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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La tos constituye uno de los motivos més frecuentes de consulta en atencién primaria.

Recibido el 27 de octubre de 2025 Aunque habitualmente se relaciona con patologia respiratoria banal, su persistencia o la

Aceptado el 9 de enero de 2026 presencia de sintomas acompariantes debe alertar sobre posibles enfermedades sistémicas.

On-line el 19 de mayo de 2026 La tuberculosis continda siendo una causa relevante de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial, y su diagnéstico precoz sigue representando un reto incluso en paises de baja

Palabras clave: incidencia.

Tuberculosis Se presenta el caso de una mujer de 20 anos, inmunocompetente, procedente de Perd,

Fiebre sin antecedentes médicos de interés, que consulta inicialmente por fiebre, tos seca y mial-

Tos gias, interpretdndose como un cuadro pseudogripal. Una semana después acude de nuevo

por expectoracién hemoptoica. En la exploracién destaca hipoventilacién y crepitantes en
base pulmonar derecha. La prueba de la tuberculina (Mantoux) resulta positiva y la radio-
grafia de térax muestra un ndédulo en el 16bulo superior derecho, lo que orienta hacia una
tuberculosis pulmonar.

Durante el ingreso hospitalario, la tomografia toracica identifica multiples opacidades
nodulares centrolobulillares con baciloscopia positiva, y la tomografia axial computarizada
(TAC) abdominopélvica confirma afectacién peritoneal y apendicular, configurando el diag-
noéstico de tuberculosis diseminada.

Este caso subraya la importancia de una anamnesis exhaustiva, una exploracién fisica
minuciosa y la consideracién de antecedentes epidemiolégicos en el abordaje de la tos
persistente, incluso en pacientes inmunocompetentes. El diagndstico precoz en atencién
primaria y la derivacién oportuna permiten iniciar tratamiento de forma temprana y mejo-
rar el prondstico.
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Diagnosis and management of disseminated tuberculosis in an
immunocompetent patient

ABSTRACT

Keywords: Cough is one of the most common reasons for consultation in Primary Care. Although it
Tuberculosis is usually associated with benign respiratory conditions, persistent cough or accompany-
Fever ing systemic symptoms should alert clinicians to possible systemic diseases. Tuberculosis
Cough remains a significant cause of morbidity and mortality worldwide, and early diagnosis

continues to be challenging even in low-incidence countries.

We report the case of a 20-year-old immunocompetent woman from Peru, with no rele-
vant medical history, who initially presented with fever, dry cough, and myalgia, interpreted
as a viral illness. One week later, she returned with hemoptysis. Physical examination
revealed hypoventilation and fine crackles at the right lung base. Mantoux test was positive,
and chest X-ray showed a nodule in the right upper lobe, suggesting pulmonary tuberculosis.

During hospitalization, chest CT revealed multiple centrilobular nodules with posi-
tive sputum smear, and abdominal CT confirmed peritoneal and appendiceal involvement,
establishing the diagnosis of disseminated tuberculosis.

This case highlights the importance of detailed history-taking, thorough physical exam-
ination, and consideration of epidemiological background in the evaluation of persistent
cough, even in immunocompetent patients. Early recognition in Primary Care and timely
referral are key to effective treatment and improved outcomes.

© 2026 Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia.
Published by E-Medfarma 2020, S.L.

Descripcién del caso clinico

Mujer de 20 afos, procedente de Perd, sin antecedentes médi-
cos de interés, no fumadora y sin factores de inmunosupre-
sién conocidos. Consulta por fiebre, tos seca y mialgias de una
semana de evolucién. Se interpreta como cuadro pseudogripal
y se pauta tratamiento sintomatico.

Una semana después acude nuevamente por persistencia
de la tos y aparicién de esputo hemoptoico. En la exploracién
destaca hipoventilacién en base pulmonar derecha y crepi-
tantes finos, sin signos de dificultad respiratoria. El resto de
la exploracién es normal.

Se realiza analitica basica, prueba de la tuberculina (Man-
toux) y radiografia de térax, que muestra un nédulo en el 16bulo
superior derecho y un agrupamiento broncovascular paracar-
diaco. El Mantoux es positivo (induracién de 17 mm). Ante la
sospecha de tuberculosis pulmonar, se deriva al hospital para
completar estudio.

Durante el ingreso, la TAC toricica muestra multiples
opacidades nodulares centrolobulillares en el 16bulo superior
derecho (figura 1). La baciloscopia de esputo resulta positiva.
La TAC abdominopélvica revela afectacién peritoneal y apen-

Figura 1 - Tomografia axial computarizada (TAC) toricica con
hallazgos compatibles con tuberculosis pulmonar diseminada.

Comentario

dicular, confirmada por anatomia patoldgica, estableciéndose
el diagnéstico de tuberculosis diseminada.

Se inicia tratamiento antituberculoso con isoniazida, rifam-
picina, pirazinamida y etambutol durante dos meses, seguido
de isoniazida y rifampicina durante cuatro meses mas. La
evolucién clinica fue favorable, con desaparicién de la tos y
normalizacién radiolégica progresiva.

La tos es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en
atencién primaria. Aunque suele asociarse a infecciones respi-
ratorias autolimitadas, su persistencia o la aparicién de sinto-
mas acompanantes como fiebre, pérdida de peso o hemoptisis
deben motivar un estudio mas detallado®?

La tuberculosis (TB), causada por Mycobacterium tuberculosis,
sigue siendo una de las enfermedades infecciosas mas rele-
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vantes a nivel mundial. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estim6 en 2024 més de 10 millones de nuevos casos
y 1,3 millones de muertes®. Pese a los avances diagnésticos
y terapéuticos, la TB sigue siendo un reto en paises de baja
incidencia, donde su deteccién puede retrasarse por la baja
sospecha clinica*.

El médico de familia desempenia un papel clave en la iden-
tificacién de sintomas de alarma, la solicitud inicial de pruebas
y la coordinacién con los servicios hospitalarios para confirmar
el diagnéstico y garantizar la adherencia al tratamiento®.

La tuberculosis diseminada se define como la afectacién
de dos o més 6rganos o sistemas por M. tuberculosis, resultado
de una diseminacién hematdgena desde un foco pulmonar
inicial®. Aunque es mas frecuente en pacientes inmunodepri-
midos, también puede presentarse en individuos inmunocom-
petentes, especialmente en contextos de alta carga epidemio-
légica o procedencia de dreas endémicas’.

Los sintomas son inespecificos: fiebre prolongada, tos per-
sistente, pérdida de peso y astenia. La presencia de hemoptisis
o hallazgos radioldgicos atipicos debe motivar una evaluaciéon
maés profunda. El diagnéstico se apoya en la combinacién de
pruebas microbiolégicas (baciloscopia, cultivo, PCR) y de ima-
gen (radiografia, TAC)®°.

En el caso presentado, la derivacién oportuna desde aten-
cién primaria permitié un diagndstico temprano. La radiografia
de térax orientd la sospecha inicial y la confirmacién se obtuvo
mediante baciloscopia positiva y hallazgos radiolégicos com-
patibles con afectacién diseminada.

El tratamiento de la TB diseminada no difiere del de la pul-
monar: una fase intensiva de dos meses con cuatro fairmacos
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol), seguida
de una fase de continuacién de cuatro meses con isoniazida
y rifampicina'®!’. La adherencia terapéutica es esencial para
evitar resistencias.

Desde atencién primaria, es fundamental:

e Mantener la sospecha clinica ante tos persistente, fiebre
prolongada o hemoptisis.

e Preguntar siempre por origen geografico y antecedentes
epidemiolégicos.

e Solicitar radiografia de térax y prueba de Mantoux o IGRA
ante sospecha.

e Coordinar con salud publica para el estudio de contactos.

e Supervisar la adherencia al tratamiento y detectar efectos
adversos.

El trabajo conjunto entre atencién primaria y especializada
mejora la deteccién precoz, reduce la transmisién y optimiza
los resultados clinicos®*.

En conclusién, la tuberculosis diseminada puede presen-
tarse incluso en pacientes jévenes e inmunocompetentes, por
lo que no debe excluirse ante sintomas respiratorios persis-
tentes. La combinacién de una anamnesis detallada, explora-
cién minuciosa y adecuada interpretacién de pruebas bésicas
permite sospechar el diagnéstico y derivar de forma oportuna.

El papel del médico de familia resulta crucial para la
deteccién temprana, la coordinacién asistencial y el control
del tratamiento. Una atencién vigilante y una comunicacién
fluida entre niveles son la base para reducir el impacto de una
enfermedad atn vigente en nuestro entorno.
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