién de mondxido
de carbono (DL_,) puede ocurrir, incluso, en pacientes con espirometria normal y podria ser una
mejor herramienta para la evaluacién de la funcidn pulmonar en pacientes con PTLD;3 aunque
conlleva una metodologia mds correlacionarse con las pruebas cardiopulmonares y predecir el
consumo de oxigeno cuando la prueba de esfuerzo no estd disponible.” Por ello, en los lugares
donde esté disponible, se recomienda complementar la espirometria forzada con la medicién de
la DLCO.

Prueba de marcha (caminata) de seis minutos

Adicionalmente, se recomienda la realizacion de la prueba de marcha de seis minutos (6MWT)
como parte de la evaluacién de los pacientes con PTLD ya que es fdcil, econdmica y sencilla de
realizar, muy Util para cuantificar la limitacidn funcional y disefiar un programa de rehabilitacidn
pulmonar personalizado para los diversos tipos de pacientes con PTLD.38

Andlisis de gases en sangre/oximetria de pulso
Se recomienda la medicién de la saturacion de oxigeno mediante oximetria de pulso en todos los
pacientes con PTLD para identificar a los pacientes hipoxémicos. El andlisis de gases en sangre
arterial, cuando sea posible, complementa la oximetria de pulso.

Las indicaciones de la oxigenoterapia domiciliaria deben ser las mismas que las de las en-
fermedades crénicas de las vias respiratorias, es decir, PaO, < 55 mmHg o SpO, < 88% en ai-
re ambiente o PaO, entre 56 y 59 mmHg asociada con cor pulmonale y/o hematocrito > 55%.3°

Prueba de ejercicio cardiopulmonar
La prueba de ejercicio cardiopulmonar (CPET) proporciona una evaluacién global de las res-
puestas integradoras al ejercicio, involucrando los sistemas cardiovascular, respiratorio, muscu-
lar y metabdlico durante el esfuerzo, y se considera el estdndar de oro para la evaluacion fun-
cional cardiorrespiratoria.*°

Recientemente, Curry et al.®” encontraron que las correlaciones entre cualquier patrén de
funcién pulmonar, si se mide mediante espirometria, DLCO o incluso pletismdgrafo; y el consu-
mo de oxigeno medido con CPTE, considerado el estdndar de oro para la medicién de la capaci-
dad pulmonar; eran débiles.* A pesar de su importancia, las pruebas de esfuerzo no siempre es-
tdn disponibles. Cuando exista disponibilidad, se recomienda la CPET en pacientes con sintomas
respiratorios, especialmente disnea y espirometria normal, o cuando exista desproporcién en-
tre la magnitud de los sintomas y la magnitud de la alteracién funcional. Es igualmente util pa-
ra cuantificar la discapacidad en pacientes con PTLD que requieren definir su condicién laboral.
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Evaluacién de la hipertension pulmonar-HTP
Es importante en el diagndstico y seguimiento de estos pacientes, la evaluacidn cardioldgica en
la medida de lo posible, junto con una buena interpretacién de la radiografia de térax, la TC, el
electrocardiogramay, de ser necesario, un ecocardiograma Doppler para evaluar la presencia o
no de HTP. La hipertensién pulmonar sigue siendo una secuela poco estudiada debido a los de-
safios que presenta su diagndstico. Un estudio de 693 pacientes con HTP del grupo 3 encontré
que la tuberculosis previa representaba el 38,8% de los casos y se constatd, ademds, la presen-
cia de arritmias ventriculares.%%-7°

Recomendamos la realizacion de una evaluacién cardioldgica que incluya ECG y, en lo posi-
ble, ecocardiograma Doppler color en todos los pacientes con PTLD, principalmente en aquellos
que inicien tratamiento de rehabilitacién.s°-7°

Puntuacién de sintomas y cuestionarios de calidad de vida.

Datos publicados recientemente sugieren que la frecuencia de alteraciones en la funcién pulmo-
nar post tratamiento de la TB es cada vez mayor. Los supervivientes tienen de dos a cuatro ve-
ces mds probabilidades de tener una funcién pulmonar anormal persistente que las personas
que nunca han tenido tuberculosis. Otros estudios han documentado la persistencia de los sin-
tomas respiratorios y una reduccion de la funcién pulmonary la calidad de vida relacionada con
la salud, a pesar de la finalizacién exitosa del tratamiento de la TB en adultos, adolescentes y
ninos.®®

También hay cada vez mds evidencia de morbilidad psicosocial adversa y deterioro socioeco-
ndmico persistente®” entre los sobrevivientes de tuberculosis ya que la enfermedad y sus secue-
las alteran las actividades diarias de los pacientes, lo que genera un aumento de los costos ca-
tastroficos. Una mejor comprension del impacto econdmico de la enfermedad, mds alld del final
del tratamiento y las intervenciones para proteger los medios de vida de los sobrevivientes, de-
ben ser componentes integrales de los esfuerzos de control de la tuberculosis.®

Audn no se dispone de una puntuacion de gravedad especifica para los pacientes con PTLD,
pero existe consenso sobre la urgencia de un sistema de puntuacion que evalde la mortalidad,
la calidad de vida relacionada con la salud, la tasa de deterioro de la funcidn pulmonar, las exa-
cerbaciones/hospitalizaciones y la recurrencia de la tuberculosis.!

Se encuentran disponibles diferentes cuestionarios de calidad de vida relacionada con la sa-
lud que deben usarse en el seguimiento de pacientes con PTLD, como el Cuestionario respirato-
rio de St. George, la Encuesta de salud de formato corto (SF12/SF36), la Escala de rendimiento
de Karnofsky, la Prueba de evaluacién de la EPOC y otros como el Chronic obstructive pulmo-
nary disease Assessment Test (CAT).! 26 Se recomienda que los centros de atencién de pacien-
tes con PTLD utilicen sistemdticamente alguna de estas herramientas para la evaluacién inicial
y el seguimiento objetivo de las intervenciones terapéuticas.

Consideraciones especificas para la poblacién infantil y adolescente

En poblacién pedidtrica y adolescente, también se observaron secuelas de variable gravedad.
Un estudio prospectivo encontrd que los nifios que desarrollaron TB fueron mds propensos a te-
ner sibilancias. Aquellos afectados antes del afio de vida tenian evidencia de una enfermedad
obstructiva, mientras que aquellos afectados entre el ano y los 5 afos presentaban una altera-
cion del volumen corriente.”* La evaluacién al final del tratamiento debe seguir las mismas reco-
mendaciones propuestas para adultos. La TC de térax, si bien no estd indicada de rutina debido
a la exposicién a la radiacién, puede considerarse en casos con sintomas crénicos y hallazgos
radioldgicos dudosos para evaluar la extension de la enfermedad y/o excluir otros diagndsticos.
Cabe aclarar que, al usar equipos tomogrdficos modernos, la exposicion a la radiaciéon es mu-
cho menor.
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Se debe considerar la realizacidn de pruebas de funcidn pulmonar en aquellos nifios mayores
de 4 a 5 afos que sean capaces de hacer las maniobras respiratorias después de haber finali-
zado el tratamiento para la TB, independientemente de la gravedad de la enfermedad. La osci-
lometria de impulso, disponible en algunos centros en Latinoamérica, se puede realizar en nifos
desde los 3 afios ya que no requiere maniobras forzadas y puede aportar informacién valiosa
sobre la alteracion funcional en este grupo de nifios.

En nifos mayores de 4 afos, la capacidad de ejercicio se puede evaluar mediante la 6MWT.
Los cuestionarios de calidad de vida como el EQ-5D-Y y el Toddler and Infant (TANDI) se pueden
utilizar con adaptaciones locales para nifios mds pequeiios.?

En conclusién, recomendamos realizar estudios de funcién pulmonar, evaluacién cardioldgi-
ca y cuestionarios de calidad de vida para la evaluacién y el seguimiento de los nifios con sos-
pecha y/o confirmacién de PTLD.5¢

Manejo de la PLTD

Si bien son escasas aun las directrices basadas en evidencia para el tratamiento de la PTLD, su-
gerimos lo siguiente para todos los grupos etarios, teniendo en cuenta los sintomas que presen-
te el paciente, los resultados de los cuestionarios de calidad de vida, las imdgenes y las pruebas
de funcién pulmonar:

Tratamiento inhalado

Para aquellos con alteracion funcional obstructiva establecida, los broncodilatadores inhala-
dos pueden ser Utiles para reducir la disnea y tal vez incluso para prevenir una disminucién de
la funcién pulmonar.” A pesar de la ausencia de evidencia para la recomendacién rutinaria de
broncodilatadores en el paciente con PTLD, estudios pequefos sugieren que los agonistas beta
de accién prolongada y los antagonistas muscarinicos de accién prolongada podrian mejorar la
funcién pulmonar, la disnea y por ende la calidad de vida.”?*

Siguiendo las recomendaciones aplicadas a las bronquiectasias no secundarias a fibrosis
quistica, en algunos casos de hiperreactividad bronquial asociada a la PTLD, puede estar justifi-
cado el tratamiento con corticosteroides inhalados.? De manera similar, para la inflamacion cré-
nica en pacientes con bronquiectasias podria estar indicado el uso de profilaxis con macrdlidos,
si presentan al menos dos exacerbaciones por aino.3® Como parte del manejo de estos pacientes
con PTLD, se recomienda tener en cuenta el historial de enfermedades respiratorias preexisten-
tes, como asma y EPOC, de exposiciones a tabaco, biomasa o de cardcter ocupacional, que po-
drian influir y/o alterar la evolucidn y la respuesta al tratamiento de la PLTD.

Manejo de las complicaciones infecciosas
El abordaje clinico de las exacerbaciones de etiologia infecciosa debe ser el mismo que el aplica-
do para las bronquiectasias no secundarias a fibrosis quistica.3®
En las infecciones de pacientes con PTLD, se pueden encontrar aislamientos de:
e Aspergillus fumigatus.
e Haemophilus influenzae.
e Moraxella catarrhalis.
e Pseudomonas aeruginosa.
e Staphylococcus aureus.
e Streptococcus pneumoniae.
e Micobacterias no tuberculosas, tanto de crecimiento lento, como rdpido.
e Flora mixta.
La infeccidn y/o colonizacidn causada por los diferentes gérmenes puede agravar la enferme-
dad y provocar mayor riesgo de exacerbaciones, hospitalizacion, mala calidad de vida, deterio-
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ro rdpido de la funcién pulmonar e incluso la muerte, dependiendo del tipo de secuelas que pre-
sente el paciente.

La colonizacidn por multiples microorganismos es comun y la resistencia a los antibidticos
es una preocupacion en aquellos pacientes que puedan requerir el uso frecuente de este tipo de
medicamentos para el tratamiento de las exacerbaciones. La colonizacidén con organismos resis-
tentes a multiples fdrmacos puede conducir a la inflamacidn crénica de la via aérea de bajo gra-
do. Esta inflamacidn puede progresar, causar exacerbaciones recurrentes y empeorar la limita-
cién del flujo aéreo en las pruebas de funcién pulmonar.s?

Ademds de las infecciones respiratorias de etiologia bacteriana y virales, las complicacio-
nes fungicas son frecuentes en las secuelas pulmonares de la tuberculosis. Las especies de As-
pergillus pueden presentarse de diferentes formas y severidad, desde la colonizacién en forma
de bola fungica (aspergiloma) hasta la infiltracién del parénquima pulmonar y/o tejido pleural
con destruccidon y nuevas cavidades (aspergilosis broncopulmonar crénica).”32 Los criterios diag-
ndsticos para esta Ultima presentacidn incluyen la presencia de sintomas respiratorios duran-
te al menos 3 meses, hallazgos radiogrdficos sugestivos y evidencia seroldgica o microbioldgi-
ca de Aspergillus. El tratamiento de los aspergilomas en pacientes asintomdticos podria ser sélo
de “observacion”, pero en casos con multiples episodios de hemoptisis se debe valorar el mane-
jo quirdrgico. Por otro lado, la invasion y destruccion del parénquima pulmonar requiere la apli-
cacién de un tratamiento antifingico.3? Los antifdngicos orales a largo plazo como itraconazol
en dosis de 400 mg/dia o voriconazol en dosis de 400 mg/dia, administrados durante al menos
6 meses, son el tratamiento de primera linea recomendado para la aspergilosis pulmonar créni-
ca y se asocian con una mejora en la calidad de vida, alivio de los sintomas y retraso en la pro-
gresién de la enfermedad.*?

Cabe tener en cuenta que, ante la probabilidad de sobreinfeccidn que estos pacientes enfren-
tan, se recomienda el uso responsable de antibidticos y, en lo posible, aislar el agente infeccioso
causal para prevenir la aparicién de resistencia bacteriana.

Es importante conocer que el paciente con PTLD, principalmente en los dos afnos posterio-
res a la finalizacidn de su tratamiento, puede presentar una recaida/recidiva de su enfermedad
tuberculosa. Se recomienda hacer la blusqueda activa y sistemdtica de Mycobacterium tuber-
culosis por diferentes métodos, preferentemente los moleculares, ante la aparicion de sintomas
compatibles.

Sin embargo, puesto que algunos pacientes pueden persistir con la prueba molecular positi-
va sin tener bacilos viables y sin enfermedad tuberculosa activa, es necesario hacer un andlisis
juicioso de la clinica, las imdgenes, los cultivos para micobacterias y las explicaciones alternati-
vas de los sintomas para sustentar el diagndstico de recaida por TB.

Rehabilitacién pulmonar
Los pacientes con hallazgos clinicos, funcionales o imagenoldgicos compatibles con PTLD deben
ser evaluados para iniciar rehabilitacién pulmonar (RP) lo antes posible.?®

La rehabilitaciéon pulmonar es un tratamiento no farmacoldgico en el que interviene un equi-
po multidisciplinario destinado a pacientes pulmonares crénicos.

Los objetivos principales de esta indicacidn son:
e Reducir sintomas.
e Incrementar la tolerancia al ejercicio.
e Mejorar y mantener el mdximo grado de independencia y funcionamiento en la comunidad.
e Estabilizar o revertir manifestaciones sistémicas de la enfermedad.
e Mejorar la calidad de vida.

La tolerancia al ejercicio se ve beneficiada por la mejoria de la capacidad aerdbica, la mejo-
ria de la funcidn de los musculos ventilatorios, la desensibilizacién de la disnea, el incremento de
la motivacién y la mejoria de la técnica de ejecucidon de los movimientos.®
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En resumen, las indicaciones para la RP incluyen: pacientes con funcién pulmonar deterio-
rada que muestran obstruccién al flujo de aire, restriccion o anomalias mixtas y/o respuesta
broncodilatadora y/o capacidad de difusién alterada de mondxido de carbono;** gases en san-
gre anormales PaO, < 80 mmHg (< 60 a gran altitud) y/o PaCO, > 45 mmHg y/o desatura-
cién nocturna e inducida por el ejercicio;® capacidad de ejercicio deteriorada;!384647 sintomas
respiratorios persistentes (disnea, tos, esputo, sibilancias, dolor tordcico, fatiga);*¢->! tos ineficaz
y/o secreciones bronquiales dificiles de eliminar;>253 al menos una hospitalizacién o dos exacer-
baciones en los dltimos 12 meses;*?8545 presencia de condiciones comdrbidas, incluyendo en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, bronquiectasias, fibrosis pulmonar, hipertension
pulmonar y/o necesidad de cirugia;**856 y deterioro de la calidad de vida.5”-%°

Indicaciones de rehabilitaciéon pulmonar en la PLTD

e Funcion pulmonar deteriorada que muestra obstruccion o restriccion del flujo de aire o ano-
malias mixtas y respuesta broncodilatadora y/o DLCO alterada;

e Gasometria anormal PaO, < 80 mmHg (< 60 a gran altitud) y/o PaCO,

e > 45 mmHg y/o desaturacién nocturna e inducida por el ejercicio;

e Capacidad de ejercicio deteriorada;

e Sintomas respiratorios persistentes (disnea, tos, esputo, sibilancias, dolor de pecho, fatiga);

e Tos ineficaz y/o secreciones bronquiales dificiles de eliminar;

e Al menos 1 hospitalizacidn o 2 exacerbaciones en los Ultimos 12 meses;

e Presencia de condiciones comorbidas, incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
asma, bronquiectasias, fibrosis pulmonar, hipertensién pulmonar y/o necesidad de cirugia;

e Calidad de vida deteriorada.

El programa de RP debe coordinarse de acuerdo con la organizacién local de servicios de sa-
lud considerando criterios de factibilidad, efectividad y costo-efectividad.?® Los componentes
centrales de un programa de rehabilitaciéon deben considerar:

e Ejercicios aerdbicos: entrenamiento de resistencia.

e Entrenamiento de fuerza: extremidades superiores e inferiores.
e Entrenamiento de los musculos inspiratorios.

e Técnicas de limpieza de las vias respiratorias.

e Terapia de oxigeno a largo plazo.

e Ventilacién mecdnica no invasiva nocturna de larga duracidn.
e Soporte nutricional.

e Apoyo psicoldgico.

La evaluacion de la eficacia de la rehabilitacion pulmonar debe realizarse comparando las
variables analizadas antes y después de la rehabilitacidn.?6-64

Manejo quirurgico de las complicaciones

La PTLD es de presentacion heterogénea, puede ser grave y desafiante tanto en pacientes sus-
ceptibles a los medicamentos como en aquellos infectados por cepas resistentes de Mycobac-
terium tuberculosis, tanto monorresistentes como MDR y/o XDR, y pueden requerir un enfoque
multidisciplinario para un mejor manejo; mds aun en aquellos que presenten secuelas extensas,
sobreinfecciones o episodios de complicaciones como puede ser la hemoptisis, en las cuales el
manejo médico de las mismas puede no ser suficiente.”?

Las diferentes manifestaciones varian desde la presencia de secuelas destructivas con ca-
vitacion (Unica o multiples), bronquiectasias, infiltrados nodulares, cambios fibréticos, hasta la
discapacidad pulmonar (PIAT en inglés); esta Ultima caracterizada por alteraciones ventilatorias
obstructivas, restrictivas o mixtas y del intercambio de gases producto de la remodelacion pul-
monar.”®

Una de las manifestaciones mds graves y con alto riesgo de mortalidad es la presencia de
hemoptisis. Se puede escoger entre el manejo conservador (si la hemoptisis no es amenazante
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para la vida), procedimientos como la embolizacién de arterias bronquial o, incluso, la reseccién
quirurgica de la lesién causal. Todo ello dependiendo de la magnitud de la hemoptisis, la etio-
logia del sangrado, la presencia de lesidn unica y localizada, y el estado funcional del paciente.

En la bibliografia, se revisaron distintos articulos sobre el manejo quirdrgico de la tuberculo-
sis; las guias de la OMS establecieron las indicaciones y contraindicaciones para esto.

Las intervenciones quirdrgicas pueden ser:

e De emergencia (condiciones que ponen en peligro la vida).
e Urgente (TBirreversible y hemoptisis).
e Electiva.”?

Las indicaciones de cirugia electiva incluyen formas unilaterales localizadas de enfermedad
confirmada bacterioldgicamente, enfermedad cavitaria, TB-MDR/XDR sin tratamiento médico
y complicaciones/secuelas: espontdneas neumotdrax/ pioneumotdérax; empiema pleural con o
sin fistula broncopleural, aspergiloma; fistula nodular-bronquial; broncolito; y paquipleuritis/pe-
ricarditis con trastornos respiratorios, estenosis de trdquea/bronquio fuente y bronquiectasias
post TB.”?73 La reseccion pulmonar tiene indicacion de emergencia solo en caso de hemoptisis
masiva en presencia de cavidad pulmonar o bronquiectasias.

Las directrices ATS/CDC/ERS/IDSA propusieron evaluar las prioridades para la cirugia en
TB: momento ideal para la cirugia; regimenes farmacoldgicos éptimos y duracion antes y des-
pués de la cirugia; el papel de la cirugia en poblaciones especiales y pacientes con comorbilida-
des (por ejemplo, coinfeccién por VIH), enfoques quirdrgicos éptimos, medidas éptimas de con-
trol de infecciones que se implementardn peri operatoriamente, y el papel de la rehabilitacion
pulmonar ya que se recomienda que los pacientes sean candidatos aptos para rehabilitacion
pulmonar.”3-74

Contraindicaciones 7374

o Cavidades bilaterales y extensas;

e Funcion pulmonar deteriorada (volumen espiratorio forzado en un segundo FEV1 (volumen
espiratorio forzado en 1 s) <1,5 L para lobectomia y <2,0 L para neumonectomia);

e Insuficiencia cardiaca pulmonar -1V (clasificacidn funcional de la Asociacién Cardioldgica
de Nueva York);

e Indice de masa corporal (IMC) hasta entre el 40% y el 50% de la normalidad;

e Condiciones comdrbidas graves (diabetes no controlada, exacerbacién de Ulceras y proble-
mas hepdticos/renales);

e TB bronquial activa.

Las guias son consistentes al recomendar la cirugia en casos seleccionados, siempre lue-
go del tratamiento farmacoldgico. Recomiendan la reseccidén pulmonar parcial electiva, cuando
sea posible, segun criterios especificos como ser: fracaso del tratamiento farmacoldgico, recai-
da, tuberculosis pulmonar localizada (p. €j., cavidad) o extensa, complicaciones clinicas (p. €j.,
hemoptisis o empiema).”*7®

Vacunacion

La PTLD, al igual que otros trastornos respiratorios crénicos, puede tener complicaciones infec-
ciosas y algunas de ellas son prevenibles con vacunas, por lo que se recomienda la vacunacion
contra la influenza, el neumococo, pertussis y la COVID-19 en todos los pacientes con PTLD. (Ta-
bla 1).

La vacuna contra la influenza debe repetirse anualmente, sean parte o no de las campanas
de vacunacion locales. Para la prevencion del neumococo, se recomienda la vacuna neumocé-
cica conjugada 13 valente (PCV13) que tiene un efecto inmunogénico mds fuerte, y un afo des-
pués, la vacuna antineumocdcica polisacdrida 23 valente (PPSV23) que puede reforzarse con
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una segunda dosis administrada a los 5 afios.? Disponemos actualmente de la vacuna antineu-
mocdcica 20 valente (PCV20) y se puede utilizar en forma indistinta con la PCV13.

Ademds, existen algunas vacunas recomendadas para la poblacién general (o grupos de
edad especificos) de las cuales los pacientes con la PTLD probablemente se beneficien, como
el tétanos, la difteria, la tosferina, el sarampidn y el herpes zdster. Se recomienda la vacunacion
contra el sarampidn si no hay evidencia de inmunidad en aquellos pacientes nacidos antes de
1957, sin documentacidon de recepcion de la vacuna MMR/SRP [sarampidn, rubéola, paperas],
evidencia de laboratorio de inmunidad o enfermedad y en aquellos paises donde aun hay circu-
lacién del virus.

Los pacientes con la PTLD mayores de 50 aios también pueden beneficiarse de la vacuna-
cién contra el herpes zdster. La vacuna triple bacteriana acelular (tétanos, difteria y tosferina)
se recomienda para la poblacidn general y debe considerarse en pacientes con la PTLD no va-
cunados previamente o con alto indice de transmisibilidad regional. Ademds, la dosis de refuer-
zo debe repetirse en todos los adultos cada diez anos.®° Por lo tanto, considerando la relevancia
epidemioldgica de PLTD, el papel de la vacunacidn tiene una contribucién importante en la pre-
vencidn de complicaciones y/o en la mitigacidon de sus efectos deletéreos.

La vacunacion contra el virus respiratorio sincitial (VRS) también se ha propuesto como prio-
ridad de investigacidn operativa en pacientes con PTLD.5%77 Se recomienda su uso en mayores
de 60 afos con compromiso pulmonar crénico, en los cuales el riesgo de complicaciones por in-
feccion por el VRS es mayor.

La inmunizacién de pacientes con PTLD con las vacunas disponibles como inductores prima-
rios de la respuesta inmune o con dosis de refuerzo ha ido acompanada de beneficios conside-
rables. En definitiva, dado que el PTLD como entidad respiratoria crénica afecta al sistema res-
piratorio, la vacunacién contra infecciones respiratorias prevenibles podria limitar eficazmente
las infecciones secundarias y una mayor evolucién del dafio del PTLD. Por lo tanto, la vacuna-
cién merece ser considerada entre las estrategias para prevenir y/o mitigar el impacto negativo
de la PTLD, reforzando las recomendaciones existentes para la poblacién general y enfatizan-
do la necesidad de ampliar la cobertura de vacunas para los pacientes con PTLD independien-
temente de su edad.®77

Tabla 1.
Vacunacién recomendada
Germen Indicacion
Influenza Anualmente, 0,50 ml-menores de 3 afios 2 dosis de 0,25 ml intervalo de 1 mes
Neumococo PCV 200 PCV 13 + PPSV 23 al afio//PCV 23 dosis intervalo 5 afios
COVID-19 2 dosis iniciales + refuerzos semestrales
Pertussis Dosis de la infancia o 3 dosis iniciales con intervalos de 4 meses y refuerzos cada 10 afios
Herpes Zoster RZV 2 dosis iniciales en = 50 afos
Difteria Dosis de la infancia o 3 dosis iniciales con intervalos de 4 meses y refuerzos cada 10 afios
Tétanos Dosis de la infancia o 3 dosis iniciales con intervalos de 4 meses y refuerzos cada 10 afios
MMR/SRP Segun epidemiologia regional
VSR 1 dosis en mayores de 60 afos.

PCV13, vacuna antineumocdcica conjugada 13 Valente. PCV20, vacuna antineumocdécica conjugada 20 Valente.
PPSV23, vacuna antineumocécica polisacdrida 23 serotipos. MMR/SRP, sarampidn, rubéola, paperas. VSR,
Virus Respiratorio Sincitial.

Educacion y asesoramiento para pacientes con PTLD

Se debe educar a los pacientes y su familia acerca de los principios bdsicos de la enfermedad
(epidemiologia, aspectos clinicos, transmisién, diagndstico y tratamiento), los sintomas comu-
nes que pueden experimentar después de una enfermedad aguda, cdmo monitorear y manejar
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sus sintomas en casa, y cudndo deben acudir a un centro de salud; cudles son los riesgos de re-
infeccidon y como pueden manejar este riesgo.

Ademds, se debe aconsejar a los pacientes sobre los beneficios de un estilo de vida saluda-
ble que contemple la realizacién de actividad fisica, una nutricion adecuada, cesacidn del hdbi-
to tabdquico y otras adicciones. Respecto de este punto, es recomendable asesorar al paciente
acerca de las complicaciones que sobrevienen con la persistencia de este hdbito sobre la fun-
cién pulmonary las dreas con secuelas. Se pueden utilizar sistemas de telesalud, talleres, videos
y folletos educativos. La consejeria/educacidn en salud debe incluir el mantenimiento de los re-
sultados obtenidos con la RP, a través de un plan de seguimiento.26:6?

En resumen, los exdmenes minimos recomendados para identificar PTLD son:

e Historia clinica y examen fisico.

e Radiografia de térax.

e Espirometria.

e Oximetria de pulso.

e Puntuacion de sintomas y cuestionario de calidad de vida (CdV).

Proximos pasos del Departamento de Tuberculosis ALAT para PTLD

e Publicacién de estas recomendaciones en la Revista Respirar;

e Publicacién de estas recomendaciones en el sitio web de ALAT con libre acceso;

e Promocién del documento destinado a promover la atencién sobre el PTLD y su manejo clinico;

e Realizar un estudio multicéntrico y latinoamericano para responder a algunas dreas prioritarias para las cua-
les se necesita evidencia;

e Apoyar la formulacién de directrices nacionales para el manejo integral del paciente con PTLD, promoviendo

la inclusion de este en los Programas Nacionales de TB.
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