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RESUMEN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y frecuente en paises en via de desarrollo. Esta
puede causar una amplia variedad de complicaciones y presentaciones atipicas con alta mor-
bimortalidad. De la forma genitourinaria se sospechada muy poco, razén por la cual su diag-
nostico se hace, usualmente, de forma tardia o no se realiza. Esto conlleva a consecuencias
muy graves en los pacientes, por ejemplo, la enfermedad renal crdnica terminal. A continua-
cién, se presenta un reporte de caso de una paciente con la anterior enfermedad, secundaria
a una tuberculosis renal bilateral diagnosticada tardiamente y se realiza una revisién de la
literatura sobre este tema.
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SUMMARY

Urogenital tuberculosis in a patient with Ridney failure, state of the art

Tuberculosis is a common infectious disease in developing countries, which can cause a varie-
ty of complications and atypical manifestations with high morbidity and mortality. The uroge-
nital form is rarely suspected, resulting in delayed diagnosis or even no diagnosis, which can
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have serious consequences for the patients, such as
chronic end-stage renal disease. We report on a pa-
tient with chronic end-stage renal failure caused by a
delayed diagnosis of bilateral renal tuberculosis and a
literature review on this topic.
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INTRODUCCION

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis es una
enfermedad de alta prevalencia mundial y con graves
consecuencias para la salud publica de las naciones.
Durante el ano 2018, diez millones de personas adqui-
rieron esta infeccion (1), con una mortalidad anual de
1,2 millones de pacientes (1-4), convirtiéndola en una
de las principales causas de muerte en los paises en
vias de desarrollo (2).

Aunque la tuberculosis (TB) afecta cualquier parte
del cuerpo, el 69 % de los casos presentan compro-
miso pulmonar. Entre las formas extrapulmonares, la
tuberculosis urogenital (TB-U) es una de las manifes-
taciones mas comunes, reportada del 1-30 % de los
pacientes (5,6). Puede comprometer los rinones, uré-
teres, ovarios, testiculos, vejiga, prostata, uretra, pene,
utero o cérvix. (7-11). A continuacidn, presentamos el
caso de una paciente con diagnéstico de enfermedad
renal cronica terminal (ERCT), secundaria a una tu-
berculosis con necesidad de nefrectomia bilateral e
inicio de hemodiélisis.

CASO CLINICO

Mujer de 71 afios con antecedente de infecciones uri-
narias recurrentes sin microorganismos aislados y con
poca mejoria de acuerdo con los esquemas antibio-
ticos recibidos. Nefrectomia derecha en el ano 2016
por hidronefrosis de etiologia desconocida; ademas,
enfermedad renal cronica en estadio terminal con ne-
cesidad de terapia de reemplazo renal desde el mes de
febrero del 2017. En diciembre del afio 2016 ingreso al
Hospital Pablo Tobén Uribe por presentar hematuria

macroscopica, dolor hipogastrico y fiebre. En la revi-
sién por sistemas la paciente referia tener sintomas irri-
tativos urinarios créonicos con dos afos de evolucion,
por lo que ya le habian realizados multiples estudios,
sin encontrar la causa. En el examen fisico se obser-
v6 una paciente caquéctica, palida, febril, hemodina-
micamente estable, con hipersensibilidad al palpar el
hipogastrio. Se realizaron estudios complementarios,
entre ellos: citoquimico de orina con proteinuria de
150mg/dL, hematuria de 11-20 por campo de alto po-
der (CADP), leucocituria > 50 por CAP con gram de ori-
na negativo para bacterias, urocultivo y hemocultivos
negativos, Elisa para VIH negativo, niveles de 25-OH-
vitamina D muy bajos (7 ng/mL); ecografia renal con
hidronefrosis grado 5 izquierda con signos de pionefro-
sis (por lo cual, requirié nefrostomia [Figura 1]); pielo-
grafia anterograda izquierda que mostr¢ hidronefrosis
severa con deformidad de los cdlices menores y este-
nosis arrosariada del uréter proximal (Figura 2); biopsia
vesical donde se observaron multiples granulomas sin
evidenciar micobacterias.

Se evalud nuevamente la histologia del rindn derecho
nefrectomizado en el ano 2016. Se encontraron hallaz-
gos compatibles con pielonefritis cronica granuloma-
tosa (Figura 3). Por los datos clinicos reportados y los
hallazgos en la biopsia renal y vesical se sospech¢ de
tuberculosis genitourinaria. Esta se confirmé median-
te la deteccién en la orina de ADN de Mycobacterium
tuberculosis por medio del método GeneXpert® MTB/
RIF vy, posteriormente, el cultivo para micobacterias
en la orina fue positivo (fecha de toma: 26/12/2017, fe-
cha de deteccién: 12/01/2018). Se realizd una busque-
da activa de infeccidén pulmonar que se descartd por
medio de fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar.
Se inicié tratamiento con esquema tetraconjugado
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol) y
se decidio llevar a nefrectomia izquierda.

El estudio de la patologia del rindn izquierdo reportd
cambios histopatoldgicos correspondientes con la in-
feccion por M. tuberculosis (inflamacion crénica gra-
nulomatosa y nefritis tubulointersticial severa), asocia-
dos con el crecimiento de este patdgeno en el cultivo
para micobacterias de las muestras de orina tomadas
al ingreso de la hospitalizacion, lo que permitié una
identificacion adecuada del microorganismo y su sen-
sibilidad. Varias semanas después, se dio de alta con el
tratamiento antituberculoso planeado para 6 meses de
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acuerdo con los protocolos de tratamiento nacional.
La paciente evoluciond satisfactoriamente: culminé el
tratamiento. En el tltimo seguimiento la paciente se
encuentra totalmente asintomatica.

- D=9,18 cm

Figura 1. Ecografia del rifion izquierdo. Se observa hidronefrosis izquierda
grave con signos de pionefrosis. Fuente: ecografia de la paciente, previa autorizacion

MIAIZQUIERDA

Figura 2. Pielografia anterégrada izquierda. Se observa hidronefro-
sis grave, estenosis arrosariada ureteral proximal con paso limitado del contraste
(flecha) y deformidad de los cdlices, Fuente: estudio imagenoldgico del reporte de
(aso, tomado previa autorizacién
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Figura 3. Coloracion de hematoxilina y eosina, histologia de rifion
derecho nefrectomizado. Se observa la presencia de células gigantes multi-
nucleadas, de tipo Langhans, en medio del proceso inflamatorio linfoplasmocita-
rio; y un foco de necrosis, también nefritis tubulointersticial, grave. Fuente: estudio
histopatoldgico del reporte de caso, tomado previa autorizacion

DISCUSION

Presentamos el caso de una paciente con diagnosti-
co de enfermedad renal crénica en estadio terminal
(ERCT), secundaria a TB-U con compromiso renal bi-
lateral; basados en esto realizamos una revisién de la
literatura sobre el tema.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa granu-
lomatosa crénica causada por bacilos dcido alcohol
resistentes del género Mycobacterium (12). Esta infec-
cién tiene una distribucion mundial, donde alrededor
del 90 % de los nuevos casos se presentan en paises en
via de desarrollo (6,13,14). Aunque la forma de pre-
sentacién mas frecuente de la tuberculosis es la pul-
monar (5), del 5-45 % de los casos se puede presentar
el compromiso de otros drganos (7), entre ellos el teji-
do pleural, ganglionar, los huesos, meninges y el trac-
to genitourinario, pudiendo corresponder este Gltimo
al 10 % del total de los casos (7). La incidencia de TB-U
varia de acuerdo con la region geografica examinada;
por ejemplo, en Africa se presentan entre el 15-20 %.
Por el contrario, en Europa occidental es del 2-10 %
(7). En una revisién sistemadtica realizada por Figuei-
redo et al, la tuberculosis urogenital represent6 del
30-40 % de todas las formas extrapulmonares, siendo
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la segunda en frecuencia después del compromiso
ganglionar (15). En relacién con la poblacién colom-
biana, Montufar et al. reportaron una incidencia de
TB-U de solo el 0.58%, (3), por lo que se considera que
puede haberse dado un subregistro.

En general, la TB-U afecta méas a los hombres que las
mujeres, con una relacién de 2:1. Sin embargo, esta
estimacién es controvertida, ya que no se dispone
de estudios epidemioldgicos y clinicos controlados
(7.16). La edad de presentacion maés frecuente es la
quinta década de la vida (13,14). Se ha reportado que
hasta el 75 % de los pacientes con TB-U estan coinfec-
tados con VIH, lo cual obliga a descartar siempre la
infeccién por este virus (17), tal y como se hizo en la
paciente de este escrito.

FISIOPATOLOGIA

Casi todas las infecciones por Mycobacterium tu-
berculosis son secundarias a la inhalacion de las mi-
crogotas que contienen bacilos procedentes de una
persona infectada con tuberculosis pulmonar (18).
Estas micobacterias alcanzan los espacios respirato-
rios terminales, en donde pueden ser ingeridas por
los macrofagos alveolares, que tienen una capacidad
deficiente para controlar la replicacién del bacilo (19-
21). Los macrofagos infectados son transportados por
el tejido linfoide hasta los ganglios linfaticos hiliares
y mediastinales. Sin embargo, en pacientes sin inmu-
nidad y, en ocasiones en huéspedes normales, la di-
seminacién puede hacerse por via linfohematdgena,
favoreciendo la retencion de la micobacteria en los
ganglios distantes, riflones, la prostata, epifisis de los
huesos largos, cuerpos vertebrales, meninges y, muy
particularmente, en la porcidén posteroapical de los
pulmones (22-24).

La colonizacién del sistema urogenital ocurre con
lesiones bilaterales de la corteza renal, el glomérulo
y los sitios pericapilares, asociados con otros focos
en la prostata. Al igual que en el pulmoén, estos focos
cicatrizan al entrar en latencia (25.26); tanto en la tu-
berculosis pulmonar como en la extrapulmonar, los
focos de latencia se reactivan debido a la disfuncién
de la inmunidad del hospedero (malnutricién, diabe-
tes mal controlada, uso créonico de glucocorticoides o
inmunodeficiencias) (27). Algunos estudios han rela-
cionado esta disfuncién inmune con los bajos niveles

de 25-OH-vitamina D (28), hallazgo que concuerda
con lo documentado en la paciente descrita, quien
tenia niveles extremadamente bajos de esta vitamina.
El periodo de latencia entre la primoinfeccién pulmo-
nar con bacilemia y la infeccién urogenital manifiesta
es, en promedio, de 22 afnos (1-46 anos); por lo cual la
TB-U es tan poco frecuente durante la infancia (27).

Luego de su reactivacion, la infeccion progresa a par-
tir de un solo foco, esto explica la mayor frecuencia
de TB-U unilateral (29). EI compromiso por conti-
guidad del sistema colector lleva a la baciluria y a la
propagaciéon descendente y unilateral a través de la
vejiga y el uréter, observandose estenosis multiples
ureterales, con el subsiguiente desarrollo de obstruc-
cién, ureterohidronefrosis y riesgo de dafio renal.
Con el tiempo, la progresion de la infeccién lleva a
cambios histoldgicos como la fibrosis progresiva de
la vejiga, que caracteriza una forma avanzada de la
enfermedad en la cual se presenta disminucién de
la capacidad y elasticidad de la vejiga, distorsién de
los uréteres y el desarrollo de reflujo ureterovesical
(RUY); este ultimo, es secundario a la alteracién en la
acomodacion de la vejiga y al aumento de la presion
intravesical. Si lo anterior no es identificado tempra-
namente, involucra al rinén no afectado y conlleva al
dano de él de forma terminal (30).

PRESENTACION CLINICA DE LA TB UROGENITAL

La presentacion inicial mas comun de la TB-U es la for-
ma renal unilateral (31); sin embargo, puede presen-
tarse en forma bilateral, tal como sucedié en el caso
reportado, en donde la afeccion fue tan grave que evo-
Tuciond a ERCT con necesidad de nefrectomia bilateral
para controlar la infeccion. Este compromiso de am-
bos rifilones puede ser explicado por tres mecanismos:
1. Exacerbacion de la propagacion hematdgena, con
formacion de multiples focos parenquimatosos, condi-
cién comun en casos de inmunosupresién o TB miliar;
9. Reactivacion bilateral con progresion descendente y
desarrollo de estenosis ureteral en ambos uréteres; 3.
Reactivaciéon y descenso ipsilateral, con diseminacion
retrograda a través del reflujo. Este tltimo es el meca-
nismo principal del dafio renal (26,32).

La tuberculosis puede afectar a cualquier porcion del
tracto urogenital. En la Tabla 1 se resumen los sitios
anatémicos reportados en la literatura de la afecciéon
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del sistema genitourinario (27-30,32-37). En relaciéon
con los hallazgos clinicos, los sintomas relacionados
con el almacenamiento vesical como la disuria, urgen-
cia y poliuria, son los més comunes y se presentan en
el 50 % de los casos. Le siguen de hematuria y dolor

[umbar, presentes en el 35,6% y 34,4%, respectivamente;
estos hallazgos fueron encontrados en el caso reporta-
do. Adicionalmente, hasta el 50% de los pacientes pue-
den presentar el engrosamiento del epididimo, tume-
facciéon y la presencia de fistulas genitourinarias (13).

Tabla 1: Resumen de la frecuencia, fisiopatologia y manifestaciones clinicas del compromiso tuberculoso segtin el compromiso

del tracto urogenital

Frecuencia (%)

Rifdn unilateral 29-83
Rinoén bilateral 16,6 - 85,5
Uréteres 18,6 - 40,7
Vejiga 10,6 - 21
Préstata 2-49,5
Vesicula seminal

. 6,9
y conductos eyaculatorios
Uretra 1,4-21,4
Epididimo y testiculos 11,8-55,5

Fisiopatologia

Ver texto

Necrosis caseosa con calcificaciones,

fibrosis y endurecimiento de la glandula.

Diseminacion hematdgena o a través de
los conductos eyaculatorios.

Diseminacién descendente.

Diseminacién contigua a partir del
epididimo. La barrera hematotesticular

Manifestaciones clinicas
Enfermedad renal progresiva.

Asintomatico, lesién renal posrenal,
enfermedad renal progresiva.

Poliuria, nicturia, incontinencia, enfer-
medad renal progresiva.

Usualmente asintomatica, abscesos
prostaticos (> pacientes VIH).
Infertilidad, oligozoospermia, volumen
eyaculatorio bajo.

Uretritis aguda con descarga uretral,
estenosis uretral, fistula uretral.

Masa escrotal, endurecimiento del

los protege.

epididimo, fistula escrotal, hidrocele.

Fuente: creacion propia (27-30,32-37)

En cuanto a los sintomas que involucran al sistema re-
productor, la tuberculosis del pene es poco frecuente y
puede desarrollarse secundaria a un inéculo directo o
la diseminacién del foco urogenital, con la aparicién
de una papula eritematosa que puede ulcerarse. La in-
filtracion de los cuerpos cavernosos puede Ilevar a la
deformidad peneana vy fistula uretral (38,39). La tuber-
culosis genital femenina tiene una incidencia de 0,002
a 0,56 % en pacientes hospitalizadas, pero puede ser
tan alta como un 21 % en aquellas que consultan por
infertilidad (40,41). Esta puede ser secundaria a la di-
seminacion hematogena de un foco primario o como
una tuberculosis genital primaria secundaria a relacio-
nes sexuales con un hombre con tuberculosis del pene
o del epididimo. Después del compromiso inicial de
las trompas de Falopio (90-100 % de los casos, bilate-
ral), la infeccion puede comprometer el endometrio
(50-70 % de los casos), miometrio y alcanzar la corteza
ovarica por contigliidad. La tuberculosis vulvar y va-
ginal son raras.
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La tuberculosis genital femenina, generalmente, se
presenta como infertilidad (40-76 %), por obstruccion
de las trompas, dolor abdominopélvico (55 %) y des-
ordenes menstruales (20-25 %). La transmision vertical
de la tuberculosis es muy poco frecuente, con solo 18
casos reportados entre el 2001 y 2005 (42). Esto puede
ocurrir por transmision transplacentaria o por la aspi-
racion o ingestion de liquido amniético infectado. Se
sabe que el riesgo de transmision disminuye [uego de
haber recibido, al menos, dos semanas de tratamiento
antituberculoso (42). En la paciente reportada la tu-
berculosis genital se descarto.

DIAGNOSTICO

La tuberculosis urogenital se debe sospechar en aque-
llos pacientes con infecciones urinarias recurrentes,
pobre respuesta a diferentes esquemas de antibidti-
cos y hallazgos anormales en el citoquimico de orina
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como la hematuria, piuria, orina con pH muy acido
y cultivos negativos (32,43). Este fue el caso de la pa-
ciente que reportamos, quien referia sintomatologia
urinaria de dos afios de evolucion, sin realizarse el
diagnéstico por la falta de sospecha clinica. En la ac-
tualidad, no existe un examen Unico para el diagnoés-
tico de TB-U, la identificacién del bacilo tuberculoso
en las muestras de tejido y en la orina se considera el
gold standard actual para su diagnostico. Infortuna-
damente, la deteccién de la micobacteria no es po-
sible en todos los casos, debido a que la baciluria es
esporadica y pobre (7).

El diagndstico microbioldgico de la TB-U se realiza
mediante la tincién de Ziehl-Neelsen (ZN). Se reco-
mienda la toma de 3 a 6 muestras consecutivas de
la mitad del chorro de la primera orina de la ma-
flana, para optimizar el rendimiento diagnéstico de
las pruebas. A pesar de esto, su sensibilidad es baja,
oscilando entre el 10 al 40 % (7). Los cultivos del te-
jido en medio solido se consideran el gold standard
para el diagnostico de TB-U, entre ellos, el medio de
Lowenstein-Jensen ha sido utilizado tradicionalmente
con una sensibilidad de hasta el 65 % y con especifi-
cidad del 100%; desafortunadamente el crecimiento
del bacilo por medio de este medio puede tardar de
6-8 semanas (7). Por este motivo, en muchos lugares
este método ha sido reemplazado por los cultivos en
medio liquido BD BACTEC™ MGIT™ (Mycobacteria
Growth Indicator Tube), con resultados disponibles
en un periodo menor a dos semanas (7,44).

En la actualidad, los métodos moleculares se han con-
vertido en una herramienta Util para el diagndstico de
tuberculosis, tanto pulmonar como extrapulmonar. De
acuerdo con una revision sistematica, la sensibilidad y
especificidad agrupada de distintas pruebas de amplifi-
cacion molecular para el diagnéstico de la tuberculosis
genitourinaria se encuentran en el 87 y 91 %, respecti-
vamente (45). En Colombia se dispone de GeneXpert®
MTB/RIE avalado por la Organizacion Mundial de la Sa-
[ud. Este método permitid detectar el bacilo tuberculo-
so en la paciente reportada de forma répida y confiable.

Los estudios imagenoldgicos tienen una sensibilidad
para tuberculosis urogenital de hasta el 91,4 %, siendo
la urografia intravenosa (UIV) y la tomografia las ima-
genes mas utilizadas. La UIV se considera por algunos
como el método de eleccion, especialmente durante
las fases tempranas de la infeccion. Sin embargo, has-
ta el 15 % de los pacientes pueden tener UIV normal

durante la infeccién activa y este método diagnosti-
co ha caido en desuso en los ultimos afos (46). La
urotomografia es el método mas utilizado actualmen-
te; algunos hallazgos caracteristicos son el compro-
miso simultdneo renal y vesical, con la presencia de
multiples estenosis en distintas porciones del sistema
colector. Otros hallazgos son las irregularidades cali-
ciales, estenosis infundibular, cicatriz renal, cavitacio-
nes renales, calcificaciones del tracto urinario, engro-
samiento del sistema colector y lesiones compatibles
con TB en otros sistemas de manera simultdnea (27).
La ultrasonografia es de gran utilidad en la evalua-
cién del epididimo, donde se puede observar como
una lesidn hipoecoica, con una textura heterogénea.
Se acompana del compromiso testicular concomi-
tante hasta el 38,9 % de los casos (47).

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones que se observan en los pa-
cientes con TB-U se encuentran la enfermedad renal
croénica avanzada, con una incidencia del 24% (48),
el hallazgo observado en la paciente reportada que
al momento del diagndstico presenté ERCT. También
se puede presentar nefritis intersticial (49), asociaciéon
con amiloidosis (50) y metaplasia escamosa (51).

TRATAMIENTO

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo de cre-
cimiento lento, caracteristica que lo hace un mi-
croorganismo dificil de eliminar y lo convierte en un
mayor riesgo de resistencia para los medicamentos
utilizados, por este motivo, la terapia antituberculosa
en la actualidad se basa en 4 fdrmacos bactericidas:
isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol (52).
Ademas, aunque el esquema Optimo no ha sido defi-
nido, otros més cortos han reemplazado aquellos tra-
dicionales de 18-24 meses de duracién; las infeccio-
nes con organismos susceptibles pueden ser tratados
con los regimenes usuales en tuberculosis pulmonar
(53). Distintos autores demuestran cOmo estos esque-
mas asociados a nefrectomia del rinén afectado, han
permitido obtener tasas de recaidas < 1 % y orinas
estériles luego de 2 semanas de tratamiento (54,55).

Algunos autores recomiendan un tratamiento por 9
meses en casos de malnutricién y malas condiciones
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sociales, dado que las tasas de no respuesta pueden ser
tan altas como el 22% y, del 19 %, luego de un régimen
de 6 meses y 1 ano, respectivamente (7,56). Adicional-
mente, se han reportado recaidas luego de 5 afios de
haber recibido el tratamiento para un bacilo sensible
(57); por este motivo, se recomienda hacer un segui-
miento hasta 10 afios [uego de resuelta la infeccion
(58). Nuestra paciente se tratd durante 6 meses y hasta
el momento no ha presentado ninguna recaida.

El tratamiento anti-TB puede resolver los focos pe-
quenos; no obstante, se sabe desde el afno 1970 que
el tratamiento farmacoldgico puede agravar las le-
siones renales unas semanas luego de su inicio, con
fibrosis que Ileva a la obstruccién del sistema colector
y contraccion vesical, o que empeora la disfuncion
renal (59). Por esto se hace necesario el uso de téc-
nicas quirtrgicas reconstructivas para el desbloqueo
del sistema colector o el aumento de la capacidad
vesical; o ablativas para la extraccion de los tejidos
afectados por el bacilo (60). Un poco mas de la mitad
de los pacientes son llevados a cirugia (7), frecuencia
que varia de acuerdo con el momento del diagnosti-
co, pues aquellos atin en etapas tempranas pueden
tener respuesta completa al manejo farmacoldgico
(13). Entre las opciones reconstructivas se encuentran
la pieloplastia, anastomosis ureterocalicial, anasto-
mosis ureteroureteral, reimplantacién del uréter, etc.
(7). Infortunadamente, la paciente reportada se diag-
nosticd cuando tenia ERCT, lo que no permitio frenar
el dafo renal causado por la TB.

La mayoria de los autores recomiendan realizar nefrec-
tomia sin ureterectomia en casos de disfuncion renal
unilateral, cirugia que debe ser realizada luego de 4-6
semanas del manejo farmacoldgico (61), esto permite
disminuir la frecuencia de las recaidas, eliminar los
sintomas irritativos, tratar la hipertension y evitar la
formacion de abscesos (62). La paciente reportada re-
quirié nefrectomia bilateral para el control infeccioso.

CONCLUSIONES

La tuberculosis urogenital es una de las presentacio-
nes mas comunes de la tuberculosis extrapulmonar.
Su compromiso secuencial y descendente, con afec-
taciéon importante de los uréteres y la vejiga, usual-
mente hace que el paciente consulte por cierto grado
de insuficiencia renal y sintomas relacionados con el
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almacenamiento vesical. Debido a que la baciluria
no es persistente, frecuentemente estos pacientes son
diagnosticados con infecciones urinarias recurrentes.

Es importante que los médicos de atencidén primaria
sospechen de la tuberculosis urinaria de forma tem-
prana en las siguientes situaciones clinicas: infec-
ciones urinarias recurrentes con cultivos negativos;
sintomas urinarios persistentes como la disuria, po-
laquiuria, tenesmo vesical, nocturia, incontinencia
urinaria, etc., de causa no explicada; piuria continua
O intermitente; hematuria persistente O recurren-
te de causa no aclarada; enfermedad renal crénica
progresiva por nefritis tubulointersticial de etiologia
no determinada; hidronefrosis unilateral o bilateral
con estenosis segmentaria de los uréteres; lesiones
estructurales o funcionales de la vejiga de origen no
establecido. En estos casos es fundamental iniciar los
estudios de la tuberculosis y remitir oportunamente al
especialista en medicina interna, nefrologia, urologia
o infectologia, segiin el compromiso detectado y la
disponibilidad de recursos de su entorno.
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