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no de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la formacién

U e investigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y acciones. La
Formacion Médica Continuada, debido a su rapido avance, su dinamismo y gran volumen de
conocimientos, debe facilitarse al profesional, de una manera clara, accesible y ordenada.
En Atencion Primaria este hecho es alin mas evidente, debido al gran espectro de areas
competenciales del médico general/de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estudios,

deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la formacion a los
profesionales, y de esta manera, sentar las bases de las actuaciones, de forma
consensuada, coordinada y basada en el rigor cientifico. Este es el objetivo que persiguen
los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC), que aqui presentamos. Por primera
vez, la Sociedad Espafola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), a través de sus
mltiples grupos de trabajo, ha elaborado unos documentos clinicos, que a modo de Guias
Basadas en la Evidencia, elabora propuestas de diagnéstico, manejo y tratamiento de
mdltiples dreas competenciales del médico general/de familia.

La elaboracion de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo

coordinado de varios grupos de trabajo a la vez, ademéas de una gran labor de sintesis,
consenso y, lo que alin es mas importante, de toma de posiciones de nuestra Sociedad en
los diversos aspectos que se tratan. En cada uno de los Documentos, se manifiesta la
postura, de forma clara y concisa, de SEMERGEN, en aquellos aspectos y controversias que
necesitan del asesoramiento al profesional. Estos Documentos son una valiosa herramienta
practica para el médico general/de familia, que de esta manera tendra la seguridad y
respaldo de la opinion de los especialistas de Atencidn Primaria en las diversas areas.
Quiero felicitar, tanto a los coordinadores, como a los autores, por el gran esfuerzo
realizado y por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la creacién de
una herramienta de enorme utilidad. Asi como agradecer a Laboratorios Sanofi-Aventis su
inestimable colaboracién en la consecucién de nuestro objetivo. Estos Documentos, que se
editan en version electronica y en papel, son vivos y dindamicos, por lo que estan abiertos a
modificaciones, sugerencias y cambios, en funcién de los continuos avances que se
produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN Do(), se

conviertan en una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de todos los
centros de salud de Espafia.
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JULIO ZARCO RODRIGUEZ
Presidente Nacional de SEMERGEN
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Introduccién

Introduccion

En los albores del siglo XXI las enfermedades infec-
ciosas que se abordan en este médulo no han perdido-
vigencia y algunas como la tuberculosis emergen de
nuevo. Las infecciones respiratorias son un problema
sanitario de gran magnitud a nivel mundial, y en los pai-
ses desarrollados son el motivo més frecuente de con-
sulta en el medio ambulatorio, en especial las que afec-
tan a las vias respiratorias bajas. Si la morbilidad es alta,
la mortalidad por infecciones como neumonia o exacer-
bacién de la EPOC no es nada despreciable, encontran-
dose entre las diez primeras causas de muerte en el
mundo desarrollado, sobre todo, en determinados gru-
pos de poblacion como la tercera edad. No podemos
dejar de repasar a la tuberculosis, la enfermedad infec-
ciosa humana que mas nimero de enfermos y muertes
ocasiona anualmente en el planeta y que, cuando pare-
cia que se iba a erradicar en los paises industrializados,
de nuevo, ha hecho su aparicion.

Desde el prisma de actuacion del médico de familia,
cada una de estas enfermedades infecciosas tienen un
planteamiento diferente. La bronquitis aguda es una
patologia muy comin en las consultas de Atencion
Primaria, son esos “catarros agarrados al pecho” de la
época invernal, sin mortalidad, pero con una sintomato-
logia y demanda asistencial manifiesta, donde el trata-
miento predominante es el sintomatico. Las exacerbacio-
nes son complicacion constante en la historia natural de
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) con
una alta tasa de ingresos hospitalarios y de muerte; en
estos pacientes la valoracion de la gravedad, el papel de

SEMERGEN DoC

la infeccion, el empleo de los antibiéticos, las
medidas de soporte y el lugar y tratamiento
a realizar es donde radican las vicisitudes
para el médico de familia; de su actuacion va
a depender la evolucién del proceso. La neu-
monia es la causa mas frecuente de mortali-
dad por enfermedades infecciosas, afecta a
todas las edades, la variabilidad de su pre-
sentacién clinica obliga a realizar un plantea-
miento semioldgico y de diagndstico precoz,
con un enfoque terapéutico lo mas adecuado
sobre el tipo de antibidtico a utilizar. En
tuberculosis pulmonar el médico de familia
tiene una labor de vigia, debe motivarse mas
en la sospecha diagnostica, y hecho el diag-
noéstico juega un papel decisivo en el estudio
de los contactos, en el seguimiento, y la
cumplimentacién. La tuberculosis se cura si
el médico de familia esta alerta.

En todas estas patologias el papel de la
antibioterapia es crucial: écuando dar antibié-
ticos? ¢qué antibidtico? icuanto tiempo?.

En las dltimas dos décadas las resisten-
cias a antimicrobianos es un hecho aceptado
y que continuara mientras sigamos utilizando
antimicrobianos y los patégenos desarrollen
medidas de adaptacion... El uso racional de
los antibiéticos es un tema de permanente
actualidad y de enorme trascendencia, dado
el elevado consumo de antibiéticos que se
hace en Espafa y que requiere que el pacien-
te reciba la medicaciébn con unas pautas
apropiadas a su necesidad clinica.

El médico de familia ante las infecciones
respiratorias se enfrenta diariamente a toda
esta problemaética antes referida, en la que el
diagnostico se va a realizar fundamentalmen-
te por la sintomatologia y la exploracién cli-
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nica, sin pruebas diagnésticas sensibles accesibles que
ayuden a discernir la etiologia de la infeccion -salvo en
la tuberculosis y un tratamiento empirico donde los anti-
bidticos son los protagonistas, con la dificultad que con-
lleva su eleccion por todas las variables que hay consi-
derar en su utilizacion, y también por el riesgo de un uso
indebido y generalizado.

Actualmente los conocimientos médicos son bastan-
te accesibles, siendo la informacion abundante, con
amplia difusion de una gran variedad de guias clinicas y
recomendaciones sobre la patologia infecciosa que tra-
tan de facilitar la actuacion del médico ante las infeccio-
nes respiratorias. Con este médulo SEMERGEN quiere
implicarse mas en la formacién en esta materia y los

[,
IheR

autores pretenden trasmitir los conceptos
basicos de estas infecciones, el espectro
microbioldégico mas habitual, las herramien-
tas y algoritmos diagndsticos y las pautas de
tratamiento; fundamentalmente el tratamien-
to antibi6tico actual con sus pautas y asocia-
ciones mas adecuadas, todo ello basandose
en las Gltimas evidencias emanadas de la
literatura cientifica de mayor reputacion.
Como colofén a cada capitulo se abarcan los
aspectos preventivos y los criterios de cali-
dad que son campos de actuacioén indispen-
sables para un mejor manejo de estas enfer-
medades.

José Antonio Quintano Jiménez
Coordinador
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Bronquitis aguda

José Hernandez Urculo

1. Ultimas evidencias

Las Gltimas evidencias, estudios y gufas consulta-
das coinciden en que la Bronquitis Aguda (BA):

e Es una enfermedad autolimitada.

e En un 95% de los casos es de origen virico.

e Hay que hacer diagnostico diferencial con asma, de
la que no siempre es facil distinguirla.

e El tratamiento en su mayor parte es sintomatico.

e Las revisiones Cochrane consultadas demuestran
que no hay resultados significativos entre placebo
y antibidticos en una BA no complicada.

e Salvo que la clinica y la evolucion de la enferme-
dad nos haga sospechar una infeccion bacteriana,
como neumonia, no es necesario el uso de antibio-
ticos en una BA.

2. Introduccion

Las infecciones respiratorias son motivo frecuente
de consulta diaria de Atencién Primaria y su diagndsti-
co diferencial de otras patologias no siempre es facil,
por tanto, hay que realizar una evaluacién minuciosa,
completa y utilizar el tiempo necesario tanto en la
exploracion fisica como en la informacion que debemos
dar al paciente.

3. Concepto

Es una inflamacion de la traquea, bronquios y bron-
quiolos, resultado de la infeccién del tracto respirato-
rio, cuyo sintoma principal es la tos (no superior a tres
semanas) con o sin expectoracion y frecuentemente fie-
bre.

SEMERGEN DoC

4. Clasificacion
etiologica

En las bronquitis agudas no complica-
das, su etiologia es, en un 90-95%, virica.

Los gérmenes mas frecuentes son:
Adenovirus, Influenza Ay B, Parainfluenza 3,
virus sincitial respiratorio, Coxsackievirus,
Herpes simple y Rhinovirus.

Las bronquitis agudas complicadas
son un 5-10%. Aqui hay una sobreinfeccién
generalmente bacteriana. Los gérmenes
mas frecuentes son: Bordetella pertussis,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae y Haemophilus influenzae.

5. Sintomas

El principal es la tos en un 70% de los
casos, con o sin expectoracion, y fiebre con
frecuencia.

6. Diagnostico

La evaluacion y manejo de los pacien-
tes con tos aguda y con diagnéstico de
sospecha de BA no complicada debe
hacerse particularmente para descartar
otras afecciones mas importantes como la
neumonia (tablas 1y 2).

La BA, en algunas ocasiones, cursa con
hiperreactividad bronquial, por tanto, a
veces, es dificil diferenciarlo de asma
bronquial.

Las Glceras faringeas y la rinorrea pue-
den ayudarnos al diagnéstico diferencial
de la BA.

Pruebas complementarias: habitual-
mente no son precisas. Debe hacerse una

he®
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Tabla 1. Sintomatologia y diagnostico de las bronquitis agudas (BA)

Tos inferior a tres semanas

Tos superior a tres semanas

Paciente inmunocompetente

Paciente inmunodeprimido

No fiebre

Fiebre

No existencia de otras enfermedades
concomitantes

Coexistencia de otras enfermedades
(diabetes, cardiopatias...)

Adulto joven

Ancianos

radiografia de torax en los siguientes casos:

Duda diagnéstica por sospecha de neumonia atipica.
Tos de mas de tres semanas de duracion, si no
hay otra causa.

Focalidad en la auscultacion pulmonar.

Evolucion térpida con tratamiento sintomatico.
Disnea y fiebre (>037,8°) en ausencia de asma.
Esta indicado un hemograma si hay sospecha de

enfermedad asociada.

7. Tratamiento

Tratamiento de la bronquitis aguda no
complicada

El virus de la influenza es el germen mas frecuen-

te, por tanto el tratamiento es sintomatico.

Dentro de éste hay que valorar el sintoma mas
molesto para el paciente que, generalmente, es la
tos. Se ha demostrado que el uso de -2 adrenér-
gicos inhalados reduce la duraciéon y severidad de
la tos, sobre todo cuando hay hiperreactividad
bronquial.

La tos aguda provocada por el frio o infecciones
virales no parece responder a antitusigenos del
tipo de dextrometorfano, éste y la codeina presen-
tan un efecto muy modesto.

Debe tranquilizarse al paciente y explicarle que la
tos puede durar a veces hasta 14 dias.

Otras medidas paliativas son, tratamientos de aire vapo-

rizado, sobre todo en ambientes de baja
humedad.

e (Como ya ha quedado dicho que el go-
95% de las BA no complicadas es de ori-
gen virico, no esta indicado, ni reporta
ningn beneficio el tratamiento antibioti-
co de forma rutinaria, como se ha visto
en numerosos estudios y revisiones en
los Gltimos afios.

Tratamiento de la bronquitis

aguda complicada

En un 5% de los casos de BA hay infeccion
bacteriana y los gérmenes mas frecuentemen-
te implicados son: Haemophilus influenzae,
Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydophila pneumoniae.

El antibidtico mas adecuado depende-
ra del agente etiol6gico; la telitromicina
tiene un espectro de actuacién tanto sobre
gérmenesintracelulares como Haemophilus
influenzae, siendo un bajo inductor de
resistencias y con una comoda posologia
de una vez al dia durante 5 dias, lo que
asegura un correcto cumplimiento. Si la
sospecha es de infeccién exclusiva por
gérmenes intracelulares (Mycoplasma
pneumoniae o Chlamydophila pneumo-
niae) se pueden utilizar macrélidos (cla-
ritromicina o como alternativa azitromici-

Tabla 2. Caracteristicas de la bronquitis aguda

bronquitis crénica

Bronquitis aguda e Tos 1-2 semanas Usualmente viral
e FEsputo mucoso
e Antecedente de infeccion
de las vias superiores
Exacerbacion de una e Incremento de la tos 1-2 semanas Usualmente bacteriana

Produccion de esputo en
forma crénica

e Disnea

e No hay antecedentes

de una infeccion previa
de las vias aéreas
superiores

[+
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Algoritmo sobre las caracteristicas diferenciales de la BA y la agudizacion de la BC

Etiologia de la bronquitis aguda

T

No complicada Complicada
Etiologia virica 95% Etiologia

Influenza Ay B y Parainfluenza 3
Virus Sincitial Respiratorio
Adenovirus

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Haemophilus influenzae
(infrecuente).

na). En caso de sospecha de una infeccion exclusiva

por Haemophilus influenzae podra utilizarse amoxici- 8 Normas generales

lina/clavulanico 875/125 mg/8 horas. La telitromicina o .
quinolonas (levofloxacino o moxifloxacino) puede uti- de tratam|ent0
lizarse cuando la infeccion esta producida por gérme-
nes resistentes a penicilina y macrélidos.

En el tratamiento antibiético hay que

. / tener en cuenta una serie de principios y
En pacientes con sospecha de neumonia  normas para una correcta practica en

en las BA complicadas Atencién Primaria en el manejo de estas

patologias:

e Informar y tranquilizar al paciente sobre
la duracién de la tos.

e Personalizar el riesgo de uso innecesario
de antibi6ticos.

e [l tratamiento antibiético de rutina para
BA no complicada no se recomienda,
independientemente de la duracién de
la tos.

En este tipo de pacientes, nos debemos remitir a
las consideraciones que se realizan para el tratamiento
de la NAC en régimen domiciliario en este mismo docu-
mento (pag. 29).

Asi, el tratamiento de eleccion se deberia realizar
con telitromicina o, como alternativa, con una fluoro-
quinolona (levofloxacino-moxifloxacino), los tres en
monoterapia. Dados los problemas de resistencia del
neumococo a los macrélidos, no es aconsejable el
empleo, de forma empirica, de éstos en monoterapia.

Algoritmo del manejo de la BA

Pruebas complementarias

: :

Rx de torax, si se sospecha: Analitica:
- Neumonia - Hemograma, hemocultivo y cultivo de esputo
- Foco pulmonar a la auscultacién
- Evolucién térpida - Sé6lo en los casos de enfermedad asociada
- Disnea y fiebre prolongada (diabetes, tratamiento con corticoides...)

SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN




02 Bronquitis Aguda 7/9/05 18:29 P&agina 10 $

SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

Algoritmo terapéutico de la BA

Tratamiento de la bronquitis aguda

|
| |

BA no complicada BA complicada
Tratamiento sintomdtico Tratamiento etioldgico
Sospecha de Influenza SOSpecha de neumococo
hiperreactividad bronquial ~y otros virus  Criterios clinicos (r esistentes a penicilina
de mala evolucion y macrélidos)
B-2 adrenérgicos No Antitusigenos v

Humidificadores Haemophilus influenzae

‘ ‘ Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae

v
\ 4 Telitromicina
Levofloxacino

En cualquier caso, tranquilizar e Moxifloxacino
informar de la duracion de la tos y Telitromicina
del curso de la enfermedad. Amoxicilina-clavuldnico
Entablar un buena relaciéon médico- Macrdlido (claritromicina y azitromicina)
paciente
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| ectura recomendada

e Evidence Based Medicine for Student Health
Services, Jonssons ]S, acute Bronchitis in adults,
1997 Sep;15.

e (Gonzales R, Sande MA. Unicomplicated acute bron-
chitis. Ann. Intern Med 2000 Dec 19;133(12):981-
991.

e Gonzales R, Steiner JF, Lum A, Barrett PH.
Decreasing antibiotic use in ambulatory practice:
impact of a multidimensional intervention on the
treatment of unicomplicated acute bronchitis in
adults. JAMA 1999 apr 28;281(16):1512-1519.

e (Guia de Antimicrobianos para Atencién Primaria.
Scmfic.

e Infecciones del tracto respiratorio inferior. J.
Pachén, pag. 5-11, Protocolos Clinicos de la SEIMC.

e Hueston W, Antibiotics: neither cost effective nor
“cough” efective. ] Fam Pract 1997;44(3);261-265.

e Oral Albuterol for acute cough:Review of
LittenbergB, Weeler M. Smith DA. Randomized,
controlled of oral albuterol in acute cough
JFamPract, 1996;42:49-53-Reviewed by POEMS/JFP.

e Smucny ), Fahey T, Becker L, Glazier R, The
Cochrane Systematic Reviews 2004, Issue 4.

e Smucny J, Fahey T, Becker L, Glazier R. Antibiotics
for acute bronchitis (Cochrane Review), 16 june
2004.

e Smucny ], Flynn C, Becker L, Glazier R. Beta2-ago-
nist for acute bronchitis (Cochrane Review),
September, 28-2003.

e Snow V, Mottur-Pilson C, Gonzales R. Principles of
apropiate antibiotic use for treatment of a cute
Bronchitis in adults. Annales de Medicina Interna
2001;134(6):518-529.
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Exacerbacion o agudizacion

de la EPOC

José Antonio QuintanorJiménez
Antonio Hidalgo Requena

1. Ultimas evidencias

La causa mas frecuente de la exacerbacion de la
EPOC (AEPOQ) es la infeccion bronquial viral o bacte-
riana.

En méas de la mitad de las AEPOC se aislan bacte-
rias, siendo las mas frecuentes Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae 'y Moraxella catarrhalis;
las mismas especies pueden colonizar la mucosa bron-
quial en hasta el 30% de los pacientes en fase esta-
ble. Estudios recientes consideran a los virus como
causa de exacerbaciéon en un 30% de los casos.

Existe una relacion entre el grado de alteracion fun-
cional de la EPOC y los microorganismos causantes de
la exacerbacion. En un estudio reciente se constata que
la exacerbacién en pacientes con una alteracién funcio-
nal avanzada (FEV. < 50%) tienen un riesgo seis veces
mayor de que el germen patégeno causal sea
Haemophilus influenzae o Pseudomonas aeruginosa.

En la AEPOC hay unos factores de riesgo de ingre-
so hospitalario como son: la edad mayor de 70 afos,
FEV. < 35%, comorbilidad (diabetes, insuficiencia cardi-
aca, cardiopatia isquémica).

La coloracion de aspecto purulento del esputo es un
buen indicador de infeccion bacteriana, como se demues-
tra en un estudio a nivel ambulatorio en el que la colo-
racion del esputo amarillo-verdosa se correlaciona con
una mayor neutrofilia y mayor nimero de bacterias que
cuando la expectoracion es mucosa; esta coloracion dis-
minuye cuando la exacerbacion se ha resuelto.

Los B-2 adrenérgicos de accion corta a dosis altas,
son los broncodiltadores de eleccioén en la agudizacién
de la EPOC; si no hay mejoria, se recomienda asociar
anticolinérgicos de accién corta. La via inhalatoria es la
forma de administracion mas eficaz y con menos efec-
tos secundarios.

SEMERGEN DoC

La evidencia cientifica actual muestra la
mejoria con el uso de antibidticos en las
AEPOC, en particular cuando se cumplen
dos o tres de los criterios de Anthonisen
(tabla 5).

Los pacientes con alto riesgo de fracaso
terapéutico de AEPOC se benefician con el
empleo de antibiéticos de amplio espectro.

El empleo de corticoides via oral a corto
plazo esta indicado en las AEPOC, mejoran-
do la funcién pulmonar, sintomas y tiempo
de estancia hospitalaria.

La vacuna de la gripe debe administrarse
anualmente a todos los pacientes con EPOC.
Estudios observacionales y ensayos clinicos
controlados, muestran que la vacuna reduce
a la mitad la frecuencia de exacerbaciones y
los ingresos por neumonia o gripe.

La vacuna antineumocdcica polivalente
de 23 serotipos se recomienda en una dosis
Gnica a los pacientes con EPOC; ha demos-
trado un efecto protector del riesgo de neu-
monia neumocdcica, pero no de las exacer-
baciones.

2. Introduccion

Las exacerbaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) son epi-
sodios clinicos habituales en su historia
natural. Se entiende por exacerbacién o agu-
dizacion de la EPOC (AEPOC) al empeora-
miento mantenido del paciente en su situa-
cion basal de disnea, tos y/o expectoracion,
mas alla de la variabilidad diaria, que requie-
re un cambio del tratamiento habitual. Tienen
una incidencia de uno a cuatro episodios por
paciente y afho, causando un empeoramiento
en el estado de salud y la calidad de vida de
estos pacientes, motivo de visitas frecuentes
al médico de familia, Servicios de Urgencias,
e ingresos hospitalarios que, hasta en un
10% de casos lleva a la muerte.
Consecuentemente los costes sociosanitarios
de estas agudizaciones son elevados.

IheR
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Tabla 3. Microorganismos aislados en la AEPOC

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Streptococcus viridans
Neisseria spp

Algunos anaerobios

BACTERIAS TIPICAS BACTERIAS ATIPICAS VIRUS
Haemophilus influenzae Mycoplasma pneumoniae Influenza
Streptococcus pneumoniae Chlamydophila spp Parainfluenza
Moraxella catarrhalis Rhinovirus

Coronavirus
Virus Respiratorio Sincitial
Adenovirus

Tabla 4. Causas de exacerbacion de la EPOC

e Infecciones traqueobronquiales
- bacterianas
- viricas
e Polucion ambiental
e Neumonfas
e |nsuficiencia cardiaca, arritmias
e Tromboembolismo pulmonar
¢ Traumatismos toracicos y/o fracturas costales
e Neumotodrax
e Farmacos depresores del sistema nervioso
e Alteraciones en el estado de nutricion
e Mala cumplimentacion del tratamiento

Uno de los objetivos fundamentales del tratamiento
de la EPOC es el prevenir y tratar las exacerbaciones. El
tratamiento de ellas es, en el 90% de los casos, a nivel
ambulatorio y estd encaminado a disminuir los sinto-
mas, la alteracion funcional y a actuar frente a las cau-
sas como la infeccién bacteriana. Para ello es preciso el
poder detectar pronto su existencia, conocer su etiolo-
gia y gravedad, y hacer un abordaje terapéutico en el
gue juegan un importante papel los antibi6ticos. Es fun-
damental prevenir la alta tasa de fracasos en el trata-
miento ambulatorio de las exacerbaciones pues la reca-
ida conlleva de nuevo al punto de partida con la reper-
cusion sociosanitaria descrita.

3. Etiologia de la AEPOC

El 75% de las AEPOC son de causa infecciosa, de ellas
en las tres cuartas partes la etiologia es bacteriana y en el
resto la causa es fundamentalmente virica. En las exacer-
baciones el germen mas frecuente aislado es el H. influen-
zae, seguido por el S. pneumoniae y la M. catarrhalis.

Otros gérmenes que pueden estar involucra-
dos son las bacterias atipicas, Pseudomonas
aeruginosa (EPOC con bronquiectasias o con
mdltiples ingresos hospitalarios) y los virus
(tabla 3). Otras causas de exacerbacion vie-
nen reflejadas en la tabla 4.

4. Diagnostico de la
AEPOC

No existen pruebas diagndsticas de apli-
cacion en Atencién Primaria en la AEPOC; el
diagnéstico se basa en los sintomas y los
signos. Los mas utilizados como sugerentes
de una causa infecciosa de la exacerbacién
y que determinan su clasificacion son los
conocidos criterios de Anthonisen (tabla 5).

Gravedad de la exacerbacion: viene deter-
minada por el estadio de base de la EPOC,

Tabla 5. Clasificacion de Anthonisen

SINTOMAS CARDINALES

e Aumento de la disnea

TIPO | : Presencia de los tres sintomas

e Aumento del volumen del esputo

TIPO Il : Presencia de dos de los tres sintomas

e Aumento de la purulencia del esputo

TIPO IIl : Presencia de uno de los tres sintomas
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Tabla 6. Clasificacion de gravedad de la EPOC (GOLD 2003)

GRADO FEV, /FVC FEV, OTROS FACTORES
O (En riesgo) > 70% > 80% Sintomas crénicos
| (Ligera) < 70% > 80% Con o sin sintomas crénicos
Il (Moderada) < 70% 80-50% Con o sin sintomas crénicos
Il (Grave) < 70% 50-30% Con o sin sintomas crénicos
IV (Muy grave) < 70% < 30% Mas insuficiencia respiratoria
FEV,: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo
FVC: Capacidad vital forzada
GOLD: Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Tabla 7. Clasificacion de la gravedad de la EPOC Segln las dltimas normativas de la ERS
segiin FEV, (SEPAR) no hay evidencia de la utilidad de la pulsioxi-

metria en el diagndstico, seguimiento y eva-

GRADO FEV,% luacién de la severidad de la AEPOC. Sin

embargo, en la practica del médico de

Ligera 80-60 Atencion Primaria, las anotaciones de la Sa0-

Moderada 59-40 son orientativas y pueden servir de ayuda en

Grave < 40 el manejo del paciente con EPOC. La pulsioxi-

SEPAR: Sociedad Espafiola de Aparato Respiratorio y Cirugia metr{a no debe sustituir a la gasometria (GSA)
Toracica arterial (tabla 10).

ademas de los resultados de la exploracién fisica y prue-

bas complementarias realizadas en la consulta o en el 5 Criterios de grave_

domicilio del paciente (tablas 6, 7, 8 y 9). Ante un pacien-

te con sospecha. de A.EFfOC, dgl que no se tienen datos dad y factores de
funcionales previos, si tiene disnea grado Il (tabla 8) se .
clasifica como EPOC grave. I‘Ieng en Ia AEPOC

Pruebas complementarias en la AEPOC (tabla 9). La
radiografia de térax (RX) y electrocardiograma (ECG) se
deben solicitar para identificar la causa, o para el diagnosti-
co diferencial. La espirometria no es de utilidad.

Existen unos criterios de gravedad en la
exploracion fisica (tabla 11) y unos factores

Tabla 8. Escala MRC para disnea

e Grado O: No hay disnea, excepto con ejercicio intenso
e Grado I: Disnea al andar deprisa o subir cuestas ligeras

e Grado Il: Tiene que andar mas despacio que las personas de su edad o tiene que parar a
respirar al andar a su paso en llano

e Grado lll: Tiene que parar al andar 100 metros o después de andar pocos minutos por llano

e Grado IV: No puede salir de casa o tiene disnea al vestirse o desnudarse

Escala Modificada de British Medical Research Council

Tabla 9. Pruebas complementarias en el manejo ambulatorio de la AEPOC

e RX
ECG
e Bioquimica
e Hematimetria y recuento leucocitario
e FEM: valores menores de 100 |/m orienta como exacerbacion grave
e Pulsioximetria: si Sat 02 < 93% se debe realizar gasometria. Si < 90% indica hipoxemia
e Gasometria arterial
Rx: Radiografia de térax ECG: Electrocardiograma FEM: Flujo espiratorio maximo
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Tabla 10. Empleo de la pulsioximetria en la EPOC

® Sa0, > 95% equivale a Pa0, » 80 mmHg
® Sa0, < 90% indica hipoxemia
* Sa0, < 93% esta indicado realizar gasometria

* Equivalencias Pa0,-Sa0,
Pa0, 55 mmHg = 88% Sa0,
Pa0, 55-59 mmHg = 89% Sa0,
PaO, 60 mmHg = 90% Sa0,

Sa0,: Saturacién de oxigeno; Pa0,: Presion parcial arterial de oxigeno

Fuente: American Thoracic Society. Standards for the diagnosis and care of patients with chronic obstructive pul-

monary disease. Am | Respir Crit Care Me 1995;152:775-121S.

Tabla 11. Criterios de gravedad de la AEPOC

e Cianosis

® > 25 respiraciones/minuto

e Uso musculatura accesoria

e Respiracion paraddjica

e Edemas

¢ > 110 latidos cardiacos/minuto
e Arritmia

e Deterioro de conciencia

de riesgo correlacionados con una evoluciéon desfavo-
rable de la exacerbacion (tabla 12) que indicaran la
derivacion del paciente con AEPOC al hospital.

6. Lugar de tratamiento

Las AEPOC leve y moderada se trataran generalmen-
te de forma ambulatoria. Las guias de practica clinica
recomiendan tratamiento hospitalario en la AEPOC grave.
Los criterios de derivacion a urgencias hospitalarias vie-
nen reflejados en la tabla 13; una vez valorado el pacien-
te y prescrito el tratamiento, si no hay mejoria en 12
horas, se procedera al ingreso hospitalario. A continua-
cion se refleja el algoritmo de actuacion ante una AEPOC
(Pag. 17).

7. Tratamiento
ambulatorio de la
AEPOC

El tratamiento radica en mantener el tra-
tamiento de base de la EPOC, optimizar la
terapia broncodilatadora, y el empleo de
antibidticos y corticoides orales cuando
estén indicados (tablas 14 y 15). Ademas de
lo anterior se recomiendan unas medidas
generales (tabla 16). Siempre que en el
medio ambulatorio se trate una AEPOC se
debe valorar de nuevo al paciente a las 48-
72 horas, sea cual sea su gravedad, momen-
to en el que se decidira continuar con el tra-
tamiento, modificarlo o derivar al hospital, en
caso de agravacion, para evaluacion y trata-
miento (tabla 17).

Tabla 12. Factores de riesgo para una evolucion desfavorable de la AEPOC

Edad mayor de 70 afos

Fracasos de tratamientos previos

Disnea importante

Mas de 3 exacerbaciones en el afio anterior

Uso de corticoides y antibidticos previamente
Desnutricion

FEV: < 40%

Oxigenoterapia domiciliaria

Comorbilidad significativa, principalmente cardiovascular

Malas condiciones del entorno familiar y domiciliario

—b—
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Algoritmo de manejo de la AEPOC

EXACERBACION
DE LA EPOC
A
Valoracién de la gravedad
/ A
Der'vaciy Tratamiento ambulatorio

EPOC leve EPOC moderada EPOC grave

Aumentar 3-2 adrenérgicos Igual a EPOC leve Aumentar 3-2 adrenérgicos

y/o asociar ipratropio + Corticoides orales + Ipratropio

Hidratacion + Antibiéticos (si 2 + Corticoides orales

Evitar sedantes criterios 0 mas) + Antibiéticos

A A A
Revision en 48 horas Revision en 48 horas Revisién en 48 horas

No mejoria: Mejoria No mejoria: Mejoria No mejoria
Considerar corticoides Dar antibitticos
orales y/o antibioticos si no se tomaban

v ¥ ¥
No mejoria Contin_uar o reducir No mejoria Contingar o reducir

tratamiento tratamiento

A A 4
Derivacion a Derivacion Hospitalizacion
Neumologia hospitalaria

Fuente: Recomendaciones para la atencion del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Aten
Primaria 2001.28(7):491-500.

Tabla 13. Evaluacion hospitalaria de la AEPOC

CRITERIOS DE DERIVACION A URGENCIAS CRITERIOS DE INGRESO

e EPOC grave e Empeoramiento de la insuficiencia respiratoria
e (Criterios de gravedad (tabla 11) e Criterios de gravedad

e Fracaso de tratamiento e Comorbilidad grave

e Disnea importante e Imposibilidad de tratamiento en domicilio

e Neumonia

e Comorbilidad grave

e Diagnostico dudoso

e Cor pulmonale descompensado
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Tabla 14. Tratamiento ambulatorio de la exacerbacion leve-moderada de la EPOC

MANTENER EL TRATAMIENTO DE BASE HABITUAL PARA LA ENFERMEDAD

e Broncodilatadores de accion corta a altas dosis solos o combinados:
- PB-2 adrenérgicos: Aumentar hasta 0,6 mg de salbutamol o 1 mg de terbutalina, cada 4-6 horas.
Precaucion en cardi6patas
- Anticolinérgicos: Ipratropio hasta 80 mcg /4-6 h (si no hay prescrito tiotropio)
- Preferible en aerosol presurizado mas camara

e Teofilinas: Mantener si se tienen prescritas. No usar la via parenteral
e Corticoides inhalados: Mantenerlos si se tienen prescritos

e Corticoides orales: Si hay broncoespasmo o si no hay mejorfa en 48 horas
Pauta: 0,5 mg/kg/dia metilprednisolona o equivalente, 10-15 dias

e Antibidticos: Si se cumplen 2 6 3 de los criterios de Anthonisen
e No hay evidencia: Mucoliticos, antioxidantes

e No estan indicados: Antitusigenos, antileucotrienos

Fuente: Guia clinica para el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Arch
Bronconeumol 2001;37:297-316.

Tabla 15. Tratamiento ambulatorio de la exacerbacion de la EPOC grave o de la EPOC leve moderada
que no mejora en 48 h

e |gual al tratamiento de la exacerbacidén leve.
Ademas:

e Corticoides orales: Siempre
e Antibidticos: Si existen dos o mas criterios de Anthonisen o insuficiencia respiratoria
e Diuréticos: Si hay clinica de insuficiencia cardiaca
* Pulsioximetria: ~ Si SatO, > 92% esperar evolucion
Si SatO, < de 93%, realizar GSA o derivar al paciente al hospital para valoracion
e Oxigenoterapia: Continuar con ella a la misma dosis, si la tiene prescrita
No prescribir oxigenoterapia de inicio sin control gasométrico
Sélo como tratamiento de urgencia, si SatO: < 90%

Dosis habitual: concentracion inspiratoria de O. de 24
(gafas nasales a 2 |/min)

¢ Prohibidos los sedantes y antitusigenos

e Derivacién a hospital si hay empeoramiento de la disnea, criterios de insuficiencia respiratoria, o
no hay mejoria en 48 horas

Tabla 16. Medidas generales en la AEPOC

e Intervencion en tabaquismo

® Reposo

e Hidratacion

¢ Analgésicos o antipiréticos

e Anticoagulacion

e Educacién sobre la enfermedad

e Ensefanza de la técnica inhalatoria

e Siempre reevaluar a las 48-72 horas

S\
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Tabla 17. Tratamiento en urgencia hospitalaria de la AEPOC

e Broncodilatadores:
- Dosis maximas en asociacion

- Considerar teofilinas
Inicio 2,5 a 5 mg/kg en 30 minutos

e Diuréticos si existe insuficiencia cardiaca

e Oxigenoterapia si Pa O, < 60 mmHg

e Fluidos y electrolitos

e Considerar anticoagulacion

e Valorar ingreso si no hay mejoria en 12 horas

e Considerar ventilaciébn mecanica

- Utilizar nebulizador (2,5-10 mg de B-2 adrenérgico + 0,5-1 mg de ipratropio/4-6 h)

Continuar perfusion continua de 0,2 a 0,5 mg/kg/h
e Corticoides sistémicos: 0,4-0,6 mg/kg de metilprednisolona cada 6 h

e Antibioticos, si existen dos o mas criterios de Anthonisen o insuficiencia respiratoria

Fuente: Guia clinica para el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Arch

Bronconeumol 2001;37:297-316.

Tabla 18. Indicaciones del tratamiento antibiotico en la AEPOC

e Agudizacion tipo | de Anthonisen
e Agudizacion tipo Il de Anthonisen

e Pacientes que requieren ventilacion mecanica

e Presencia de insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada

8. Tratamiento
antibiotico

No todos los pacientes con AEPOC deben recibir
tratamiento antibiético. En la practica habitual, el con-
siderar que la causa de una exacerbacién es infecciosa
y precisa tratamiento antibi6tico, viene determinada
por la presencia de los sintomas cardinales de
Anthonisen (tablas 5 y 18).

Los microorganismos causantes de las AEPOC vienen
reflejados en la tabla 3 y por orden de frecuencia son:

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneu-
moniae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas
aeruginosa, virus, Chlamydophila pneumoniae
y Mycoplasmas. El tratamiento antibiético de
la agudizacién, que suele ser empirico, se
debe basar en una serie de factores, de los
que dependera la presencia de los distintos
patégenos y su resistencia a los antibioticos
(tabla 19). Los pacientes con una mejor fun-
cion pulmonar suelen tener agudizaciones
por M. catarrhalis, S. pneumoniae o H.
influenzae y al empeorar la obstruccion al
flujo aéreo existe mayor prevalencia de infec-

Tabla 19. Parametros para la estratificacion terapéutica de la AEPOC

e Edad mayor o menor de 65 afnos
e Gravedad de la EPOC segln FEV,

e Comorbilidad :
- Cardiopatia
- Diabetes mellitus
- Cirrosis hepatica
- Insuficiencia renal
e Riesgo de infeccion por Pseudomonas aeruginosa

- Hospitalizacién reciente
- Alteracion funcional severa (FEV< 30%)

- Reciente administracion de antibidticos (tres Gltimos meses)

- Colonizacion o aislamiento previo de P. aeruginosa
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Tabla 20. Clasificacion de la AEPOC y pautas de tratamiento

H. influenzae
S. pneumoniae
M. catarrhalis

| EPOC leve, < 65 afos,
sin comorbilidad

Telitromicina, amoxicilina-clavulanico, o
cefditoren, levofloxacino, moxifloxaci-
no, o azitromicina, claritromicina

Illa |EPOC moderado o grave
sin riesgo de infeccion
por P. aeruginosa

EPOC leve en » 65 afios
o comorbilidad

Idem grupo | +
K. pneumoniae y
E. coli

Levofloxacino, moxifloxacino, telitromi-
cina, amoxicilina-clavulanico o cefdito-
ren

II'b |EPOC moderada o grave
con riesgo de infeccion
por

P. aeruginosa

Idem grupo Il a +
P. aeruginosa

Ciprofloxacino, levofloxacino

Fuente: Modificado de Segundo documento de consenso sobre uso de antimicrobianos en la exacerbacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Rev Esp Quimioter 2002;15:375-385.

cion por H. influenzae, gérmenes gramnegativos y P.
aeruginosa. Una clasificacion de consenso recomendada
en la AEPOC segln los microorganismos responsables y
el tratamiento antibidtico a seguir es la reflejada en la
tabla 20:

Grupo I: Incluye a los pacientes con EPOC leve
(FEV,: 60-80), de edad menor de 65 afios y sin comor-
bilidad.

Grupo Il a: Incluye a los pacientes con EPOC mode-
rada o grave (FEV, < 60%) sin factores de riesgo para
sufrir infeccion por P. aeruginosa y los EPOC leves,
mayores de 65 anos y/o con comorbilidad.

Grupo Il b: Incluye a los pacientes con EPOC mode-
rada o grave (FEV, < 40%) con factores de riesgo para
P. aeruginosa. (tabla 21).

En la eleccion de antibiético a emplear hay que
considerar las resistencias locales de los microorganis-
mos implicados a los antibiéticos de uso comdin.
Hasta el 40% de cepas de H. influenzae y el 90% de
M. catarrhalis son productores de betalactamasas. La
cuarta parte de cepas del neumococo son resistentes
a amoxicilina-clavulanico, cefalosporinas o macrélidos.
Los macrélidos son eficaces frente a M. catarrhalis,
pero menos contra H. influenzae, ya que un gran por-
centaje de cepas son resistentes a estos antibi6ticos.
Sin embargo, este grado de resistencia de los macré-
lidos mejora en los estudios in vivo. Las cefalospori-
nas de 22 y 32 generacion son eficaces contra la
mayoria de microorganismos, aunque cada vez son
mas las cepas de H. influenzae y neumococos resisten-

tes. Cefditoren, una cefalosporina de 32
generacion, tiene una amplia actividad anti-
microbiana frente a estos dos dltimos
microorganismos. Ciprofloxacino tiene pro-
blemas de resistencia con el S. pneumo-
niae, aunque es de eleccion frente a P.
aureoginosa.

La telitromicina y las quinolonas de dlti-
ma generacion (moxifloxacino y levofloxaci-
no) son activas frente a todos los microorga-
nismos que intervienen en la AEPOC, inclui-
dos los neumococos resistentes, los patoge-
nos intracelulares y las enterobacterias.

El fracaso terapéutico de las AEPOC
ocurre hasta en el 25% de ellas y repercu-
te en el estado de salud y la calidad de
vida de los pacientes, siendo motivo de
nuevas consultas médicas o ingresos hospi-
talarios. Los factores de riesgo asociados a
fracaso terapéutico son los anotados en la
tabla 12.

La duracion del tratamiento de una
AEPOC oscila entre 5 y 10 dias dependiendo
del antibidtico elegido. La utilizacion de
levofloxacino, moxifloxacino, telitromicina
durante 5 dias es comparable a los 7-10
dias con betalactdmicos o macrélidos. La
azitromicina puede emplearse en regimenes
de 3 a 5 dias. Las dosis a emplear de los
distintos antibioticos vienen reflejadas en la
tabla 22.

Tabla 21. Factores de riesgo de infeccion por P. aeruginosa en la AEPOC

e Hospitalizacién reciente

e Alteracién funcional severa (FEV ¢ 30%)

e Reciente administracion de antibidticos (tres Gltimos meses)

e Colonizacion o aislamiento previo de P. aeruginosa
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Tabla 22. Dosis de los antimicrobianos recomendados

DOSIS (mg)/INTERVALO DE ADMINISTRACION
Via oral

Antimicrobiano Via parenteral

Amoxicilina/acido 875/125 mg/8 h 2 g/200 mg/8 h

clavulénico
Azitromicina 500 mg/24 h —
Cefepima — 1-2 g/12 h
Cefotaxima — 1-2 g/8 h
Ceftriaxona — 1-2 g/24 h
Cefditoren 200 mg/12 h —

Ciprofloxacino 500-750 mg/12 h 400 mg/8-12 h

Claritromicina 1000 mg/24 h 500 mg/12 h
500 mg/12 h

Levofloxacino 500 mg/24 h 500 mg/24 h

Moxifloxacino 400 mg/24 h —

Telitromicina 800 mg/24 h —

9. Alta hospitalaria y
seguimiento de la AEPOC

la ATS/ERS vienen en la tabla 23. Tras el
alta, el paciente debe ser evaluado a las 4-
6 semanas y posteriormente el seguimiento
se hara con arreglo a lo establecido para la
EPOC en fase estable (tabla 24).

Tabla 23. Criterios para el alta hospitalaria en la AEPOC

e Sintomas similares a su estado basal

Los criterios de alta hospitalaria recomendados por

e Estabilidad hemodinamica

e Estabilidad de los gases arteriales

e No necesidad de 2 agonistas frecuentemente

e Reanuda la deambulacién

e Puede comer y dormir sin aumento de disnea

e Fin de la terapia parenteral en las 12—24 h previas

e El paciente y/o el cuidador entienden el uso correcto del tratamiento

e |Los cuidados domiciliarios estan asegurados

Fuente: Standard for the diagnosis and treatment of patiens with COPD: a summary of the ATS/ERS position paper.
Eur Respir ] 2004;23:932-946.

Tabla 24. Seguimiento tras el alta hospitalaria de la AEPOC

e E| paciente debe de ser revisado en 4 semanas

e Evaluacion clinica

¢ Medida del FEV,

e Valorar la necesidad de oxigenoterapia crénica domiciliaria
e Valorar la técnica inhalatoria

e Capacidad para desenvolverse en su habitat

e Comprension del tratamiento

e Educacién sobre la enfermedad

e Reconocimiento de la exacerbaciones por el paciente o cuidadores
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Neumonia adquirida en la comunidad

José Luis Cafiada Merino

1. Ultimas evidencias

Evidencias en el diagnéstico de NAC

El diagnostico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC) asienta sobre bases fundamentalmente clinicas.
Hay que asegurarse que el diagndstico de neumonia sea
correcto antes de comenzar el tratamiento.

Evidencias sobre la gravedad del cuadro

y decisiéon de ingreso hospitalario

La severidad del cuadro clinico es til para orientar el
diagnostico y el tratamiento de una NAC, ademas de
poseer un cierto significado pronéstico. El paciente
con diagnéstico clinico de NAC debe evaluarse en el
sitio de atenci6n inicial con objeto de poder asignar-
le una clase de riesgo. La mayoria de los pacientes
pueden tratarse en forma ambulatoria. Los pacientes
con clases de riesgo | y Il son de manejo ambulato-
rio. Los que presentan una clase de riesgo Il habi-
tualmente requieren un ingreso corto (< 24 horas),
mientras que los de clase IV y V deben ser ingresa-
dos en un centro hospitalario, ya sea en sala conven-
cional o en UCI.

sQué estudios deben solicitarse?

La identificacion de la etiologia de la NAC permite ins-
taurar un tratamiento dirigido y Optimo, limitar las
consecuencias individuales y ecolégicas del abuso de
antibiodticos, identificar patégenos con importancia
epidemioldgica y conocer cuales son los microorganis-
mos productores de una neumonia adquirida en la
comunidad con mayor frecuencia en el ambito local.
Por lo tanto, deben realizarse esfuerzos razonables
para realizar un diagnéstico microbioldgico.

SEMERGEN DoC

Evidencias sobre el tratamiento

antimicrobiano

El inicio precoz del tratamiento reduce la mor-
bimortalidad de la neumonia adquirida en la
comunidad. Debe implementarse la metodo-
logia diagnéstica rapidamente. No se debe
retrasar el inicio del tratamiento antibiético.

El uso innecesario de antibidticos de
mayor espectro no reduce la morbimortali-
dad de la neumonia adquirida en la comu-
nidad. Se deben utilizar racionalmente los
datos clinicos, epidemiolégicos y microbio-
l6gicos obtenidos para seleccionar el trata-
miento inicial.

2. Introduccioén

La neumonia es una de las causas més-
frecuentes de mortalidad en términos gene-
rales y la principal causa de mortalidad
cuando nos referimos a las enfermedades
infecciosas. A pesar de todos los progresos
alcanzados en la deteccion de microorganis-
mos patogenos de vias respiratorias y la
disponibilidad de una mayor cantidad de
opciones terapéuticas antimicrobianas, el
manejo clinico de la NAC continla siendo
tema controvertido. Debido a su elevada fre-
cuencia, el tratamiento de la neumonia
representa una parte significativa del con-
sumo de antibiéticos en la comunidad y por
consiguiente, del gasto farmacéutico total.
La gran diversidad de etiologias microbia-
nas posibles hace dificil la seleccion del
antibidtico, a pesar de la necesidad de ini-
ciar rapidamente el tratamiento para mejo-
rar el pronostico de la enfermedad. La emer-
gencia de resistencias bacterianas asociada
a la mala utilizacion de antibidticos en
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Tabla 25. Sistema de adjudicacion de puntuacion - Criterios de Fine

e Edad: Hombres edad (en afios)
Mujeres edad (en afios) — 10
e Residencia en geriatrico + 10
e Enfermedad neoplasica + 30
e Hepatopatia + 20
e |nsuficiencia cardiaca congestiva + 10
e Accidente cerebrovascular + 10
¢ Nefropatia + 10
e Alteracion de la conciencia + 20
® FR 2 30/minuto + 20
® TA < 90 mmHg + 20
e Temperatura < 35°C 0 40°C + 15
e FC 2 125/minuto + 10
® PH < 7,35 + 30
e BUN » 10.7 mmol/L + 20
¢ Sodio ¢ 130 mEq/L + 20
e Glucemia » 13.9 mmol/L + 10
® Hematocrito < 30 % + 10
® PO.¢< 60 mmHg ** + 10
e Derrame pleural + 10
* Los puntos totales se obtienen sumando la edad en afios (- 10 en mujeres) y los puntos de cada caracteristica
del paciente aplicable
**Una saturacion de oxigeno < 90% también se considera anormal

infecciones respiratorias, constituye un fuerte argumen-
to para seleccionar los mas efectivos y de un espectro
dirigido frente al microorganismo mas probable.

3. Definicién

La neumonia adquirida en la comunidad se define
como una infeccion aguda del parénquima pulmonar
que se asocia, por lo menos, con algunos sintomas de
infeccion aguda, y se acompaia de hallazgos ausculta-
torios consistentes y/ o un infiltrado pulmonar nuevo en
la radiografia de torax. En la definicion se incluye que el
paciente no haya sido hospitalizado o haya estado resi-
diendo en una institucion de cuidados crénicos en los 14
dias previos al comienzo de los sintomas.

4. Factores de riesgo de
mortalidad

Se ha descrito una correlacion directa entre la pre-
sencia de ciertos factores de riesgo y la mortalidad:
edad, alcoholismo, enfermedad neoplasica, inmunosu-

he®
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presion, insuficiencia cardiaca, enfermedad
neurolégica, diabetes mellitus, bacteriemia,
infeccion por bacilos Gram negativos o por
Staphylococcus aureus, neumonia postobs-
tructiva, y neumonia por aspiracion.

Recientemente se ha desarrollado un
sistema de puntuacién que estratifica a los
pacientes con NAC en 5 clases de riesgo
(tablas 25 y 26), y que permite identificar
los pacientes con bajo riesgo de mortalidad.
Utiliza un método de puntuaciéon acumulati-
vo basado en 19 variables. Utilizando este
sistema se puede considerar manejar en
forma ambulatoria a los pacientes en las cate-
gorias 1y 2, y con un breve periodo de hos-
pitalizacion en los pacientes de la categoria 3.
Los que se encuentran en las categorias 4 y
5 deben ser ingresados en hospital. Sin
embargo, existen otros factores a considerar
en la eleccion del sitio de atencion de los
pacientes, incluyendo complacencia y calidad
del soporte familiar. Este sistema de puntua-
cion con bases pronésticas puede utilizarse
como una guia, no debiendo sobrepasar al
juicio clinico en la decision de ingresar a un
paciente.

—
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Tabla 26. Estratificacion en clases de riesgo

Riesgo Clases de riesgo Puntos

Bajo { l < 70 puntos
[l

Moderado 1l 71-90 puntos

Alto { \Y 91-130 puntos
\ > 130 puntos

5. Sintomatologia

Los sintomas habituales, presentes con frecuencia
variable, son: fiebre, escalofrios, sudoracion, tos nueva
con o sin produccién de esputo, cambios en el color
y el volumen de las secreciones respiratorias en un

paciente con tos crénica, dolor toracico, o
el comienzo de disnea. Muchos pacientes
pueden tener sintomas extrapulmonares
inespecificos como fatiga, mialgias, dolor
abdominal, anorexia y cefalea (tabla 27).

Algoritmo para la asignacion de la clase de riesgo

| Pacientes con NAC |

:

Si
| &> 50 afios de edad? |
No¢
¢Comorbilidad? Asignar al paciente
Neoplasia con ICC
ICC Si una clase de riesgo
ACV [I-V de acuerdo
Nefropatia al sistema de
Hepatopatia puntuacion
No¢ A
¢Anormalidades
en el examen fisico?
Alteracion de la conciencia )
FC > 125/minuto Si

FR > 30/minuto

TA sistélica < 9o mmHg
Temperatura < 35°C 0 2 40°C

o)

Asignar al paciente una clase de riesgo

SEMERGEN DoC
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Tabla 27. Criterios de gravedad en neumonia adquirida en la comunidad

e |nestabilidad hemodinamica

e Desorientacion o estupor

¢ Trabajo respiratorio importante (FR > 30)
e Afectacion de més de un [6bulo

e Derrame pleural significativo

e |nsuficiencia respiratoria

e |nsuficiencia renal aguda

e Leucopenia o leucocitosis severa

® Anemia

¢ Hipoalbuminemia

e Bacteriemia o afectacion metastasica

6. Diagnostico

La neumonia debe sospecharse en todo paciente
con sintomas respiratorios de vias bajas de aparicién
reciente (tos, expectoracion, dolor toracico y/o disnea),
especialmente si los sintomas se acompafan de fiebre,
escalofrios, o alteracion del murmullo vesicular; pero el
diagnostico de neumonia requiere la demostracion de
un infiltrado en la radiografia de térax.

El diagnéstico diferencial de estos sintomas incluye
causas infecciosas de las vias aéreas inferiores, como
también causas no infecciosas: atelectasias, enfermedad
reactiva de las vias aéreas, insuficiencia cardiaca, trom-
boembolismo pulmonar, cancer de pulmén, etc.

Fundamentos para el diagnostico
etiologico

A pesar del bajo rendimiento de los
estudios microbiolégicos disponibles, existe
un consenso sobre la necesidad de intentar
establecer un diagndstico etiologico en los
pacientes con NAC, especialmente en aque-
llos casos que requieren ingreso hospitala-
rio (tabla 28).

Una detallada historia clinica es de gran
importancia en la evaluacién de los pacientes
con una NAC, ya que ciertas claves clinicas y
epidemiolégicas pueden conducir a realizar-
ciertas consideraciones etioldgicas (tabla 29):

Tabla 28. Microorganismos mas frecuentes en funcion del indice de gravedad

de la neumonia o del lugar de tratamiento

GRUPO DE RIESGO

MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES

Grupo 1
Con criterio de tratamiento domiciliario

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila spp.
Coxiella burnetii
Legionella pneumophila

Grupo 2
Con criterio de vigilancia breve
(<24 horas en Servicios de Urgencias)

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Anaerobios (flora orofaringea)
Legionella pneumophila
Chlamydophila spp.

Grupo 3
Con criterio de hospitalizacién

Streptococcus pneumoniae
Legionella pneumophila
Enterobacterias
Pseudomonas aeruginosas
Staphylococcus aureus

Chlamydophila spp.
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Algoritmo para el manejo del diagnéstico etiolégico de la neumonia adquirida en la comunidad o

ritmo para la asignacion de la clase de riesgo

Pacientes con sospecha clinica de neumonia

Radiografia de torax de confirmacion

|
! :

Manejo ambulatorio Paciente ingresado
Hemocultivos

|
Y v

Gram (cultivo) de esputo Esputo expectorado no-obtencion de
(Si se puede realizar) I esputo
Tratamiento antibiético El Gram u otro Examenes directos

empirico (o seleccionado examen directo negativos

por el Gram, si es posible) identifica un

patogeno probable

|

Tratamiento antibidtico Tratamiento
seleccionado para empirico
el patégeno identificado

Patogeno probable
aislado en cultivos
(sangre, esputo, etc.)

Criterios diagnésticos 7 Manejo d iagnésti_
Uno o mas de los siguientes sintomas o signos: :
. . . - . s Ve
FlelE)r(.e 0 hlpotermla, escalofrios, s.udoramon,”dolor CcO de Ia neumonia
toracico, disnea, tos nueva con o sin produccion de
esputo, cambios en el color y el volumen de las aquirida en |a
secreciones respiratorias en pacientes con tos croni-
“ comunidad

Hallazgos auscultatorios orientadores y/o infiltrado
pulmonar nuevo en la Rx de térax.

Neumonia no grave sin riesgo de

Criterios de exclusion etiologia no habitual

Clinicos: huésped con enfermedades del sistema
inmune (ej.: neutropénicos, transplantados).
Epidemiolégicos: ingreso en los 14 dias previos al epi-
sodio o residencia en instituciones de cuidados de
enfermos cronicos.

e No es necesaria la realizacion de nin-
guna técnica de diagnostico etioldgico

Neumonia sin criterios de grave-
dad con riesgo de etiologia no
habitual

e Esputo: Gram y cultivo convencional
e Hemocultivos

SEMERGEN DoC
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Tabla 29. Relacion entre la presencia de determinadas condiciones y patéogenos especificos

involucrados
CONDICION PATOGENOS A CONSIDERAR
Alcoholismo Neumococo, anaerobios, bacilos Gram (-)
EPOC/Fumador Neumococo, H. influenzae, M. catarrhalis

Neumococo, bacilos Gram (-), H. influenzae,
anaerobios, S. aureus

Residente en geriatricos

Mala higiene dental Anaerobios

Drogadiccion endovenosa S. aureus, anaerobios, M. tuberculosis

Infeccién por VIH P. carinii, Neumococo, H. Influenzae, M. tuberculosis

Aspiracion masiva Anaerobios, neumonitis quimica

Gripe activa en la comunidad Virus Influenza, neumococo, S. aureus, H. influenzae

Exposicién a aves Chlamydophila psittaci

Enfermedad estructural del P. aeruginosa, Pseudomonas spp

pulmén (bronquiectasias,
fibrosis quistica)

Tabla 30. Factores de riesgo para etiologia no habitual

e Senilidad

¢ Patologias cronico-debilitantes (comorbilidad)

e EPOC

e Insuficiencia cardiaca

e Cirrosis hepatica

e Insuficiencia renal crénica

e Diabetes mellitus

e Alcoholismo

e Diversos tipos de inmunodepresién (incluyendo VIH+ conocido sin sida)
e Falta aparente de respuesta a un tratamiento antibiético empirico correcto (pasadas 48-72 h)
e Presencia de signos radiolégicos indicativos de patégeno no habitual

e Sospecha de aspiracién

e Presentacién inicial muy grave

Tabla 31. Diferencias entre neumonias “tipicas” y “atipicas”

TIPO CUADRO CLINICO CUADRO RADIOLGGICO

Tipico Comienzo brusco Patron segmentario o lobar
Dolor costal Derrame pleural unilateral
Fiebre alta
Tos productiva con esputo purulento
y predominancia de un germen

Atipica Comienzo subagudo Compromiso intersticial predominante
Manifestaciones respiratorias altas (disociacion clinico-radioldgica)
y extrapulmonares Consolidacion (cavitacion y derrame-
Fiebre baja 0 moderada pleural infrecuentes)
Tos seca no productiva
0 con esputo mucoide
Falta de respuesta a
antibiéticos p-lactamicos

2
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Neumonia grave sin riesgo de etiologia
no habitual

Esputo: Gram y cultivo convencional
Hemocultivos

Serologia para Legionella, Mycoplasma,
Chlamydophila, Coxiella y virus (s6lo primera
extraccion)

Liquido pleural si hay derrame pleural significa-
tivo: Gram, cultivo y AL para antigeno neumocé-
cico

Neumonia grave con riesgo de etiologia
no habitual

Esputo: Gram vy cultivo convencional. Cultivo
Lowenstein (opcional)

Hemocultivos

Serologia para Legionella, Mycoplasma,
Chlamydophila, Coxiella y virus (primera extrac-
cién)

Liquido pleural si hay derrame pleural significa-
tivo: Gram y cultivo

Orina: Test de ELISA para antigeno de
Legionella pneumophila

Contemplar indicacién de PTA*

Neumonia de presentaciéon inicial muy

grave

Esputo: Gram y cultivo convencional
Hemocultivos

Serologia para Legionella, Mycoplasma,
Chlamydophila, Coxiellay virus (primera extraccion)
Liquido pleural si hay derrame pleural significa-
tivo: Gram, cultivo y latex para neumococo
ELISA para Legionella en orina

Contemplar indicacion de técnica invasiva: PTA*
(no intubado) o CBP** (intubado)

* PTA: Puncién transtordcica espirativa

** CBP:

Cepillado bronquial protegido

8. Actitud terapéutica

Neumonia en el adulto (tabla 28)

Grupo 1: Corresponde a los pacientes sin datos de
gravedad y sin factores de riesgo de una etiologia no
habitual (grupo | de la clasificacion de Fine) (tabla 30).
En estos pacientes el microorganismo causal mas fre-

cuente

es Streptococcus pneumoniae y ciertos microor-

ganismos atipicos. El tratamiento se realizara de forma
exclusivamente ambulatoria y los antimicrobianos de
eleccion serian telitromicina por via oral o una fluorqui-

nolona

(levofloxacino o moxifloxacino) en monoterapia,

también por via oral. Dados los problemas de resisten-

SEMERGEN DoC

cia del neumococo a los macrdlidos, no es
aconsejable el empleo, de forma empirica, de
éstos en monoterapia. Se utilizaran soélo
como tratamiento alternativo. En aquellos
casos en que el paciente presente todos los
datos de una neumonia tipica por neumoco-
co (tabla 31), podria emplearse un B-lacta-
mico por via oral a dosis altas.

Grupo 2: Corresponde a los pacientes sin
datos de gravedad pero con factores de ries-
go para presentar una etiologia no habitual
(grupos Il y lIl de Fine). Decision de ingreso o
alta tras un periodo breve de valoracién y
control por un Servicio de Urgencias hospita-
laria (12-24 horas) pero que, en ocasiones,
pueden ser tratados de forma ambulatoria. La
etiologia mas frecuente en este grupo seria
Streptococcus pneumoniae, teniendo en
cuenta la posibilidad de que por diversos fac-
tores predisponentes pueda haber cepas
resistentes a la penicilina y a los macrélidos.
Otros microorganismos implicados en la etio-
logia de este grupo serfan los agentes atipi-
cos como  Legionella  pneumophila,
Haemophilus influenzae e incluso alguna
enterobacteria (Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae). Si se tratan en medio ambula-
torio el tratamiento seria la misma monotera-
pia del grupo 1. Como alternativa puede recu-
rrirse a la combinacion de amoxicilina-acido
clavulanico 2000/125 cada 12 horas, aunque
este antibidtico no cubre Legionella pneumo-
phila ni otros gérmenes atipicos (tabla 32). En
caso de que se emplee la via intravenosa, se
podria administrar al comenzar levofloxacino
en monoterapia i.v. seguida de la via oral
(terapia secuencial). Otra pauta seria también
amoxicilina-acido clavulanico o ceftriaxona
combinada con un macrélido (claritromicina o
azitromicina).

Grupo 3: Son aquellos pacientes con
datos clinicos de gravedad, con o sin fac-
tores de riesgo de etiologia no habitual
(grupos IV y V de Fine). Los microorganis-
mos mas frecuentes son Streptococcus
pneumoniae, Legionella pneumophila, bac-
terias gramnegativas, microorganismos ati-
picos y, en ciertas situaciones concretas,
Pseudomonas aeruginosa, asi como bacte-
rias anaerobias. El tratamiento de estos
pacientes ha de realizarse en un centro hos-
pitalario, en una sala convencional o en UCI.

IheR
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Tabla 32. Pautas para el tratamiento antimicrobiano empirico de los pacientes

con neumonia adquirida en la comunidad en funcion del lugar de tratamiento

GRUPO DE RIESGO ELECCION ALTERNATIVA DURACION
Grupo 1 Telitromicina v.o. Macrélido (azimtromicina
Pacientes con criterio Moxifloxacino v.o. o claritromicina) 7 dias
de tratamiento ambulatorio | Levofloxacino v.o.
Grupo 2 Telitromicina v.o. Ceftriaxona i.v. 0
Pacientes con criterio dede | Moxifloxacino v.o. amoxiclina-acido
vigilancia breve (< 24 h) en | Levofloxacino i.v. clavulanico i.v. (0 v.0.)

.. . -10 di
un Servicio de Urgencias 7-10 dias

seguido de v.o. asociadas a un
macrélido (azitromicina o
claritromicina) v.o.

Grupo 3 Tratamiento
Pacientes con criterios de hospitalario
hospitalizacion:
sala convencional
ucl

Fuente: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), Sociedad Espafola de Quimioterapia (SEQ),
Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI) y Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES). Tratamiento antibiotico empirico inicial de la neumonia adquirida en la comunidad en el paciente adulto
inmunocompetente. Rev Esp Quimioter 2003;16:457-466.
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Tuberculosis respiratoria

José Luis Martincano Gomez

1. Ultimas evidencias

Epidemiologia

La situacion mundial es de pandemia. Aproxima-
damente el 6% de todas las muertes en el mundo
-unos 3 millones de personas al ano- son atribuidas a
esta enfermedad curable.

En los paises en desarrollo, estas muertes repre-
sentan el 25% del total de muertes evitables. Se pro-
ducen mas infecciones (TB latente) que casos de enfer-
medad (TB activa), pues la tuberculosis depende de
mltiples factores, ademas del simple contacto entre
parasito y huésped.

La aparicion del VIH ha cambiado la epidemiologia
de la tuberculosis en las altimas décadas, siendo

actualmente el VIH el factor mas importante
para el desarrollo de la tuberculosis. Se esti-
ma que unos 500.000 casos de TB anuales
a nivel mundial serfan imputables al VIH. La
tuberculosis aparece como la patologia
oportunista mas frecuente en los pacientes
con sida de los paises en vias de desarrollo
y la principal causa de muerte entre los
infectados por el VIH.

En Espaha es endémica, con tasas de
incidencia (7.626 casos, 18,6%o habitantes)
superiores a la media de la Unién Europea
(43,693; 11,8%0 h.) y a las de los paises de
nuestro entorno. La tasa anual de casos
nuevos de enfermedad se estima cercana a
40 por cada 100.000 habitantes, con un
importante descenso de la forma respiratoria.

La edad de la mayoria de los infectados
espanoles por el M. tuberculosis coincide
con la mayoria de nuestros casos de sida
(25-34 afios). Ademas somos el pais euro-
peo con las mayores tasas de coinfeccidn
TBC/VIH; aln en descenso, se estima que

Tabla 33. Principales actuaciones en la AP frente a la tuberculosis, en colaboracion

con el nivel especializado

| Identificar precozmente los posibles casos
Il Realizar la prueba de la tuberculina (Mantoux)

Il Realizar estudio radiolégico de torax

estudio bacterioldgico

Vil
VI

Notificar los casos

Estudiar y evaluar los grupos de riesgo

IV Recoger muestras de esputo en pacientes con sintomas respiratorios, para realizar

V  Estudiar y tratar los contactos de los enfermos baciliferos

VI Tratar y realizar un seguimiento de los casos iniciales

IX Derivar al nivel especializado los casos que lo requieran por: fracaso terapéutico y
recidiva, intolerancia al tratamiento, presentar complejidad o gravedad especial, etc

Grupo de Trabajo sobre Tuberculosis. Consenso nacional para el control de la tuberculosis en Espafa. Med Clin

(Barc), 1992;98:24-31.
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Tabla 34. Indicaciones de la prueba de la tuberculina

e Convivientes y contactos de enfermos con TB

e Pacientes con sospecha clinica y/o radioldgica de tuberculosis

e Grupos de riesgo: infectados por VIH, marginados, ancianos, alcohélicos, drogadictos via
parenteral, enfermos de silicosis, diabetes, neoplasia, insuficiencia renal crénica, malabsorcion,
residentes en carceles y asilos, inmigrantes de zonas de alta endemia de TB

e Personal sanitario en contacto con pacientes o muestras contaminadas y personas con riesgo
de propagar la infeccion TB a determinados colectivos (maestros, personal de guarderias, asi-
los, hospitales de cronicos, personal de instituciones penitenciarias)

Grupo de Trabajo TIR (Tuberculosis e Infecciones Respiratorias). Sociedad Espaiola de Neumologia y Cirugia
Toracica. Quimioprofilaxis antituberculosa. Recomendaciones SEPAR. Arch Bronconeumol 1992;28:270-278.

entre el 10 y el 15 por ciento de los casos de tubercu-
losis en Espafa son atribuibles al sida (1.200-1.500
casos al afno).

Este patron epidemiolégico de la tuberculosis en
Espafa esta siendo influido en los dltimos afios por la
aportacion de casos por pacientes extranjeros. De seguir
esta tendencia, ya a corto plazo, el mayor nimero de
casos sera el de estos pacientes.

Diagnostico

En el momento actual no existe un Gnico, definiti-
vo y rapido test para diagnosticar la TBC. Sigue
basandose en una combinacién de diferentes variables,
como es la historia, los sintomas clinicos, la relacién
del paciente con otro caso de TBC y los hallazgos mi-
crobiolégicos asociados.

Tratamiento

La obtencion de la curacion lo mas rapida posible es
importante, tanto para el pronéstico a largo plazo, como
para el inmediato (la naturaleza y extension de la lesion
residual estan determinados por la rapidez del proceso
de curacion y ésta por lo precoz del tratamiento).

Con un tratamiento inicial triple, la mejoria clinica y
radiologica llega en 6 meses de tratamiento a una este-
rilizacion bacteriolégica del 9o por 100 con los casos,
incluso ante la presencia de cavernas.

Control bacteriolégico

En todo el mundo, la resistencia es significativa-
mente mas alta en pacientes tratados previamente que
entre los pacientes nuevos.

El 85% de todas las resistencias incluyen monorre-
sistencia a isoniacida (H), o estreptomicina (S) y sus
asociaciones (HS), con rifampizina (HSR) y etambutol
(HSRE).

En paises con elevada resistencia a H o S el régi-
men de 2 HSRZ/6HE debe ser revisado (2 meses HSRZ
y 6 meses HE) (Z, pirazinamida).

Vacuna

Las ventajas logradas por los antibi6ticos, si bien
son beneficiosas para la letalidad, en cuanto a la mor-
bilidad no tienen practicamente eficacia. La vacunacién
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por BCG es una medida de dudosa eficacia
de cara a impedir la infeccion de las perso-
nas susceptibles.

La vacunacion sisteméatica de la pobla-
cion infantil con el bacilo de Calmette-
Guérin se ha abandonado en la mayoria de
los paises desarrollados por su escasa efica-
cia y el efecto confusor que introduce en la
lectura del PPD (confiere una proteccion
pasajera y muy variable, no altera la cadena
epidemiolégica, positiviza la prueba de la
tuberculina y puede proporcionar falsa
seguridad, en detrimento de otras medidas
mas eficaces). No obstante, puede ser ofer-
tada de forma individualizada en el caso de
ninos y jovenes en contacto intimo y prolon-
gado con pacientes baciliferos irreductibles
y a empleados en contacto frecuente con
enfermos tuberculosos, o con sus muestras
biolégicas. En ambos casos el receptor de la
vacuna debe carecer de infeccién tuberculo-
sa y de cualquier proceso concomitante que
contraindique su aplicacion: inmunodefi-
ciencia y/o estado portador de VIH funda-
mentalmente y en el embarazo.

Intervenciones

El 15 por ciento de todos los nuevos
casos de enfermedad tuberculosa aparecen
en los estudios de contactos, por lo que
esta actuacién sanitaria presenta una gran
rentabilidad.

Las estrategias de intervencion deben
adaptarse a la realidad de los pacientes
inmigrantes, en ocasiones muy diferentes
social y culturalmente.

2. Introduccion

La tuberculosis respiratoria o pleuropul-
monar (TB) constituye la localizacion de la
enfermedad tuberculosa en el pulmén, pleu-
ra, bronquios y ganglios vecinos. Resultado
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de una enfermedad infecciosa general, por el bacilo
tuberculoso -MTBC- vy el organismo, y los mecanismos
de éste para defenderse de él.

La tuberculosis, que causa mas defunciones que cual-
quier otro agente infeccioso considerado aisladamente,
es una causa importante de enfermedad evitable y muer-
te prematura; esta en vias de erradicacion en la mayoria
de los paises occidentales pero, sigue siendo un proble-
ma sanitario endémico importante en Espafia.

3. Medidas para el control
de la tuberculosis

En el 1992 se estableci6 el Consenso Nacional para
el Control de la Tuberculosis en Espafia. En sus reco-
mendaciones establece que la Atencién Primaria es
fundamental para garantizar la eficacia de las medidas
para el control de la tuberculosis (tabla 33).

[.- ldentificar precozmente los posibles
casos

a.- Clinica. La primoinfecciéon (tuberculosis infeccion o
TB latente) suele cursar de forma subclinica, sélo evi-
denciable por el resultado de la prueba de tuberculina.
Los individuos infectados estan asintomaticos y no con-
tagian. El bacilo tuberculoso estd presente en el indivi-
duo sin producir sintomas clinicos de enfermedad.

En la tuberculosis postprimaria o del adulto (enfer-
medad o TBC activa), los pacientes pueden tener sin-
tomas y ser contagiosos. La clinica puede ser muy
variada, desde cuadros agudos, hasta hallazgos radio-

logicos casuales, en pacientes asintomati-
cos o con sintomas inespecificos de tipo
respiratorio, o generales (astenia, anorexia,
pérdida de peso, febricula, sudoracion noc-
turna). El eritema nodoso es frecuente en el
momento inicial de la infeccion tuberculosa,
asi como los cuadro bronconeumdnicos,
siendo ya menos habitual la hemoptisis.
b.- Exploracién fisica. Muy variable y escasa-
mente rentable. Muchas cavernas pasan de-
sapercibidas al oido del clinico mas aveza-
do. Por otra parte, la auscultacion de ester-
tores y soplos en regiones sospechosas
(partes altas de los pulmones) no tendrdn
mas que un significado relativo.

c.- Los analisis de laboratorio aportan poco
al diagnéstico de tuberculosis por su ines-
pecificidad y, a veces, pueden cursar con
completa normalidad. Las pruebas serologi-
cas, que en un principio aportaron resulta-
dos esperanzadores, y que permiten la
deteccion de anticuerpos frente a diferentes
antigenos (antigenos 5 y 60) del MTBC, no
han resultado concluyentes.

[I.- Realizar la prueba de la
tuberculina (PT)

a.- Intradermoreaccién de la tuberculina
(Prueba de Mantoux). La prueba consiste en
la inoculacion intradérmica de la tuberculina
y la lectura posterior del tamafo de la indu-
racion cutanea que aparecera en el punto
de inyeccién. Detecta infeccion tuberculosa
previa.

Tabla 35. Cribaje diagnostico PPD en grupos de riesgo*

e Contactos de enfermos tuberculosos
e Infectados VIH

e Consumidores de drogas por via parenteral

Latinoamérica)

etc.)

e Personas con comorbilidad especifica de riesgo de infeccidn tuberculosa: diabetes mellitus,
terapia corticoidea y/o inmunosupresora, insuficiencia renal crénica, enfermedades hematold-
gicas (leucemias, linfomas, hemofilia, etc.), carcinomas de cabeza y cuello, desnutricion o
pérdidas de peso importantes, silicosis, gastrectomizados y con bypass yeyunoileal, alcoholismo

e Inmigrantes procedentes de paises de alta endemia de tuberculosis (Asia, Africa, Oceania y

® Residentes y empleados en instituciones cerradas (centros penitenciarios, asilos, psiquiatricos,

e Trabajadores sanitarios en contacto con personal de riesgo
e Factores sociales de riesgo, como indigentes, hacinamiento, etc.

* La definicién de grupo de riesgo es flexible, ya que, en un momento dado, el riesgo de infeccién tuberculosa
en un grupo puede disminuir, y, sin embargo, a raiz de los datos epidemiolégicos obtenidos de los sistemas de
registro de la tuberculosis, se pueden incluir otros grupos nuevos.

Goémez Garcia M, Castellano Maroto J. Infeccion Tuberculosa. En: Lépez Encuentra A, Martin Escribano P.
Neumologia en Atencién Primaria. Biblioteca Libros Princesp. Biblioteca Aula Médica. Ed Grupo Aula Médica,
Madrid, 1999:359-365.
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Tabla 36. Falsos positivos

de donantes no sensibles
Antecedentes de vacunacién por BCG

Cantidad de antigeno mayor

Inexperiencia

Infeccion o hematoma leidos como induracion
Infeccion por micobacterias no tuberculosa

Transfusiones sanguineas de donantes sensibles a receptores sin infeccion micobacteriana y

Rotura de vénula o contaminacién con gérmenes con la consiguiente reaccion inflamatoria

Gomez Garcia M, Castellano Maroto J. Infeccion Tuberculosa. En: Lopez Encuentra A, Martin Escribano P. (Editores)
Neumologia en Atencién Primaria.Biblioteca Aula Médica. Libros Princeps. Grupo Aula Médica, 1999:359-365.

b.- Fundamento. Respuesta de hipersensibilidad retarda-
da (HTR) mediada por células (linfocitos T sensibiliza-
dos) en la 2-8 semanas siguientes a la primoinfeccion.

c.- Material y técnica de administracion. Segin la téc-
nica de Mantoux, se inoculan por via intradérmica,
mediante jeringuilla desechable tipo insulina con una
aguja de calibre 27 de bisel corto, 5U de tuberculina,
—extracto proteico purificado de M. tuberculosis o
PPD- o 2U que se contiene en 0,1 ml de disolvente de
su equivalente PPD-RT-23; la piel no se debe limpiar
con alcohol. Se aplica de abajo arriba, en la cara ven-
tral o dorsal del antebrazo, preferentemente izquierdo,
en la unién de sus tercios superior y medio, con la
aguja orientada en direccién craneal y situando el bisel
hacia arriba. Se elegira una zona cutanea libre de lesio-

nes y alejada de las venas superficiales. La
verificacion de la aparicion de un habon (se
ve como «piel de naranja») nos dara la cer-
teza de que la administracién del PPD ha
sido realmente intradérmica. Si no es asi, se
podra proceder a la inoculacién de una
segunda dosis en un lugar alejado del pri-
mero.

Las condiciones de conservacion de la
tuberculina deben observarse rigurosamente
para evitar la inactivacién del preparado
para su uso clinico, manteniéndolo a una
temperatura de 4-8 grados y evitando su
exposicion a la luz solar. Se desechara la
tuberculina cuando se aprecien en ella cam-

Tabla 37. Falsos negativos del PPD

e Casos de anergia

- Infecciones viricas (VIH, sarampion, parotidi-
tis, varicela).

- Infecciones bacterianas (TB, brucelosis, leis-
maniosis, lepra, fiebres tifoideas, tos ferina).

- Vacunaciones con virus vivos (sarampion,
parotiditis, polio, varicela, fiebre amarilla).

- Patologia de érganos linfoides: linfomas leu-
cemias. sida, sarcoidosis.

- Neoplasia.

- Tratamiento inmunosupresor.

- Alteraciones metabélicas: insuficiencia renal,
deplecién proteica.

- Recién nacidos y ancianos.

- Pacientes sometidos a ciertas cirugias o en
quemados.

- Fiebre elevada de cualquier origen.

- Estrés, desnutricion importante, enfermedad
mental.

¢ Relacionados con la lectura
- Inexperiencia, equivocaciones.

e Relacionados con el PPD

- Absorcion parcialmente controlada por el
Tween-8o.

- Almacenamiento inadecuado: exposicién a la
luz y/o temperatura inadecuada.

- Caducidad.

- Dilucién inapropiada.

- Desnaturalizacion.

- Absorcion a las paredes del envase.

e Relacionados con la administracion

- Inyeccién subcutanea.

- Pérdida de antigeno (union aguja/jeringa o
en el punto de inoculacién).

- Retraso en la inyeccion tras extraer la tuber-
culina (> 20 min.).

- Insuficiente cantidad administrada.

- Permanencia prolongada en la jeringuilla.

- Inyeccién profunda.

- Inyeccidn muy superficial con formacién de
vesicula de paredes finas y facil rotura.

- Inyeccién muy préxima a un area inflamada o
muy vascularizada.

Gomez Garcia M, Castellano Maroto J. Infeccion Tuberculosa. En: Loépez Encuentra A., Martin Escribano P. (Editores)
Neumologia en Atencion Primaria.Biblioteca Aula Médica. Libros Princeps.Grupo Aula Médica, 1999.

e
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Tabla 38. Interpretacion de la prueba de la tuberculina (Mantoux)*

Induracién 2 5 mm

Induracion
< 5smm

Negativo

Positivo

Vacunados con BCG Vacunados
Induracion 5-14 mm [l Induracién 15 mm **

No contacto, no Probable origen Probablemente por
contagio, resisten- 8 infeccion tuberculosa

Infeccion

tuberculosa

vacunal
natural ***

cia natural natural

(*) En el caso de vacunados con BCG y de no vacunados mayores de 65 afos, actuar como se recomien-
da para el efecto booster.

(**) Valorar en todos los casos:

- riesgo de infeccion al que haya podido estar sometido el vacunado (exposicion a la fluente bacilifera, pre-
valencia de infeccion de su comunidad); a mayor riesgo, mas probable que el origen no sea vacunal.

- tiempo transcurrido de la vacunacién: si hace mas de 10-15 afnos, menos probable que sea vacunal.

- existencia de pruebas tuberculinas previas: cuanto mas repetidas hayan sido, mayor estimulo de la sen-
sibilidad tuberculinica vacunal y por tanto mayor duracion y capacidad de respuesta.

(***) Como la infeccion por micobacterias atipicas, en nuestro medio, no se ha demostrado que sea sig-
nificativa, en este caso hay que aceptar que la sensibilidad tuberculinica es por infeccion tuberculosa
natural.

Grupo de Trabajo TIR (Tuberculosis e Infecciones Respiratorias). Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica. Quimioprofilaxis antituberculosa. Recomendaciones SEPAR. Arch Bronconeumol 1992;28:270-278.

Tabla 39. Deteccion del efecto "Booster" de la tuberculina
Mantoux < 5
Vacunados con BCG de cualquier edad y no vacunados mayores de 65 afios

Repetir Mantoux (Mantoux 22 escalén) 7-10 dias después

Induracién 2 5 mm
Induracion Positivo

< pmm
Negativo

Vacunados con BCG No Vacunados

No contacto, no » -
resistencia natural Induracién 5-14 mm [l Induracion 15 mm **

Probable origen Probablemente por
vacunal infeccion

Infeccion tuberculosa
natural***

Grupo de Trabajo TIR (Tuberculosis e Infecciones Respiratorias). Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia
Toracica. Quimioprofilaxis antituberculosa. Recomendaciones SEPAR. Arch Bronconeumol 1992;28:270-278.
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Tabla 4o. Instrucciones para una adecuada recogida de las muestras de esputo

para no contaminar su exterior

e Cerrara el recipiente con firmeza

e Se recogeran tres muestras de esputo en dias consecutivos

e Se recogera el esputo a primera hora de la mafiana

® Previamente se enjuagara la boca con agua (no usar antisépticos)

e Se utilizara un frasco estéril, impermeable, de boca ancha y cierre hermético

e Se realizara en una habitacion bien ventilada e iluminada; a ser posible que no tenga muebles
e E| paciente se colocara de cara a la pared para disminuir la producciéon de aerosoles

e Si el paciente no tose espontaneamente, realizar maniobra de tos inducida (4 a 6 ciclos de
inspiracion seguida de una espiracion forzada que provocara la tos)

® Recogerd el esputo (a ser posible entre 3-5 ml) acercando sus labios al recipiente con cuidado

e Envolvera el recipiente en papel de aluminio para protegerlo de la luz directa del sol

e Si no se traslada inmediatamente al laboratorio, conservar en nevera y, si no se dispone de ella,
conservar en un rincén oscuro y frio por un periodo no mayor de dos dias

e Sj el traslado al laboratorio va a durar mas de una hora se realizara también en nevera

Valero Salinas J, Gil Sanz ME. Tuberculosis. Programa Anual 2002-2003 de Formacion Continuada Acreditada para

Médicos de Atencién Primaria. Tema 5. Aula Acreditada.

[En linea] http://www.medynet.com/elmedico/aulazooz/tema6/tuberculosis.htm#z [Ultima consulta: 26/05/05]

bios de coloracion o se sobrepasen las 24 horas de
apertura del envase precintado.

d.- Lectura. Se realiza a las 72 horas de la inoculacion,
aungue se admiten como validos los resultados de la
medicion entre 48 y 96 horas. Registrando como resul-
tado la medida del didametro transversal al eje longitu-
dinal del antebrazo, expresada en milimetros, de la
induracion cutanea observada. Los limites de la indu-
racion se pueden establecer, bien mediante palpacion
directa o bien con ayuda de un boligrafo (método de
Sokal), se traza una linea desde la piel sana que rodea
la induracién hacia el centro de la misma, desplazan-
dolo lenta y suavemente, mientras se ejerce una trac-
cion suave de la piel en direccion contraria; al llegar el
boligrafo o rotulador al margen de la induracion, se
aprecia una ligera resistencia y entonces se levantara
el boligrafo. Se realiza la misma maniobra en el lado
opuesto; se obtienen asi los limites de la induracion,
que es lo que se mide en milimetros.

Asi no se tendran en cuenta para su lectura y regis-
tro el eritema perilesional ni el didametro longitudinal
de la induracién. Cuando no se observe induracién se
registrara el resultado como O mm. y no con la inade-
cuada y ambigua expresion de PPD negativo.

e.- Indicaciones. La realizacion de la prueba de la
tuberculina no estad indicada en la poblaciéon general,
sino en aquellos casos en los que esté elevado el ries-
go de desarrollar la enfermedad (tablas 34 y 35).

f.- Efectos adversos. Son siempre de tipo local. Pueden
aparecer en el sitio de la inoculacién: dolor, prurito,
vesiculacion, ulceracion vy, a veces, necrosis, fiebre o la
linfangitis regional.

he®
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g.- Contraindicaciones. La (nica contraindi-
cacién de la prueba de tuberculina son las
lesiones cutaneas extensas, que no permitan
escoger un area de piel indemne en la zona
de eleccién. No esta contraindicada durante
el embarazo ni en pacientes inmunodeprimi-
dos, tratados con corticoides o sometidos a
dialisis, aunque todos estos casos pueden
tener una respuesta disminuida.

h.- Interpretacién del resultado. Los milime-
tros de induracién hay que considerarlos
como una medida de probabilidad de pade-
cer infeccion tuberculosa mas que como un
dato absoluto de todo o nada (positivo o
negativo).

El punto de corte para considerar esta
medida como significativa de infeccién se
establece en funcién de la prevalencia de
infeccion en el medio, la probabilidad de
encontrar reacciones cruzadas y las caracte-
risticas epidemiolégicas de los individuos
que se someten a la prueba. En nuestro
medio se ha fijado este punto de corte en 5
mm. para los pacientes sin antecedente
vacunal y 15 mm. para aquellos que estéan
vacunados con la BCG, si bien es cierto que
cada vez mas se tiende a no tener en cuen-
ta la BCG para la interpretacién de los resul-
tados, sobre todo cuando se efectGa un
estudio de contactos.

Pueden existir, por diversas causas, fal-
sos positivos y falsos negativos (tablas 36
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y 37); por ello, la PT debe acompafiarse de una histo-
ria clinica y una exploracion correctas, investigando la
practica previa de la PT, su fecha y su resultado (orien-
ta sobre el posible viraje tuberculinico, la infeccién
antigua y el posible efecto de empuje antigénico), afio
y lugar de nacimiento (orienta sobre la posibilidad de
vacunacioén con BCG), bisqueda de la cicatriz vacunal
y existencia de cualquier enfermedad que pueda influir
en los resultados.

En los contactos infectados por el VIH, cualquier
induracion se considera positiva, pero pueden tener
una PT negativa a pesar de estar infectados, debido a
la inmunosupresion causada por el VIH. Por eso, en
estos pacientes, debe asumirse que se infectaron y han
de recibir tratamiento preventivo una vez descartada la
TBC activa.

Durante el periodo de incubacién o “prealérgico”
—periodo ventana- la prueba resultara negativa y por ello
debera repetirse al mes y medio o 2 meses.

La interpretacion de la prueba de Mantoux viene
reflejada en la tabla 38.

Efecto “booster”. La capacidad de respuesta a la
tuberculina no permanece invariable durante toda la
vida, ya que se debilita con el tiempo llegando a ser
imperceptible en pacientes de edad avanzada que se
infectaron o vacunaron en su juventud. Al repetir la
prueba en estos individuos, se ejerce un estimulo o
empuje sobre la sensibilidad tuberculinica preexistente,
es el denominado efecto “booster”, siendo el resulta-
do de esta segunda PT la que clasifica a la persona
como reactor o no, evitando caer en el error de califi-
carla como conversion tuberculinica. Para detectar el
efecto “booster” se vuelve a practicar una nueva prue-
ba a los 7-10 dias en aquellas personas mayores de 65
afnos y/o vacunados con Mantoux negativo (tabla 39).
i.- Interferencia de la BCG en la lectura del PPD. En
aquéllos con mayor probabilidad de infeccion: contactos
con enfermos tuberculosos, infectados por VIH e inmi-
grantes procedentes de paises con alta prevalencia de

tuberculosis, no se tendra en cuenta el ante-
cedente vacunal y se considerara indicativo
de infeccion un resultado igual o superior a
5 mm.

[ll.- Realizar estudio radiolégico
de torax

Aunque no existe ningin signo radiolé-
gico de la TBC, la radiografia puede orientar
el diagnéstico. Cualquier alteracion radiolo-
gia es compatible con tuberculosis y no hay
imagenes patogndmica ni especificas. En las
fases iniciales aparece los signos de una
neumonitis inespecifica que afecta sobre
todo los lébulos inferiores pulmonares, pro-
duciendo por lo comln una adenopatia
hiliar.

Las tomografias podran esclarecer
dudas ante el caso de una posible TB.

En los individuos inmunodeprimidos, la
radiograffa normal no descarta la TBC por lo
que debe realizarse un estudio bacteriolégi-
co del esputo y descartarse también la loca-
lizacion extrapulmonar.

[V.- Recoger muestras de esputo
en pacientes con sintomas
respiratorios, para realizar
estudio bacteriologico

a.- Baciloscopia. Consiste en la vision direc-
ta del bacilo tuberculosis en el esputo u
otro especimen orgénico (pus, sangre, orina,
liquido cefalorraquideo o material de biop-
sia hepatica, bronquial, pulmonar o medu-
lar). La baciloscopia no distingue el bacilo

Tabla 41. Indicaciones del Antibiograma

e Ante los fracasos terapéuticos:

Cultivo positivo a partir del 42 mes de tratamiento

En los pacientes con tratamiento previo
Cultivo positivo de pacientes multitratados
Mala evolucién clinica durante el tratamiento

e Paciente con infeccién VIH o sida/TB
e Sospecha de multirresistencia

e Cuando se presente un brote

e Con fines de investigacion

e Encuestas de vigilancia de resistencia

Valero Salinas J, Gil Sanz ME. Tuberculosis. Programa Anual 2002-2003 de Formacion Continuada Acreditada para

Médicos de Atencion Primaria. Tema 5. Aula Acreditada.

[En linea] http://www.medynet.com/elmedico/aulazoo2/temaé/tuberculosis.htm#z [Ultima consulta: 26/02/05]
SESPAS - USAID — OPS/OMS. Médulos de Capacitacion en la Aplicacion de la Estrategia DOTS/TAES en Repiblica
Dominicana. [En linea] http://www.bvs.org.do/documentos/modtuber.pdf [Ultima consulta 22/02/05]
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Tabla 42. Diagndstico de la tuberculosis

Identificacion de M. Tuberculosis (cultivo)

Visualizacion de BAAR en microscopia directa (solicitar cultivo)

Sintomas locales: tos, expectoracion, hemoptisis, dolor toracico y disnea

peso, sudoracién

Sintomas generales: fiebre o febricula, astenia, anorexia, pérdida de

Cualquier lesién radiologia pulmonar es compatible con la tuberculosis.
La ausencia de lesiones no excluye la enfermedad

Baciloscopia: vision directa del BAAR en 3 esputos u otra muestra

Cultivo: permite la identificacion del M. Tuberculosis

Valero Salinas J, Gil Sanz M.E. Tuberculosis. Programa Anual 2002-2003 de Formacion Continuada Acreditada

para Médicos de Atencion Primaria. Tema 5. Aula Acreditada.

[En linea] http://www.medynet.com/elmedico/aulazooz/tema6/tuberculosis.htm#2 [Ultima consulta: 26/02/05]

de otro tipo de micobacterias (atipicas), Nocardia o
Legionella p. La mayor limitacion de esta técnica viene
dada por su inadecuada sensibilidad, ya que sélo el
50-80% de los enfermos con TBC pulmonar tienen baci-
loscopias positivas. Entre enfermos con TBC vy sida,
esta proporcion es alin mas baja. El examen directo de
esputo, tiene una mayor confiabilidad diagndstica
(especificidad del 98%) y capacidad de deteccion (sen-
sibilidad del 60 — 80%) que el criterio clinico y radio-
légico.

Una adecuada recogida del esputo (tabla 40)
aumenta la capacidad diagnéstica, ya que la elimina-
cion de bacilos puede no ser constante. Los esputos se
obtienen de forma espontanea, inducida o mediante
clapping o los drenajes posturales. Si fracasan estas
técnicas esta indicado derivar al paciente al segundo
nivel para la induccién del esputo mediante aerosoles
o el lavado gastrico (nifios) o la fibrobroncoscopia.

El laboratorio procesa la muestra mediante la tin-
cion especifica de Ziehl-Neelsen y la auramina, que uti-
liza colorantes fluorescentes y es mas rapida. Podemos
esperar hasta un 5 por ciento de falsos negativos, con-
dicionados por la eliminacién discontinua de bacilos,
las condiciones de recogida inadecuada, o los retrasos
en el transporte y procesamiento de las muestras.

b.- Antibiograma. El estudio de sensibilida-
des a farmacos se basan en una metodolo-
gia convencional; utilizan medios sélidos y
tests indirectos y tardan entre 8-12 semanas
en identificar resistencias. Debe realizarse
en los casos catalogados como fracasos al
tratamiento, retratamiento, brotes y pacien-
tes VIH (tabla 41).

c.- Cultivo. Se emplean medios enriqueci-
dos -Lowenstein-Jensen, Middlebrook (4-8
semanas) y Gltimamente medios liquidos de
lectura de crecimiento mas rapidos (10-14
dias). El cultivo positivo de M. Tuberculosis
es el sistema que nos ofrece el diagnostico
de certeza de la enfermedad tuberculosa.
Pero es caro y tarda en obtenerse. La nega-
tividad de la prueba no descarta la presen-
cia de enfermedad, por lo que es aconseja-
ble extremar las medidas diagnodsticas en
los casos en los que no se pueda garantizar
el seguimiento u otra oportunidad.

Las técnicas de identificacién se basan
en métodos clasicos basados en las carac-
teristicas morfolégicas o bioquimicas de las
colonias cultivadas. Actualmente la aplica-

Tabla 43. Fases Estudio Convencional de Contactos (ECC)

Conocer las caracteristicas de los pacientes y de los contactos a estudiar

Cribado tuberculinico de los contactos

Diagnostico y seguimiento de los contactos

Control de contactos y recuperacion de los incumplidores

Cierre del estudio y evaluaci6n

Unién Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias. Manejo de la tuberculosis. Guia para los

Paises con escasos recursos econoémicos.

[En linea] http://www.tbrieder.org/publications/microscopy_sp.pdf [Ultima consulta: 22/03/04]
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Tabla 44. Estudio contactos intimos

Completar estudio- tratamiento

<35 afos tratamiento Quimioprofilaxis

- . Valorar factores
»35 afios tratamiento

de riesgo

6

Repetir PPD a las Rx térax estudio
8-12 semanas [ QP |
:
-

Repetir PPD a las estudio
8-12 semanas [ QP ]
- |

En los vacunados durante los Gltimos afios anteriores al estudio de contactos, se considerara viraje tuberculinico un
aumento de la reaccién tubercuiinica igual o superior a 15 mm. en los dltimos 2 afios. En el resto, el aumento debera
ser igual o superior a 6 mm.

Canada Merino JL. Tuberculosis. En: Plan de Formacién y Entrenamiento Médico. Area de Infecciosas. Drug Farm S.L.,
Madrid, 2003.

Grupo de Estudio de Contactos de la Unidad de Investigacion en Tuberculosis en Barcelona. Documento de consenso
sobre el estudio de contactos en los pacientes tuberculosos. Med Clin (Barc) 1999;112:151-156.

[En linea] http://www.imsb.bcn.es/uitb/docs/DocConsPyC.doc [Ultima consulta: 08/06/05]

cion de sondas de ADN, técnicas de diagndstico rapido  ADN o ARN (reaccion en cadena de la poli-
basadas en la amplificacion genética de fragmentos de  merasa), ofrece resultados mas fiables y
rapidos.

El cultivo permite diagnosticar los casos
que presentan baciloscopia negativa, y
aporta hasta un 20% mas de confirmacion
Contactos bacteriol6gica (especificidad del 100% 'y
sensibilidad del 80-90%) (tabla 42).

Tabla 45. Estudio convencional de contactos segiin

los circulos concéntricos

Ambito
familiar V.- Estudiar y tratar los contactos

de los enfermos baciliferos

Ambito
laboral

Estudio de contactos en los pacientes
tuberculosos. Se considera contacto al indi-
viduo que ha mantenido relaciéon con un
enfermo de TBC. Tienen que considerarse
tanto los contactos frecuentes como los
esporadicos. El Estudio Convencional de
Contactos (ECC) (tabla 43), a partir de un
caso findice (el primero que conocemos)
Relaciones sociales tiene como objetivos:

a) Diagnosticar a enfermos o infectados

o e R o (casos secundarios)
1* circulo Intimo: contacto diario » 6 h b) Tratar precozmente a los enfermos y a
circulo fntimo: contacto diario < 6 h los '”feCt"’deS que lo precisen, y o
c¢) Reconstruir la cadena de transmision

circulo fntimo:  contacto no diario para identificar, siempre que se pueda,
al caso indice auténtico. Asi clasificare-

Gomez Garcia M, Castellano Maroto J. Infeccion Tuberculosa. En: mos los contactos como no-infectados,
Lépez Encuentra, A, Martin Escribano P. Neumo-logia en Atencion infectados, o enfermos.

Primaria. Biblioteca Libros Princesp. Biblioteca Aula Médica. Ed El médico que diagnostica el caso indi-
Grupo Aula Médica, Madrid, 1999:359-365. ce inicial debe asumir que puede haber en
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el entorno del paciente otros infectados o enfermos. En

consecuencia, ha de efectuar el ECC o procurar que se

realice en un centro adecuado en un plazo razonable e

informar al programa de prevencion y control de la TBC

correspondiente.

Se inicia la investigacion por los contactos de
mayor riesgo y se amplia hasta que la prevalencia de
la infeccion encontrada sea la prevista en dicha pobla-
cion (sistema de los circulos concéntricos) (tablas 44 y
45). Si se detecta un nuevo bacilifero entre los contac-
tos, debe iniciarse otra vez, a partir de éste, el esque-
ma del ECC.

En la practica, puede realizar el ECC en centros de
prevencion y control de la tuberculosis (antiguos dispen-
sarios de las enfermedades del t6rax), hospitales, centros
de Atencion Primaria, instituciones penitenciarias, progra-
mas de TBC, mutuas laborales y centros de drogodepen-
dencias. El equipo responsable del ECC debe disponer de
toda la informacién del caso y de los contactos que
hayan sido estudiados en otros servicios. Los programas
de TBC deben coordinar esas actividades a partir de un
registro centralizado de contactos.

Primera fase: conocer las caracteristicas de los
pacientes y de los contactos a estudiar. Se debe defi-
nir y censar a los potenciales contactos estimando el
riesgo de infeccion al que han estado sometidos. Se
debe investigar y registrar:

a) Del paciente: estado bacterioldgico, caracteristicas
radiolégicas, sintomas (especialmente la tos) y
tiempo transcurrido desde su aparicién, tipo de
relacion mantenida con los contactos, posibles
antecedentes de quimioterapia tuberculosa (QT) y
factores de riesgo (edad, usuario drogas via paren-
tal, VIH, habitos higiénicos, etc.)

b) De los contactos: el lugar del contacto (domicilio,
escuela, lugar de trabajo, prision, etc.), sus caracte-
risticas (en cuanto a volumen, ventilacién, hacina-
miento, etc.), la duracion del contacto y la proximi-
dad con el caso indice. Otros factores a valorar son
la edad, la infeccion por el VIH, las manifestaciones
clinicas y los antecedentes (de BCG, de tratamiento
preventivo y de otras PT practicadas).

Segunda fase: cribado tuberculinico de
los contactos. Se realiza la PT a todos los
contactos, salvo constancia documental de
una prueba positiva anterior. Los resultados
de la PT deben interpretarse en funcién de
diversas situaciones (tabla 44). Las reaccio-
nes con vasculacién o necrosis en la zona
de inoculacién se consideran indicativas de
infeccion tuberculosa independientemente
del tamafio de la induracion.

A todos los tuberculin-positivos, se les

debe practicar un estudio radiolégico de
térax. También debe realizarse este estudio
a los tuberculin-negativos que son contac-
tos intimos de enfermos cuyas secreciones
contienen bacilos de Koch (baciliferos o B+).
Se debe repetir la PT a las 8-12 semanas a
los tuberculin-negativos de contactos inti-
mos de B+, para descartar que estuvieran
en el periodo ventana para la PT. Los resul-
tados pueden clasificarse segln la respues-
ta tuberculinica y los antecedentes clinicos
con el objetivo de definir las decisiones a
tomar en las siguientes fases (tablas 46 y
47).
Microepidemias. Dos o mas casos genera-
dos por el mismo caso indice. Estan favore-
cidas por la presencia de un caso indice con
gran densidad bacilar o con patron radiol6-
gico cavitario, sobre todo si se diagnostica
con retraso y/o hay incumplimiento del tra-
tamiento; por las condiciones ambientales
de hacinamiento, o circuitos de aire acondi-
cionado; por problemas de marginacion y/o
socioecondmicos, y por contactos especial-
mente susceptibles: nifos, inmunodeprimi-
dos y tuberculin negativos. Siempre que
concurra alguna de estas circunstancias, el
ECC debe realizarse con caracter de urgen-
cia y se recomienda tratamiento preventivo
sin limite de edad.

Tabla 46. Clasificacion de la tuberculosis de la ATS

(American Thoracic Society, 1974), segin la respuesta tuberculinica

No hay exposicién ni, por tanto, infeccion ni enfermedad

tanto enfermedad

Hay exposicion, pero no ha habido infeccion (prueba de la tuberculina negativa) ni por

Ha habido exposicion e infeccion, pero no enfermedad. Es decir, se trata exclusivamen-
te de una reaccién positiva a la tuberculina, lo que confirma el contagio

En este grupo existe exposicion, infeccion y enfermedad.
Comprende todo tipo de enfermos prescindiendo de los conceptos hasta ahora
vigentes de tuberculosis primaria y tuberculosis terciaria o del adulto

http://www.thoracic.org/
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Tabla 47. Clasificacion previa de los casos

Cuando el paciente no ha recibido nunca tratamiento o lo recibié durante un
periodo inferior a 1 mes

INICIAL

Interrupcion del tratamiento durante un periodo superior a 1 mes. Si el paciente
presenta cultivos positivos debe reiniciarse el mismo tratamiento; si los cultivos
ABANDONO son negativos, se puede completar el tratamiento por el tiempo que falte. Si el
abandono es superior a un afio y el cultivo es negativo, es suficiente con reali-
zar controles bacteriolégicos trimestrales durante un afio

Cuando se detectan en un paciente dado de alta por curacion, dos cultivos posi-
RECAIDA tivos consecutivos con niimero creciente de colonias. En estos pacientes la dura-
cion del nuevo tratamiento debera ser de nueve meses

RESISTENTE Fracasos terapéuticos en enfermos crénicos cuyo cultivo nunca fue negativizado

Cuando en un paciente tratado de forma adecuada se da alguna de las siguien-
tes circunstancias:
- se mantienen los cultivos positivos sin descenso claro del nimero de colo-
nias hasta el cuarto mes
- tras dos cultivos negativos consecutivos, aparecen dos cultivos positivos con
nimero creciente de colonias. (El fracaso terapéutico genera resistencia
adquirida, por lo que nunca se afnadira un nuevo farmaco al tratamiento. Ante
un fracaso o ante un enfermo presumiblemente resistente debe retirarse la
terapia anterior y derivarlo al nivel especializado)

FRACASO
TERAPEUTICO

Grupo de Trabajo TIR (Tuberculosis e Infecciones Respiratorias). Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Tor4cica. Quimioprofilaxis antituberculosa. Recomendaciones SEPAR. Arch Bronconeumol, 1992;28:270-278.

Tabla 48. Indicaciones quimioprofilaxis primaria TB

Pacientes VIH positivos

Convertores de tuberculina

Portadores de lesiones fibroticas estables
Indicacion Paciente de riesgo (microepidemia familiar)
absoluta Conviventes y contactos intimos*

Menores de 16 afos

Mantoux positivo

Mantoux negativo Contactos intimos » 20 afos (vacunados o no)

Contactos y conviventes

N—=—X>Prr—mQO=xT

1

Con riesgo individual
Mantoux positivo Con riesgo epidémico

Infectados Individuos 16-20 afios

Indicacion Inmigrantes 16-35 afios de paises
relativa con TBC prevalente

Contacto intimos 21-65 afios con Mantoux < smm*

Mantoux negativo ga Contacto intimos > 65 afios, no vacunados Mantoux < smm*

Pacientes > 20 afnos vacunados BDG*

* Repetir Mantoux para decidir la instauracién de quimioterapia.

O—N>»—Z0W0n—

Grupo de Trabajo TIR (Tuberculosis e Infecciones Respiratorias). Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia
Tordacica. Quimioprofilaxis antituberculosa. Recomendaciones SEPAR. Arch Bronconeumol 1992;28:270-278.
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Tabla 49. Tratamiento de la infeccion latente tuberculosa (TILT)
Quimioprofilaxis secundaria

INDICACIONES ABSOLUTAS INDICACIONES RELATIVAS

Sin limite de edad

¢ |nfectados VIH*

e Conversores PPD*

e Fibréticos*

e Silicosis*

e ADVP*

e Conniventes microepidemias*

e Contactos intimos mayores de 35 afnos

e Enfermos con DMID, linfomas, neoplasias,
alcohoélicos, insuficiencia renal cronica, tra-
tamiento con inmunosupresores

e Situacion de riesgo social**

Con limites de edad

e Contactos intimos menores de 35 afnos ® Personas entre 16 y 20 anos
e Todos los menores de 16 afos e Inmigrantes entre 16 y 35 afos procedentes
de paises con alta incidencia TB

* PPD: 5 mm, sin considerar el antecedente vacunal (BCG)
** Sanitarios, profesionales, personal de prisiones, guarderias y marginados

Garcia Pais M, Rigueiro Veloso MT, Casariego Vales E, Corredoira Sanchez JC, Varela Otero |, Garcia Rodriguez JF.
Tuberculosis. Fisterra.com. Atencion Primaria en la red. Guias Clinicas.
[En linea] http://www.fisterra.com/guias2/PDF/tuberculosis.pdf. [Ultima consulta: 26/02/05]

VI.- Tratar y realizar un seguimiento de no reactores a la tuberculina (« 5 mm), con-
s tactos intimos y conviventes de enfermos

los casos iniciales v
tuberculosos baciliferos en espera de cono-
cer si existe o no viraje tuberculinico, es

Es la tercera fase del ECC. o decir, si han sido o no infectados -categoria
Tercera fase: diagnostico y seguimiento de los con- | 4o |3 ATS-. La quimioprofilaxis primaria,

tactos. Los diagnosticados de TBC recibiran tratamien- aceptada universalmente, busca la protec-
to de la enfermedad y sobre los no-infectados e infec- g1 contra la infeccion en las personas
tados se aplicarad tratamiento preventivo. tuberculina negativas con riesgo de conta-

La quimioprofilaxis (QP) es un tratamiento preven- gio. Su indicacién esta aceptada sin discu-
tivo basado en la administracion de un farmaco, cuya sién por todo el mundo, en pacientes con
finalidad es controlar la infeccion e intentar impedir el prueba de tuberculina menor de 5 mm, en
desarrollo de la enfermedad en sujetos que han tenido |5 que se descarte enfermedad (tabla 48).
contacto con el bacilo de Koch. Se realizara con isoniacida a dosis de
a.- Quimioprofilaxis primaria. Su objetivo es evitar la 300 mg/dia en el adulto, y de 5 mg/Kg/dia
implantacion de la infeccion tuberculosa en personas o nifios, sin superar los 300 mg/dia. Es
con riesgo de haber sido contagiadas. Se realiza a l0os  (acomendable afiadir 50 mg/dia de piridoxi-

Tabla 50. Contraindicaciones quimioprofilaxis

e Existencia de enfermedad tuberculosa

e Antecedentes de quimioterapia antituberculosa

e Antecedentes de quimioprofilaxis antituberculosa correcta

e |Imposibilidad de control y cumplimiento de la quimioprofilaxis
e Hepatopatia activa de cualquier etiologia

e Hipersensibilidad a la isoniazida

e |a presencia de un contacto de un caso conocido de resistencia a la isoniazida

Goémez Garcia M, Castellano Maroto J. Infeccion Tuberculosa. En: Lépez Encuentra A., Martin Escribano P.
Neumologia en Atencion Primaria. Biblioteca Libros Princesp. Biblioteca Aula Médica. Ed Grupo Aula Médica,Madrid,
1999:359-365.
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Tabla 51. Dosis recomendadas de las drogas mas habituales para el tratamiento de la tuberculosis

Isoniazida (H) 5 mg/kg (maximo 300 mg)

15 mg/kg (max. 900 mg)

15 mg/kg (max. 900 mg)

Rifampicina (R) 10 mg/kg (max. 600 mg)*

10 mg/kg (max. 600 mg)

10 mg/kg (max. 600 mg)

Pirazinamida (Z2) |30 mg/kg (max. 2.000 mg)

60 mg/kg (max. 3.500 mg)

50 mg/kg (max. 3.500 mg)

15-25 mg/kg

Etambutol (E) (Max. 1.500 mg) **

50 mg/kg (max. 3.000 mg)

30 mg/kg (max. 3.000 mg)

10-15 mg/kg

Estreptomicina(S) (max. 1.000 Mg)

20-25 mg/kg
(max. 1.000 mg)***

20-25 mg/kg
(max. 1.000 mg)***

* 450 mg en pacientes con menos de 50 kg de peso

** 25 mg/kg en los dos primeros meses y posteriormente 15 mg/kg
*** 750 mg en pacientes con menos de 50 kg de peso o mas de 50 afios de edad

Grupo de Trabajo sobre Tuberculosis: Consenso Nacional para el control de la tuberculosis en Espafa. Med Clin

1992;98:24-31.

na (vitamina B6). Se administra diariamente por via
oral en una sola dosis por la mafiana, 30 minutos
antes, o 2 horas después de la ingestion de alimentos.
La isoniacida s6lo protege de la infeccion mientras se
administra, pero debe mantenerse 2 meses después
del dltimo contacto (grado de proteccion 65-69%). En
este momento se repetird la prueba tuberculinica sus-
pendiéndose la quimioprofilaxis si resulta otra vez
negativa; y se mantendrd hasta completar 6 meses,
tras haber descartado enfermedad activa, en aquellos
pacientes en los que se obtenga una reaccién signifi-
cativa de infeccion (convertor), ya que se tratara de
una quimioprofilaxis secundaria.

b.- Quimioprofilaxis secundaria o Tratamiento de la
Infeccién Latente Tuberculosa (TILT). Su objetivo es
prevenir a los infectados por M. tuberculosis, pero no
enfermos (reservorios). Es la destinada a los ya infec-
tados (tuberculin-positivos) -categoria Il de la ATS-, que
por reactivacion endégena, desarrollaran una enferme-
dad tuberculosa y seran nuevas fuentes de infeccion,
es decir, evita el paso de la infeccién a la enfermedad.
Con ella se consigue una reduccién de la incidencia de
tuberculosis entre el 54 y el 88 por ciento.

Sus indicaciones no estan aceptadas por igual. Para
decidir la instauracién de quimioprofilaxis es preciso
tener en cuenta la posibilidad de desarrollar la enferme-
dad, la relacion riesgo/beneficio y la edad del infectado.
Los destinatarios son las personas con una induracién
de la reaccion de Mantoux igual o superior a 5 mm de
didmetro, que por sus caracteristicas personales y cir-
cunstancias epidemiolégicas, tengan mayor predisposi-
cion a desarrollar la enfermedad tuberculosa (tabla 49).

Se usara la isoniacina con las mismas dosis y reco-
mendaciones que en la quimioprofilaxis primaria y duran-
te un periodo de seis meses. En el caso de pacientes con
lesiones fibréticas o infeccion por VIH se prolongard
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durante 9 meses. En adultos, especialmente
en mayores de 65 afos, se realizara una valo-
racion de la indicacion de quimioprofilaxis
por la incidencia de hepatitis por isoniacida,
que es superior a la presentada en la pobla-
cién mas joven. Algunos estudios sitdan en 1:1
la relacion riesgo/beneficio de la quimioprofi-
laxis en torno a los 45 anos de edad; no obs-
tante, la quimioprofilaxis no esta contraindica-
da a ninguna edad si existen factores de ries-
go asociados para la tuberculosis.

Antes de instaurar la quimioprofilaxis se
debe descartar la presencia de enfermedad
tuberculosa activa, se excluird a aquellos
individuos que hayan recibido previamente
tratamiento completo por infeccién o enfer-
medad tuberculosa, y se investigara la exis-
tencia de contraindicaciones relativas vy
absolutas a la administracién de isoniacida
como tratamiento preventivo (tabla 50).

El porcentaje de abandonos con las pau-
tas clasicas oscila entre el 10 y el 8o por
ciento y casi la mitad de los abandonos
ocurre antes de cumplir el primer mes de
profilaxis. En las personas con riesgo impor-
tante de incumplimiento, se puede aconse-
jar un tratamiento intermitente con isoniaci-
da 15 mg/kg -dos veces por semana- sin
superar los 9goo mg/dia. En casos de intole-
rancia o de resistencia a isoniacida podra
utilizarse rifampicina a dosis de 10
mg/Kg/dia durante 6 meses. En la mujer
embarazada es aconsejable retrasar el
comienzo de la profilaxis hasta después del
parto, excepto si existe alto riesgo de enfer-
medad tuberculosa (contagio reciente o
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Tabla 52. Alternativas al tratamiento estandar

En los casos en que no pueda utilizarse la asociacion isoniacida + rifampicina + pirazinamida, por
contraindicacion o intolerancia a alguno de los farmacos, se aconseja sustituir el farmaco que no
pueda utilizarse por etambutol a dosis de 25 mg/Kg los primeros dos meses y 15 mg/Kg los meses

siguientes. De acuerdo con algunas de las siguientes pautas alternativas

e Cuando no pueda utilizarse isoniazida

e Cuando no pueda utilizarse rifampicina

e Cuando no pueda utilizarse isoniazida ni rifampicina

Utilizar etambutol + pirazinamida + rifampicina durante 2 meses,
seguido de etambutol + rifampicina durante 10 meses

Utilizar etambutol + pirazinamida + isoniazida durante 2 meses,
seguido de isoniazida + rifampicina durante siete meses

El régimen alternativo utilizado debe mantenerse por un periodo de 18 a 24 meses

Recomendaciones del Consejo Asesor Clinico del Plan Nacional sobre el SIDA. Tratamiento de la tuberculosis en pacientes
con infeccion por VIH. Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan Nacional sobre el SIDA 1995. n%2 (marzo):7-12.
Iribarren JA et al. Tratamiento y quimioprofilaxis de la tuberculosis en 1993. Inf Ter Sist Nac Salud 1994;18(1):1-17.

coinfeccién con VIH).

Se realizara estudio de niveles de GOT y GPT pre-
vios al tratamiento. No requiere controles rutinarios de
laboratorio excepto si aparece signos de toxicidad
hepatica (coloria, ictericia...). Solo se supendera el tra-
tamiento si se superan 3-4 veces los valores normales
de transaminasas.

Como alternativa a la isoniacida se utilizara rifam-
picina, a dosis de 10 mg/kg/dia durante seis meses.
c.- Tratamiento enfermedad TB.

Medidas de caracter general. Se aconsejara reposo
relativo en funcion de la afectacion del estado general,
normas higiénicas y de aislamiento respiratorio (en
general, tras dos semanas de tratamiento, el paciente
deja de ser contagioso aunque las baciloscopias conti-
nien siendo positivas), desaconsejar la ingesta de
alcohol y otros tdéxicos hepaticos, etc.

Medicacién. La presencia de poblaciones bacilares
de distinto comportamiento (intracelular, durmientes,
metabolismo activo, crecimiento lento) y las mutacio-
nes que sistematicamente se producen (fendmeno del
fall and rice: A partir de poblaciones bacterianas supe-
riores a 105-1010 bacilos se producen sistematicamen-
te mutantes resistentes a la monoterapia. Si se inicia
monoterapia a la que sea sensible la poblacion bacilar
inicial, ésta serd destruida rapidamente —fall-, pero la
mutante resistente, insensible a aquel antibi6tico, cre-
cera —rice- hasta dominar completamente la poblacion)
y después de que se hubiera demostrado que una poli-
quimioterapia evitaba la aparicion de resistencias y con
ello el fallo de la terapéutica y que un tratamiento lo
suficientemente prolongado (de 18 a 24 meses) acaba-
ba por eliminar todos los bacilos viables del pulmén
del paciente, se alcanzé un consenso general respecto
a que la quimioterapia deberia ser miltiple y de larga
duracion. El esquema terapéutico ideal deberia tener
un alto poder esterilizante, bajo nimero de recidivas,
escasos efectos secundarios y un bajo coste.

En general, el tratamiento de los casos iniciales de
TBC se realizara mediante los esquemas denominados
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pautas cortas de tratamiento con una fase de
inducciéon (una inicial e intensiva conocida
como bactericida) de 2 meses de duracion en
la que se asociaran 3 farmacos: isoniacida,
rifampicina y pirazinamida (HRZ) que intenta
eliminar de forma rapida el mayor contingen-
te bacteriano de las lesiones (tasa de negati-
vizacion de los cultivos en el segundo mes
del 13%); y una fase de mantenimiento (pro-
longada; llamada esterilizante) con isoniaci-
da y rifampicina (HZ) hasta completar 6
meses que pretende eliminar a los supervi-
vientes o bacilos persistentes. Es el esquema
de eleccion. Se puede anotar como
2HRZ/4HR (tabla 51).

En general, este esquema cura al 98%
de los pacientes y mantiene unas tasas de
recidivas inferiores al 3%. Existen alternati-
vas en caso de intolerancia, reacciones
adversas vy resistencias (tabla 52).

En casos de resistencia se puede ahadir
un cuarto farmaco (etambutol o pirazinami-
da, 2HRZE/4HZ, 2HRZS/4HZ).

Actualmente, existen presentaciones
comerciales que contienen en un solo com-
primido los farmacos necesarios para un tra-
tamiento completo estandar y estan desti-
nadas a prevenir las resistencias selectivas
y mejorar el cumplimiento.

Pauta intermitente. Es (til en pacientes
con dificultades para realizar un completo y
correcto tratamiento. Se administra el trata-
miento 2-3 veces por semana, a las dosis
adecuadas, y generalmente, de forma super-
visada, o directamente observada (ejemplo
2HRZ/4(HR)3. Requieren una meticulosa
supervision para asegurar su cumplimiento.
Existen varios esquemas. También hay alter-
nativas cuando no es posible utilizar simul-
taneamente H y R durante el tiempo previs-
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to. Estas precisan valoracién por personal especializa-
do.

Cuarta fase: control de contactos y recuperacién de
los incumplidores. Deben controlarse todos los contac-
tos censados y han de tenerse previstos métodos de
captacion de los que no acudan al estudio (llamadas
telefonicas, cartas, visitas domiciliarias). Para ello, es
muy Qtil disponer de una hoja de registro de contactos,
completando todos los datos que se solicitan (cumpli-
miento de visitas, diagndstico, tipo de tratamiento y
adherencia).

La no adherencia al tratamiento impide la curacion
del paciente, favorece las recidivas, y con ello la selec-
cién de cepas resistentes. Ante ciertos predictores de
no adherencia al tratamiento (tabla 53) y en los previa-
mente no adherentes, habra que instaurar ciertas medi-
das complementarias: revisiones clinicas programadas,
control de medicacion (unidosis, deteccion de metabo-
litos en orina, coloracion de la orina con la toma de
rifampicina, etc.), pautas cortas, educacién sanitaria,
facilitar el acceso a los programas terapéuticos (ej:
billete para transporte, disponibilidad de los farmacos),
servicios integrales adaptados a la situacion del
paciente (diagndstico y tratamiento de patologias aso-
ciadas, drogodependencias, etc.), y tratamientos direc-
tamente supervisados.

En los pacientes susceptibles de abandonar el tra-
tamiento preventivo, debe administrarse de forma
supervisada.

Tratamientos Directamente Supervisados (TDS). El
Tratamiento Directamente Supervisado -recomendado
por la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OMS/OPS)-,
es aquel en el que un profesional, sanitario o no,
observa la toma del medicamento en el estableci-
miento sanitario o en el domicilio del paciente. De
acuerdo al esquema prescrito, y registro en las tarje-
tas de control de asistencia y administracion de medi-
camentos. Supervision siempre adaptada a las carac-
teristicas de los pacientes y a su entorno para facili-
tar su aceptacion.

Valoracion de la respuesta al tratamiento. Enfermos
con esputo positivo antes del tratamiento. Siempre que
el enfermo expectore, se realizardn de manera precep-
tiva 3 baciloscopias y cultivo del esputo al cabo de 2
meses de tratamiento. Los enfermos cuyo esputo no se
haya negativizado a los dos meses deberdn derivarse
al nivel especializado para la realizacion de pruebas de
sensibilidad.

Las evaluaciones radiograficas son menos impor-
tantes. Sin embargo, una radiografia de térax al final
del tratamiento ofrece una base de comparacion con
cualquier radiografia futura. También resulta de utilidad
valorar la respuesta radiografica a los tres meses de
iniciado el tratamiento.

Criterio de curacion bacterioldgica: constatacion de
2 cultivos negativos consecutivos, separados en el
tiempo.

En los enfermos con alteraciones radiograficas com-
patibles pero sin confirmacion bacteriolégica y que no
puede establecerse otro diagndstico, puede estar indi-
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cado un tratamiento presuntivo de tubercu-
losis. En estos pacientes, los principales
indicadores de la respuesta al tratamiento
son la radiografia de térax y la evaluacién
clinica. La falta de mejoria radiografica al
cabo de tres meses de quimioterapia sugie-
re que la alteracion es debida a una tuber-
culosis no actual, o bien a otro tipo de pro-
ceso.

Actitud ante reacciones adversas a los
tuberculostaticos. Los efectos toxicos de
los medicamentos antituberculosos, son un
problema comln en el manejo de esta
enfermedad y requieren una deteccién pre-
coz y una conducta eficaz por parte del
médico para conseguir su solucion sin
interferir el curso del tratamiento (tabla
54).

Quinta fase: cierre del estudio y evalua-
cion. El cierre del estudio se efectiia si:

a) se ha concluido el examen en todos los
contactos censados;

b) se ha concluido el estudio de los contac-
tos de los casos secundarios descubier-
tos en el ECC;

¢) se ha analizado la necesidad o no de
prescribir tratamiento preventivo (QP o
TILT) a cada contacto, y

d) se establece la conclusion final (curado,
perdido, fallecido, etc.) Si el origen del
ECC es la basqueda de una fuente de
infeccion desconocida, el estudio no se
cerrara hasta haber revisado a los fami-
liares mas cercanos, a los contactos de
la escuela, el circulo laboral y el entorno
ladico.

VII.- Notificar los casos

La disparidad de criterios de actuacién
clinica (diagnéstico, tratamiento y preven-
cion), las posibles y efectivas intervencio-
nes sobre la historia natural de la enferme-
dad, y la caracteristicas epidemiolégicas
que permiten fijar objetivos y evaluar las
intervenciones a través de indicadores hizo
surgir las recomendaciones de que se ela-
boraran directrices nacionales, regionales y
autonémicas para instituir los Programa de
Control de la Tuberculosis con la vigilancia,
apoyo, estructura, medios y recursos
humanos, técnicos y terapéuticos de Salud
Pablica.

La tuberculosis es una Enfermedad de
Declaracion Obligatoria (EDO) con notifica-
cion y censo epidemioldgico del caso (noti-
ficacion ampliada) con apoyo de las
Unidades de Tuberculosis (UTB), unidades
de referencia, en la lucha y control de la
tuberculosis.
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Tabla 53. Predictores de no adherencia al tratamiento

e Indigencia

e Inmigrantes
e Minorfas étnicas

e Historia previa de no adherencia

e Abuso y dependencia a sustancias, drogas, alcohol
Enfermedad psiquiatrica
e Deficiente apoyo familiar o social

Valero Salinas J, Gil Sanz ME. Tuberculosis. Coordinador José Zarco Montejo J. Programa Anual 2002-2003 de Formacion
Continuada Acreditada para Médicos de Atencion Primaria. Tema 5. Aula Acreditada.

[En linea] HYPERLINK "http://www.medynet.com/elmedico/aulazo02/temaé/tuberculosis.htm "http://www.medynet.com/elme-
dico/aulazooz/temaé/tuberculosis.htm#2 [Ultima consulta: 26/02/05]

VIII.- Derivar al nivel especializado los
casos que lo requieran por: fracaso
terapéutico y recidiva, intolerancia
al tratamiento, presentar compleji-
dad o gravedad especial, etc.

En Atencién Primaria se trataran (nica-
mente las tuberculosis pulmonares no com-
plicadas y no tratadas previamente. Las
recaidas, fracasos y abandonos, asi como
las situaciones especiales con otras patolo-
gias acompafiantes, deben derivarse al nivel
especializado.

Tabla 54. Actitud ante reacciones adversas a los tuberculostaticos

RAM PRINCIPIO ACTUACION
Polineuropatia Isoniacida Suspender ocho dias, dar vit. B6 masiva.
Etambutol Descartar toxicos y enfermedad concomitante
(alcoholismo, diabetes...)
Neuritis Optica Etambutol Sustituir, dar vit. B6 y corticoides

Hepatotoxicidad

Isoniacida y pirazinamida

GOT o GPT y/o FA < 3-4X, seguir controles;
si > 3-4x, suspender; descartar otra patologia,
sustituir

Colestasis

Rifampicina

Fosfatasa alcalina x 5, suspender 8 dias y repe-
tir a dosis progresivas. Sin cambios sustituir

Toxicidad renal

Estreptomicina

Ajustar segin edad y funcién renal previa

Hiperuricemia

Pirazinamida

Tratar si aparece la gota.

Etambutol Si grave suspender
Alergia cutanea SEZHR Antihistamicos, si no respuesta, sustituir
Trombocitopenia Rifampicina De intermitente a pauta diaria
Capsulitis Isoniacida Suspender, sustituir. Fisioterapia

Direccion Xeral de Saude Pdblica. Manual de diagnostico y tratamiento de la Tuberculosis en Atencién Primaria. Documentos
Técnicos de Salud Pdblica Serie C n, Conselleria de Sanidade. Xunta de Galica, Santiago de Compostela, 1993.
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Mercedes Ricote Belinchén

1. Actividades preventivas

en bronquitis aguda

Las infecciones respiratorias altas y la bronquitis

aguda constituyen los dos principales motivos de con-
sulta por patologia aguda en Atencién Primaria.

La vacunacion antigripal reduce a la mitad la infec-

cion respiratoria, la presencia de neumonia y la hospi-
talizacion en estos pacientes.

Vacuna antigripal

Es de virus muertos enteros o fraccionados, de
antigenos de superficie, de antigenos de superficie
con adyuvantes y de subunidades antigénicas vehi-
culizadas por virosomas.

Vacunacién anual a principios del otofio, por via im.

Proteccion durante 6 meses en el 75% en jovenes

y en menor porcentaje en ancianos.

Contraindicada en paciente con sensibilidad a pro-

tefnas de huevo.

Vacunacioén:

— Menores de 13 afios: vacuna de virus fracciona-
dos o de antigeno de superficie que causan
menos reacciones febriles.

— Menores de 9 afos: deben recibir dos dosis
separadas en un mes, en primo vacunacion.

- Mayores de 9 afios y adultos, es suficiente con
una dosis.

La vacuna de la gripe puede administrarse al

mismo tiempo que otras vacunas, pero en extremi-

dades distintas.

SEMERGEN DoC

Indicaciones de la vacunacién
de la gripe

Grupos de alto riesgo de padecer com-
plicaciones gripales

Personas mayores de 65 afos de
edad, en algunas Comunidades
Auténomas se vacuna a partir de los
60 afos.

Ingresados en residencia de ancia-
nos o en otros centros que prestan
asistencia a pacientes crénicos de
cualquier edad.

Nifos/as y adultos con enfermeda-
des cronicas cardiovasculares o pul-
monares, incluyendo nifios con asma.
Nifos/as y adultos que hayan preci-
sado seguimiento médico periddico
u hospitalizacién en el afio prece-
dente por enfermedades metabélicas
crénicas (incluyendo diabetes melli-
tus), insuficiencia renal, hemoglobi-
nopatias o inmunosupresion (inclu-
yendo la originada por farmacos).
Nifios/as y adolescentes (de 6 meses
a 18 afnos), que estén en tratamien-
to con aspirina, por la posibilidad de
desarrollar un sindrome de Reye tras
la gripe.

Grupos que pueden transmitir la gripe a
personas con alto riesgo de complica-
ciones gripales

Personas que proporcionen cuidados
domiciliarios a pacientes de alto
riesgo.

Convivientes en el hogar, incluidos
nifios/as con personas de alto riesgo.
Personal que en su trabajo atienden
a personas de alto riesgo o prestan
servicios comunitarios esenciales.
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Otros grupos donde se recomienda la vacunacion

- Estudiantes u otras personas de centros institu-
cionales que comparten dormitorios comunes.

— Personas infectadas por el virus de la inmuno-
deficiencia humana.

— Personas de alto riesgo antes de viajar al
extranjero: durante todo el afio a los que viajen
al tropico y de abril a septiembre los que via-
jen al hemisferio sur.

Consideraciones especiales

La vacuna de la gripe se considera segura en cual-
quier momento del embarazo y la lactancia; y se reco-
mienda para aquellas mujeres embarazadas o en perio-
do de lactancia en las que se den algunas de las con-
diciones de riesgo anteriormente citadas.

Precauciones y contraindicaciones de la

vacuna antigripal

e No se puede administrar a las personas alérgicas al
huevo o a las proteinas del pollo.

e No se puede administrar a alérgicos a antibidticos
tipo aminoglucosidos.

e Se pospondra en procesos febriles.

Reacciones adversas

Las reacciones adversas mas frecuentes suelen des-
aparecer en uno o dos dias. Pueden ser:
e Locales: se producen en la zona de inyeccion y pue-
den presentar enrojecimiento, inflamacién, dolor...
e Sistémicas: fiebre, malestar, mialgias, sudora-
cion...
e Qcasionalmente neuralgias, parestesias, convulsio-
nes, vasculitis neuritis, sindrome de Guillain Barre...

La vacuna de la gripe puede administrarse al
mismo tiempo que otras vacunas, pero en extremida-
des distintas.

2. Actividades preventivas
en reagudizacion/exacer-
bacién de la EPOC

Las reagudizaciones de la EPOC, suponen un dete-
rioro mantenido de la situacién clinica del paciente.
Cursan con aumento de la expectoracion y/ o esputo
purulento y/o aumento de su disnea (clasificacion de
Anthonisen).

Hasta en un 75% de los casos son debidas a infec-
ciones - bacterianas o viricas - del arbol traqueobron-
quial, y en una de cada tres no logramos conocer la
causa de la reagudizacion (tablas 3y 4).

Medidas preventivas

La mejor prevencion es realizar un correcto trata-
miento farmacolégico, segin el estadio de la EPOC en
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que esta el paciente y conseguir una buena
educacién sanitaria con:

Abandono de los habitos toxicos:

- Abandono del tabaquismo, DEJAR DE
FUMAR ES LA MEDIDA MAS COSTE-
EFECTIVA PARA FRENAR LA ENFERME-
DAD Y MEJORAR LA SUPERVIVIENCIA
(nivel de evidencia A).

— Control del alcoholismo y otros fac-
tores de riesgo exposicional.

Cumplir y utilizar de forma correcta la

medicacion y la oxigenoterapia.

Ensefianza de la correcta utilizacion de

la medicacion inhalada.

Mantener un adecuado estado nutricional:

— Dieta equilibrada.

- Ingesta diaria de 1,5 litros de agua
para favorecer la fluidificacion de las
secreciones.

— Evitar alimentos flatulentos, bebidas
con gas y digestiones pesadas.

— Evitar el estrefiimiento.

— Aumentar el aporte de calcio cuando
estén tomando corticoides orales.

— Evitar un consumo excesivo de
hidratos de carbono.

Mantener un adecuado estado fisico:

practicar ejercicio fisico regular adap-

tado a las posibilidades y a la limita-
cién funcional, con incremento progre-
sivo.

VACUNA ANTIGRIPAL anual, es funda-

mental para prevenir las exacerbaciones

infecciosas.

VACUNA ANTINEUMOCOCICA cada 5-7

anos.

BRONCODILATADORES DE ACCION PRO-

LONGADA: mejoran los sintomas, la

capacidad de ejercicio y disminuyen las

exacerbaciones/reagudizaciones (nivel

de evidencia A)

- BROMURO DE TIOTROPIO, mejora de
forma significativa la calidad de
vida, la sensacion de disnea y dis-
minuye las reagudizaciones y hospi-
talizaciones en comparacién con
placebo vy ipratropio (nivel de evi-
dencia B)

- SALMETEROL- FORMOTEROL; dismi-
nuyen la frecuencia y gravedad de la
reagudizacion.

CORTICOIDES INHALADOS en los casos

de EPOC grave o con exacerbaciones fre-

cuentes que precisen tratamiento con
corticoides orales o antibidticos.

En pacientes con EPOC-leve , donde no

esta indicado, los esteroides inhalados,

medidas como la utilizacién de N-acetil-
cisteina diminuyen el nimero de reagu-
dizaciones.
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3. Actividades preventivas
en neumonias

La vacuna 23-polivalente, de polisacaridos capsula-
res de 23 serotipos de neumococo, tiene una efectivi-
dad en la prevencion de la enfermedad masiva del
48-81% vy reduce en un 43% la incidencia de hospita-
lizaciébn por neumonia.

Vacuna antineumocdcica

e Vacuna con polisacarido capsular de 23 serotipos.

e Dosis (nica subcutadnea o intramuscular.

e En pacientes de alto riesgo puede considerarse la
revacunacion a los 5 afios de la primera dosis.

e Puede administrarse simultdneamente a la vacuna
antigripal, pero en lugares diferentes.

e Protecciéon entorno al 70%.

Indicaciones
Las indicaciones para la utilizacion de estas vacu-

nas en grupos de riesgo se recogen en la circular de la

Agencia Espafiola del Medicamento del Ministerio de

Sanidad y Consumo (n? 7/2001):

e Personas inmunocompetentes con riesgo de enfer-
medad neumocécica o sus complicaciones debido a
enfermedades créonicas (ejemplo: cardiovasculares,
respiratoria, diabetes mellitus, cirrosis, alcoholis-
mo).

e Personas inmunocomprometidas con riesgo de enfer-
medad neumocdcica o sus complicaciones (ejemplo:
asplenia anatémica o funcional, enfermedad de
Hodgkin, linfoma, mieloma mdltiple, insuficiencia
renal, sindrome nefrético, anemia faliforme, o en cir-
cunstancias especificas asociadas a inmunosupre-
sion).

e Personas con infeccion por VIH sintomatica o asin-
tomatica.

e Personas con implante coclear o que van a recibirlo
(para proteccion de otitis media).

e Personas ancianas que viven en instituciones cerradas.

e En algunas comunidades auténomas la incluyen en
sus recomendaciones de vacunacién en » 60 afos,
u otros tramos de edad.

Revacunacién
Sé6lo se revacunara en personas vacunadas hace
mas de 5 afos y en las siguientes circunstancias:
e Personas que hayan recibido la primera dosis antes
de los 65 afos.
e Personas con alto riesgo de infeccion neumocécica
grave: asplenia, insuficiencia renal cronica...
Reacciones adversas

LOCALES: en el 60% de los casos pueden presen-
tar reacciones leves en el lugar de la inyeccion.

REACCIONES SISTEMICAS: En un 2% de los pacien-
tes podemos encontrar fiebre aislada y transitoria.
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Las vacunas antineumocdcicas de poli-
sacaridos pueden administrarse simultanea-
mente con otras vacunas, en diferentes
lugares de inyeccion.

4. Prevencion
de la tuberculosis

La principal estrategia para el control de la
enfermedad es la deteccién y tratamiento pre-
coz y el estudio de los contactos y convivientes.

Las principales medidas preventivas
mediante la deteccion precoz (Mantoux),
ECC, quimioprofilaxis primaria y ecundaria
hasn sido expuestas en el capitulo corres-
pondiente. Expondremos a contiinuacién
aquéllas encaminadas a la prevencion en la
enfermedad tuberculosa,

Estudiar y evaluar los grupos de
riesgo

Prevencion y control de la tuberculosis
en Atencion Primaria
Objetivo

Control de los reservorios y las fuentes
de infeccion.
Actuaciones

e Descubrimiento y tratamiento de los
enfermos (eliminar las fuentes de infec-
cion actuales).

e Control y tratamiento de los contactos
(detener la mayoria de las infecciones
nuevas).

- Iniciar la investigacion por los contac-
tos de riesgo mas alto.

- Investigar menos a todos los contac-
tos en riesgo elevado.

e Descubrimiento y tratamiento de los
infectados.

- Grupos de riesgo:

v Contactos de un enfermo bacilifero.

v Conversores.

v Sectores de poblacién con alto ries-
go social.

v Personas internadas en instituciones
cerradas (cérceles, asilos, hospitales
psiquiatricos, instituciones para
minusvalidos psiquicos o fisicos...)

v Pacientes VIH+.

v/ Personas con lesiones fibréticas y
pacientes con historia de tuberculo-
sis mal tratada.

v Personas que en caso de contraer la
enfermedad, ésta tendria una mayor
repercusion social, debido a la profe-
sion que ejercen (personal de ense-
fianza, guarderias, personal sanitario o
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el personal en contacto con el pablico en espacios
cerrado).
v Reactores positivos a la tuberculina.
e La notificacion de los casos de tuberculosis.

- Obligatoriedad de la declaracion nominal o
individualizada de la tuberculosis.

- Notificacion ampliada (encuesta epidemioldgica inte-
grada en el Registro nominal de Casos y Contactos).

e Supervision del paciente durante el periodo de tra-
tamiento o quimioprofilaxis.

- Seguimiento del tratamiento.

- Dispensacion de la medicacion.

- Registro y control de la respuesta subjetiva o sin-
tomatica al tratamiento.

- Controles analiticos.

- Examinar la posible toxicidad de los farmacos.

- Nivel de cumplimiento.

- Responder a los problemas presentados por el
enfermo que no coopera.

e Educacion para la salud.

- Modificar las conductas erréneas e introducir otras
correctas (deteccion precoz de los casos, el cumpli-
miento de la quimioterapia o quimioprofilaxis, las
medidas de aislamiento e higiene precisas durante
el periodo contagioso de la enfermedad, etc.).

- Sensibilizacién poblacional sobre su papel en la
defensa y mejora de su propia salud.

m Comunitario: Dirigido a grupos de alto ries-
go, asociaciones de vecinos, profesores, etc.

Se debe incidir sobre los sintomas que pue-

den estar asociados a tuberculosis, la nece-

sidad de acudir prontamente al médico cuan-
do éstos se presenten o en caso de que
hayan sido contacto de riesgo de un caso de
enfermedad, la importancia de las activida-
des de prevencion individual o colectiva etc.
m Individual: En la consulta, dirigido a enfermos

y contactos. En estos casos la actuacion edu-

cativa debe girar sobre los siguientes puntos:

+ Contagiosidad de la enfermedad.

4+ Necesidad de estudiar el maximo de con-
tactos.

+ Importancia del cumplimiento de la qui-
mioterapia o quimioprofilaxis.

+ Beneficios que se obtendran al seguir los
controles programados.

+ Modificacién de habitos al menos mientras
dure la medicacién: evitar consumo de
alcohol para minimizar el riesgo de hepa-
totoxicidad de algunos farmacos, etc.

+ Normas de aislamiento e higiene mientras
dure la contagiosidad.

m Personal sanitario.
4+ Concepcidn comunitaria de la TB.

Grupos de alta prevalencia y de riesgo

elevado para la tuberculosis

Segln American Thoracic Association y los Centres for
Disease Control and Preven-tion de Estados Unidos (ATS,
CDC, 2000):
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Grupos de alta prevalencia de infec-
cion tuberculosa
e Nacidos en paises con alta prevalencia.
e Grupos con dificultades de acceso al
sistema sanitario.
e Personas atendidas en ciertas institucio-
nes:
Residencias de ancianos.
Instituciones Penitenciarias.
Centros de deshabituacion de dro-
gas.
Indigentes.

Grupos de riesgo elevado para contraer
la enfermedad
e Nifios < 4 afos.
e Personas infectadas por VIH.
e (ontactos intimos en pacientes con
tuberculosis.
e Convertores de PPD recientes (1-2 afios).
e Radiografia de térax sugestiva de
tuberculosis antigua.
e Individuos con enfermedades de riesgo:
- Diabetes mellitus.
Silicosis.
Tratamiento prolongado con corticoi-
des.
Terapia inmunosupresora.
Leucemia.
Enfermedad de Hodgkin.
Neoplasias.
Enfermedad renal grave.
Ciertas enfermedades intestinales.
Malnutricion.

Diagnostico y tratamiento
Actualmente no se recomienda la reali-

zacion de cribado a personas o grupos que

no hayan sido expuestas al bacilo de la

tuberculosis. (ATS, CDC. 2000)

Sé6lo se recomienda la realizacion del

Mantoux en grupos de riesgo:

e Personas infectadas por VIH o en situa-
cion de riesgo.

e Personas con enfermedades cronicas
anergizantes.

e Minorias étnicas en condiciones socioe-
conémicas desfavorables.

e Inmigrantes procedentes de paises con
elevada endemicidad.

e Residentes en instituciones cerradas
durante largos periodos de tiempo
(residencias de ancianos o enfermos
mentales) o en instituciones peniten-
ciarias.

e (Contactos proximos y repetidos con una
tuberculosis bacilifera.

e Inmunodeprimidos o pacientes con tra-
tamiento inmunosupresor (incluido corti-
coides).
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e Profesionales que puedan transmitir la tuberculosis
a la comunidad: personal sanitario, profesores,...

Estudio y tratamiento de los contactos del caso
indice

A todos los contactos del caso indice se realizara la
prueba de la tuberculina PPD y radiografia de térax:

e Siel PPDy la radiografia de térax son negativas y
se trata de un conviviente se debe realizar siempre
tratamiento preventivo de la infeccién tuberculosa
con el fin de evitar la infeccién.

e Si el PPD es positivo y la radiografia de térax es
negativa, se realizard tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente durante como minimo 6 meses
a fin de evitar el desarrollo de la enfermedad.

e Si el contacto es esporadico y el PPD negativo
basta con suspender el contacto con el paciente
durante 2-4 semanas.

e En portadores de VIH con PPD negativo, una vez
repetida la prueba para descartar el efecto de
refuerzo, se realizara el PPD anualmente.

Tratamiento preventivo de la infeccién tuberculosa
(quimioprofilaxis primaria)

Se realizara en los sujetos PPD negativos convivien-
tes con enfermos baciliferos, especialmente en nifios o
jovenes. A los tres meses se repite el PPD si es:

e Negativo se suspende el tratamiento.
e Su es positivo con radiografia de térax negativa se
continda hasta completar los seis meses.

Tratamiento de la infeccion tuberculosa latente (qui-
mioprofilaxis secundarla)

Indicaciones

e la profilaxis es obligatoria con Mantoux positivo
con un didmetro de induracién de > 5 mm y:

- Infeccién por VIH.

— Presencia de lesiones radiolégicas antiguas no
tratadas (incluye la existencia de lesiones fibré-
ticas en los vértices, pero no el engrosamiento
pleural o la presencia de granulomas calcifica-
dos aislados). El riesgo de desarrollar tubercu-
losis activa es de 1-4,5% pacientes afo.

— Conversion reciente en los Gltimos dos afos o
convivencia con paciente afecto de tuberculosis
pulmonar bacilifera. En ambos casos el riesgo
de desarrollar tuberculosis activa en el adulto
es del 3-5% el primer aho y aproximadamente
el doble en nifios y adolescentes.

e La profilaxis es aconsejable cuando la reaccion de
Mantoux es positiva con un didmetro de induracién
> 10 mm y alguno de estos procesos:

— Tratamiento con corticoides (mas de 15 mg de
prednisona o equivalente durante mas de 2-3
semanas) u otros farmacos inmunosupresores.

- Insuficiencia renal avanzada, neoplasia sélida o
hematolégica, receptor de un transplante, gas-
trectomia, silicosis, diabetes, baypass yeyunoi-
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leal (cirugia de obesidad), UDVP o
malnutricion (peso corporal inferior
al 10% del peso ideal).

- Reaccién de Mantoux positiva con
diametro de induracion > 1ismm (el
riesgo de desarrollar tuberculosis
activa es de 0,1% / afio y el riesgo
de hepatotoxicidad por isoniacida es
nulo en< 35 afios y de 0,1% » de
35 ahos.

— Reaccién de Mantoux negativa en
pacientes con sida si la prevalencia
de la tuberculosis en la comunidad
es alta (» 10%) o han estado en con-
tacto con paciente con tuberculosis
activa.

Pauta

Isoniacida

- Dosis:

m  Adulto 300 mg/24 h v.o.

m Nifo 10 mg/kg/24 h (maximo 300
mg/24 h)

- Tiempo de profilaxis:

m Durante 6 meses.

m Hasta 9 meses en pacientes con
VIH o con lesiones radiolégicas
fibréticas.

Otras pautas:

— En paciente con sida y siempre que
interese pauta corta (pacientes poco
adherentes, con dificultad para su
seguimiento): RIFAMPICINA + PIRAZI-
NAMIDA durante 2 meses.

— En pacientes con sida en tratamien-
to con inhibidores de la proteasa se
puede sustituir la rifampicina por la
rifabutina.

— En caso de exposicion de una cepa
resistente a la isoniacida o intoleran-
cia al tratamiento: RIFAMPICINA
durante 6 meses.

— En caso de exposicion de una cepa
resistente a la isoniacida y a rifampi-
cina, se empleard ETAMBUTOL +
PIRAZINAMIDA durante 6-12 meses.

— En caso de exposicion de una cepa
resistente a la isoniacida , rifampici-
na y etambutol, se empleara PIRAZI-
NAMIDA + LEVOFLOXACINO durante 6
— 12 meses.
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Lectura recomendada

e Barbera et al. Guia para el diagnéstico y tratamien-
to de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Normativa SEPAR. Arch. Bronconeumol.
2001,37:297-316.

e Global strategy for the diagnosis, manegament and
prevention of Chronic Obstructive Lung Disease.
2003 update. www.goldcolpd.com

e Ldpez Garcia-Franco A, e Cura Gonzalez |I.
Actividades Preventivas en el adulto. Guia de actua-
cion en Atencién Primaria. 22 edicion.
SEMFYC,2003;1095-1103.

e Mensa J, et al. Terapéutica antimicrobiana:
Infecciones en Urgencias. 52 edicion Antares;514-
515.

e Mensa ). et al. Tuberculosis. Guia terapéutica anti-
microbiana. 142 edicién Mason,2004;426-429.

e Mensa J. et al.Tuberculosis, Guia terapéutica antimi-
crobiana.2004 142 edicion Mason,2004;443-444.

e Pallarés Robles |, Mata Cases M. Infecciones fre-
cuentes en Atencién Primaria; Atencién Primaria:
conceptos, organizacion y practica clinica. 52
Edicidn Elsevier,2003;1193-1234.

e Programa integral para el control de la EPOC
(PRICE), Madrid, 2005. Neumomadrid, SMMYYC,
SEMERGEN-Madrid.

e Recomendaciones PAPPS: programa de actividades
y preventivas y promocion de la salud, SEMFYC
2003.

e Sociedad Espafnola de Neumologia y Cirugia
Toracica. Conclusiones y recomendaciones finales
para el diagnostico y tratamiento del la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica. Conferencia
Consenso. Madrid 25-26 de Octubre del 2002. Arch.
Bronconeumol.2003, supl.3,39.
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Indicadores de calidad

Mercedes Ricote Belinchon

1. Indicadores de
calidad en bronquitis
aguda

Criterio 1

Diagnosticaremos una bronquitis aguda en todo
paciente con tos (no superior a tres semanas) con o sin
expectoracion vy fiebre.

Aclaraciones:

La bronquitis aguda es la inflamacién de la traquea, los
bronquios y bronquiolos por la infeccion del tracto res-
piratorio, cuyo sintoma principal es la tos, con o sin
expectoracion y frecuentemente fiebre.

Excepciones: Enfermos con EPOC (AEPOC).
Indicador:
N2 personas que acuden a consulta con tos no
superior a tres semanas con o sin expectoracion

y fiebre
N? personas diagnosticadas de bronquitis aguda

Estandar: 90%

Criterio 2

Debemos evaluar a todos los pacientes para des-
cartar bronquitis aguda complicada, neumonia u otras
causas de hiperreactividad bronquial como asma.

SEMERGEN DoC

Aclaraciones:

Un 5-10 % de las bronquitis agudas son
complicadas generalmente por sobre infec-
cion bacteriana.

Hay que hacer diagnéstico diferencial con
neumonia y con procesos de hiperreactivi-
dad bronquial como asma.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:

N2 personas con evaluacion clinica para
descartar bronquitis aguda complicada,
neumonia u otras causas de
hiperreactividad bronquial como asma.
N2 personas diagnosticadas de bronquitis
aguda

Estandar: 100%

Criterio 3

Se realizaran pruebas complementarias
cuando el paciente presente enfermedad
asociada como Diabetes Mellitus o sintoma-
tologia atipica.

Aclaraciones:
Se realizard radiografia de térax en los
siguientes casos:
e Duda diagnéstica por sospecha de neu-
monia atipica.
Tos de mas de tres semanas de duracién
si no hay otra causa.
e Focalidad en la auscultacién pulmonar.
e Evolucién térpida con tratamiento sinto-
matico.
e Disnea y fiebre (> 37,89 en ausencia de
asma.
Se realizara hemograma cuando se sos-
peche enfermedad asociada.
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Excepciones: Ninguna.
Indicador:

N? pacientes con BA a los que realizamos pruebas
diagndsticas
N? pacientes con BA con sintomatologia atipica o
sospecha de enfermedad asociada

Estandar: 95%

Criterio 4

Se pondra tratamiento sintomatico en la bronquitis
aguda no complicada y antibiéticos en la bronquitis
aguda complicada.

Aclaraciones:

El germen mas frecuente de la bronquitis aguda no

complicada es el virus influenza por lo que el trata-

miento adecuado es el sintomatico:

e Dentro de éste hay que valorar el sintoma mas
molesto para el paciente, que generalmente es la
tos. Se ha demostrado que el uso de -2 inhalados
reduce la duracion y severidad de la tos sobre todo
cuando hay hiperreactividad bronquial.

e Lla tos aguda provocada por el frio o infecciones
virales no parece responder a antitusigenos del
tipo de dextrometorfano, éste y la codeina presen-
tan un efecto muy modesto.

e Tranquilizar al paciente y explicarle que la tos
puede durar a veces hasta 14 dias.

e Otras medidas paliativas son tratamientos de aire
vaporizado, sobre todo en ambientes de baja
humedad.

En un 5% de los casos es una bronquitis aguda com-
plicada y los gérmenes mas frecuente son Haemophilus
influenzae, Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumo-
niae y C. pneumoniae. Dependiendo del agente patoge-
no sospechado, los antibiéticos a emplear son: amoxici-
lina-clavulanico, telitromicina, macrélidos o las nuevas
quinolonas.

Excepciones: Intolerancia o contraindicacion a la medi-
cacion recomendada.

Indicadores:

N¢ pacientes con tratamiento sintomatico
N¢ paciente con diagnéstico de bronquitis aguda

N® pacientes con tratamiento antibidtico
N® paciente con diagndstico de bronquitis aguda
complicada

Estandar 1: 90%

Estandar 2: 10%
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2. Indicadores de cali-
dad en exacerbacion
o agudizacion de la
EPOC

Criterio 1: diagnoéstico de
exacerbacion o agudiza-
cion de la EPOC

Para el diagnédstico de la agudizacion de
la EPOC utilizaremos la clasificacion de
Anthonisen (tabla 5).

Aclaraciones:

No existen pruebas diagndsticas de aplica-
cién en Atencion Primaria en la agudiza-
cién de la EPOC, el diagnéstico se basa en
los sintomas y los signos clinicos.

Para el diagnostico de la agudizacion de la
EPOC utilizaremos la clasificacion de
Anthonisen, que nos sugerird causa infec-
ciosa y determinara su clasificacion.

Excepciones: Paciente grave, que precise
valoracion y/o ingreso hospitalario.

Indicador:

N® pacientes con agudizacion de EPOC
clasificados segln Clasificacion de
Anthonisen
N2 pacientes con signos y sintomas
clinicos de agudizacion o exacerbacion de
la EPOC

Estandar: 90%

Criterio 2: realizaciéon de
pruebas complementarias
en la agudizacion de la
EPOC

En la agudizaciéon de la EPOC se deben
realizar una radiografia de térax (RX) y un
electrocardiograma (ECG).

Aclaraciones:

La radiografia de térax (RX) y electrocardio-
grama (ECG) se deben solicitar para identifi-
car la causa o para el diagnéstico diferen-
cial.
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Excepciones: Imposibilidad fisica de realizacion de las
pruebas, ej: encamados.

Indicador:
N pacientes con agudizacion de la EPOC con

radiografia de térax y ECG
N2 pacientes con clinica de agudizacion de la EPOC

Estandar: 40-50%

Criterio 3: indicacion de
derivacion del paciente al hospital

Paciente con criterios de gravedad en la exploracion
fisica y/o factores de riesgo correlacionados con una evo-
lucién desfavorable deberan ser derivados al hospital.

Aclaraciones:

Existen unos criterios de gravedad en la exploracién
fisica y unos factores de riesgo correlacionados con
una evolucién desfavorable de la exacerbacién que
indicaran la derivacion del paciente con exacerbacién
de EPOC al hospital (ver tablas 11 y 12).

Excepciones: Ninguna.
Indicador:

N2 pacientes con criterios de gravedad o factores de
riesgo para una evolucion desfavorable derivados al
hospital
N@ pacientes con criterios de gravedad o factores de
riesgo para una evolucion desfavorable

Estandar: 100%

Criterio 4: derivacién para evalua-
cion hospitalaria en la agudiza-
cion de la EPOC

Los pacientes con criterios de evaluacion hospitala-
ria deberan ser derivados al hospital de referencia.

Aclaraciones:
Los pacientes que precisan evaluacion hospitalaria son
los que se pueden observarse en la tabla 13.
Excepciones: Ninguna.

Indicador:

N2 pacientes con AEPOC derivados al hospital

N2 pacientes con BA con criterios de derivacion
para evaluacién hospitalaria

Estandar: 100%
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Criterio 5: tratamiento
ambulatorio de la AEPOC

El tratamiento ambulatorio deberd man-
tener el tratamiento de base de la EPOC y
unas medidas generales, optimizar la tera-
pia broncodilatadora, y el empleo de anti-
bidticos y corticoides orales cuando estén
indicados.

Aclaraciones:

El tratamiento ambulatorio de una agudiza-
cion de la EPOC, seguira las indicaciones
que aparecen en las tablas 14 y 15.

Excepciones: Ninguna.

Indicador:
N pacientes con tratamiento ambulatorio
adecuado
N pacientes con tratamiento ambulatorio
de la AEPOC

Estandar: 90%

Criterio 6: valoracion de un
paciente ambulatorio en
tratamiento por agudizacion

Siempre que en el medio ambulatorio se
trate una exacerbacion de la EPOC se debe
valorar de nuevo al paciente a las 48-72
horas, sea cual sea su gravedad.

Aclaraciones:

A las 48-72 h se evaluara la situacion del
pacientes para continuar con el tratamiento,
modificarlo o enviar al hospital en caso de
agravacion para evaluacion y tratamiento.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:
N¢ pacientes en tratamiento ambulatorio
de la AEPOC valorados a las 48-72 h.

N¢ pacientes en tratamiento ambulatorio
de la AEPOC

Estandar: 90%
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3. Indicadores de calidad
en neumonias

Criterio 1: diagnostico de
sospecha clinica

Sospecharemos neumonia en todo paciente con
sintomas respiratorios de vias bajas de aparicion
reciente (tos, expectoracion, dolor toracico y/o disnea),
especialmente si van acompafados de fiebre, escalofri-
0s o alteracion del murmullo vesicular.

Aclaraciones:
El diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad
asienta sobre bases fundamentalmente clinicas.

Excepciones: Los pacientes que hayan sido hospitaliza-
dos o hayan estado residiendo en una institucion de
cuidados crénicos en los 14 dias previos al comienzo
de los sintomas.

Indicador:

N2 pacientes con sospecha diagnéstica de neumonia
N2 pacientes que acuden al centro con sintomas
respiratorios de vias bajas de aparicion reciente,

fiebre, escalofrios y signos auscultatorios (alteracion

del murmullo vesicular).

Estandar: 70%

Criterio 2: confirmacién diagnéstica

A todos los pacientes con sospecha clinica de neu-
monia, se debe realizar una radiografia de térax.

Aclaraciones:
El diagnéstico de neumonia requiere la demostracion
de un infiltrado en la radiografia de térax.
Excepciones: Pacientes inmovilizados.
Indicador:
Pacientes con sospecha de neumonia y con

realizacion de radiografia de torax
Pacientes con sospecha diagnéstica de neumonia

Estandar: 95%
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Criterio 3: evaluacion del
paciente con diagndstico de
NAC (neumonia adquirida
en la comunidad)

A todos los pacientes con diagnostico
de NAC se estratificara el riesgo segln los
criterios de FINE (tabla 25).

Aclaraciones:

Los pacientes menores de 5o afios con
comorbilidad y/o anormalidades en el exa-
men fisico pasaran a ser asignados a una
clase de riesgo del Il al V (tabla 26).

e COMORBILIDAD: neoplasia,
nefropatia, hepatopatia

ICC, ACQV,

e ANORMALIDADES EXAMEN FiSICO: alte-
racion de la conciencia, frecuencia car-
diaca = 125 lpm, frecuencia respiratoria
> 30/min., TA sistélica < 9o mmHg, tem-
peratura < 35° 0 2 40° C.

Los pacientes mayores de 50 afios pasa-
ran a ser asignados a una clase de riesgo
del Il al V.

Excepciones: Pacientes que por su situacion
clinica deban ser derivados de forma urgen-
te al hospital de referencia.

Indicador:
N? pacientes con NAC estratificados segin

criterios de FINE
N¢ pacientes diagnosticados de NAC

Estandar: 90%

Criterio 4: actuacion segun
el grado de gravedad del
paciente

El paciente sera tratado ambulatoria-
mente o derivado al hospital segiin el grado
de gravedad (clases de riesgo) que presente.

Aclaraciones:

Actuacion con el paciente segiin el grado

de gravedad:

e (ategorias | y Il no precisan derivacion
hospitalaria, se puede manejar en forma
ambulatoria a los pacientes.
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e (Categoria lll, derivacion al hospital para un breve
periodo de hospitalizacion.

e (ategorias IV y V deben ser derivados para ingreso
hospitalario.

Excepciones: Ninguna.
Indicadores:
N? pacientes con NAC en categoria | y Il tratados de

forma ambulatoria
N¢ pacientes con NAC en categoria | y Il

N¢ pacientes en categorias Ill, IV y V derivados a
hospital de referencia
N pacientes en categoria Ill, IV y V

Estdndar 1: 80-90%

Estdndar 2: 80-90%

Criterio 5: diagnostico etiolégico
de la neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes sin crite-
rios de gravedad

En NAC sin criterios de gravedad sélo se realizaran
Gram y cultivo convencional de esputo y hemocultivos,
si el paciente presenta riesgo de etiologia no habitual.

Aclaraciones:

Se realizara técnicas de diagnostico etioldgico en
pacientes con estos factores de riesgo de etiologia no
habitual:

Senilidad

Patologias cronico-debilitantes (comorbilidad)

EPOC

Insuficiencia cardiaca

Cirrosis hepatica

Insuficiencia renal crénica

Diabetes mellitus

Alcoholismo

Diversos tipos de inmunodepresion

VIH+ conocido sin sida)

e Falta aparente de respuesta a un tratamiento anti-
bidtico empirico correcto (pasadas 48-72 h)

e Presencia de signos radiologicos indicativos de

patégeno no habitual

Sospecha de aspiracion

(incluyendo

SEMERGEN DoC

Excepciones: imposibilidad técnica para la
recogida y derivacion de muestras al labora-
torio de referencia.

Indicador:

N2 Gram vy cultivo convencional de esputo
y hemocultivos realizados en
pacientes con NAC
N2 pacientes con NAC y factores de riesgo
de etiologia no habitual

Estandar: 80%

Criterio 6: diagnostico etio-
l6gico de la neumonia
adquirida en la comunidad
en pacientes con criterios
de gravedad

En toda NAC con criterios de gravedad se
realizaran técnicas de diagnéstico etioldgico.

Aclaraciones:
Neumonia grave sin riesgo de etiologia no
habitual:

e Esputo: Gram y cultivo convencional.

e Hemocultivos.

e Serologia para Legionella, Mycoplasma,
Chlamydophila, Coxiella y virus (s6lo pri-
mera extraccion).

e Liquido pleural si hay derrame pleural
significativo: Gram, cultivo y AL para
antigeno neumocécico.

Neumonia grave con riesgo de etiologia* no

habitual:

e Esputo: Gram y cultivo convencional.
Cultivo Lowenstein (opcional).

e Hemocultivos.

e Serologia para Legionella, Mycoplasma,
Chlamydophila, Coxiella y virus (primera
extraccién)

e Lliquido pleural si hay derrame pleural
significativo: Gram y cultivo.

e Orina: Test de ELISA para antigeno de
Legionella pneumophila.

e Contemplar indicacion de PTA (Punci6n
trans-toracica aspirativa).

Neumonia de presentacion inicial

grave:

e Esputo: Gram y cultivo convencional.

e Hemocultivos.

e Serologia para Legionella, Mycoplasma,
Chlamydophila, Coxiella y virus (primera
extraccion).

muy
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e Liquido pleural si hay derrame pleural significativo:
Gram, cultivo y latex para neumococo.

e ELISA para Legionella en orina.

e Contemplar indicacion de técnica invasiva: PTA
(Puncion transtoracica aspirativa) en paciente no
intubado o CBP (Cepillado bronquial protegido) en
paciente intubado.

*FACTORES DE RIESGO PARA PATOLOGIA NO HABI-
TUAL: Senilidad, patologias cronico-debilitantes
(comorbilidad), EPOC, insuficiencia cardiaca, cirrosis
hepatica, insuficiencia renal crdnica, diabetes mellitus,
alcoholismo, diversos tipos de inmunodepresion (inclu-
yendo VIH+ conocido sin sida), presencia de signos
radiolégicos indicativos de patégeno no habitual, sos-
pecha de aspiracion, falta aparente de respuesta a un
tratamiento antibidtico empirico correcto  (pasadas
48-72 h).

Excepciones: |mposibilidad técnica para realizar la
toma o el anélisis de las muestras.

Indicador:
N2 pacientes con NAC grave o muy grave a los que se

realiza técnicas de diagnostico etiol6gico
N pacientes con NAC grave o muy grave

Estandar: 90%

Criterio 7: eleccién adecuada del
tratamiento antimicrobiano empiri-
co de los pacientes con NAC en
funcion del grupo de riesgo y
lugar de tratamiento

La eleccion del tratamiento antimicrobiano de

forma empirica realizard en funcién del grupo de ries-
go vy lugar de tratamiento del paciente.

Aclaraciones:
La eleccién del antimicrobiano se realizara segln indi-
caciones de la tabla 32.
Excepciones: Pacientes derivados para hospitalizacion
Indicador:
N2 pacientes con NAC con tratamiento empirico

adecuado
N2 pacientes con NAC

Estandar: 100%
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4. Indicadores de
calidad en
tuberculosis

Criterio 1: identificar pre-
cozmente los posibles
pacientes con enfermedad
tuberculosa

Aclaraciones:
Realizaremos prueba de tuberculina en
pacientes con:

Sospecha de enfermedad tuberculosa.

Radiografia de térax compatible con

tuberculosis antigua.

Personas pertenecientes a cualquiera de

los grupos de riesgo de tuberculosis

(con alta probabilidad de enfermedad

tuberculosa con / sin enfermedad):

- Contactos con enfermo bacilifero.

- Sectores de la poblacién con alto ries-
go social.

- Personas internadas en instituciones
cerradas: carceles...

- Pacientes VIH positivos.

- Personas con lesiones fibréticas o con
historia de tuberculosis mal tratada.
Personas que en caso de contraer la
enfermedad, ésta tendria una mayor
repercusion social, debido a la profesion
que ejercen: sanitarios, personal de

guarderias...

Protocolo de despistaje pediatrico en
poblaciones infantiles de riesgo.
Pacientes con sintomas respiratorios no
justificados de mas de tres semanas de
duracion.

Excepciones: Paciente en los que esté con-
traindicada la prueba de tuberculina por
lesiones cutaneas extensas que no permitan
escoger un area de piel indemne en la zona
de eleccién.

Indicador:

N? pruebas de tuberculina realizadas

N2 personas con indicacion para realizacion

de prueba de tuberculina

Estandar: 80%
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Criterio 2: realizacion de estudio
radiolégico de toérax

Aclaraciones:

Se realizara estudio radiologico de térax a los pacien-
tes con PPD significativo (mayor o igual a 5 mm), en
pacientes VIH positivos o inmunodeprimidos con test
cutaneo negativos en contacto o con sospecha de
enfermedad tuberculosa.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:

N2 estudios radiograficos realizados
N2 pacientes con PPD positivo o en pacientes VIH
positivos o inmunodeprimidos con test cutaneo
negativos en contacto o con sospecha de enfermedad
tuberculosa.

Estandar: 90%

Criterio 3: realizar estudio bacte-
riol6gico en muestras de esputos

Aclaraciones:

En los casos de sospecha de enfermedad tuberculosa
se realizara baciloscopia y cultivo de la muestra.
Excepciones: Ninguna.

Indicador:

N¢ estudios bacterioldgicos en esputo
N¢ casos de sospecha de enfermedad tuberculosa

Estandar: 100%

Criterio 4: se realizara prueba de
tuberculina a todos los contactos
de los enfermos baciliferos

Aclaraciones:

Se considera contacto al individuo que ha mantenido
relacion con el enfermo de tuberculosis, tanto contac-
tos frecuentes como esporadicos. Se repetira la prueba
de tuberculina cuando es negativa que son contactos
intimos con el paciente tuberculoso a las 8 a 12 sema-
nas (para diagnosticar los que estan en periodo venta-
na).

SEMERGEN DoC

Excepciones: Constancia documental de una
PPD positiva anterior.

Indicador:
N¢ pruebas de tuberculina realizadas en

contactos
N2 de contactos detectados

Estandar: 90%

Criterio 5: estudio radiolo-
gico en contactos

Aclaraciones:

Se realizara radiografia de térax a todos los
contactos con prueba de tuberculina positi-
va y en contactos intimos aunque la prueba
de tuberculina sea negativa.

Excepciones: Contraindicacion de estudio
radiologico.

Indicador:
NQ radiografias en contactos con PT+y

contactos intimos
Contactos con PT+ y con contactos intimos

Estandar: 90%

Criterio 6: quimioprofilaxis
primaria o secundaria en
contactos

Aclaraciones:

Se realizara quimioprofilaxis primaria a
pacientes no reactores a tuberculina (<5
mm), contactos intimos y convivientes con
enfermos baciliferos en espera de conocer si
existe o no viraje tuberculinico. Se repetira
a los meses del dltimo contacto: si es nega-
tivo se suspende la medicacién, si es posi-
tiva se convierte en quimioprofilaxis secun-
daria y se mantiene 6 meses.

Se realizara quimioprofilaxis secundaria en
pacientes con PPD » 5 mm y que por sus
caracteristicas personales y circunstancias
epidemiolégicas tengan mayor predisposi-
cion a desarrollar enfermedad tuberculosa.

Excepciones:

e Pacientes con enfermedad tuberculosa
activa.

e Enfermos que hayan recibido tratamien-
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to completo por infeccion o enfermedad tuberculo-
sa.

e Pacientes con contraindicaciones relativas o abso-
lutas a la administracion de isionacida.

Indicadores:

N2 contactos con quimioprofilaxis primaria
Contactos con indicacion de quimioprofilaxis primaria

N? contactos con quimioprofilaxis secundaria
N? contactos con indicacion de quimioprofilaxis
secundaria

Estandar 1: 80%

Estandar 2: 80%

Criterio 7: a todos los pacientes
diagnosticados de enfermedad
tuberculosa se les pautara trata-
miento

Aclaraciones:

Debemos administrar tratamiento a todo paciente que

presente una tuberculosis confirmada:

e Administrando la combinacién apropiada para pre-
venir la aparicién de resistencias.

e Prescribiremos dosis adecuadas.

e Durante un periodo de tiempo lo suficientemente
largo para prevenir la recaida de la enfermedad una
vez terminado.

e El tratamiento debe ser gratuito.

e Se le informara al paciente que debe tomar de
forma regular los medicamentos.

e Seran tratamientos supervisados, segln las carac-
teristicas del paciente y su entorno.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:

N? pacientes en tratamiento individualizado de TBC
N pacientes con tuberculosis confirmada

Estandar: 100%
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Criterio 8: supervision del
paciente durante la quimio-
profilaxis

Aclaraciones:

A todo paciente en quimioprofilaxis se les:
e Realizara estudio de los enzimas hepati-
cos previo al inicio del tratamiento.

e Se le informara al paciente de los posi-
bles sintomas de toxicidad por isoniaci-
da.

e (Control clinico mensual en los dos pri-
meros meses y bimensual durante el
resto de la quimioprofilaxis.

e \Valoracion analitica en los dos primeros
meses de tratamiento en pacientes con
factores de riesgo hepatico previo o sos-
pecha de toxicidad hepatica.

e Deteccion de los posibles incumplidores.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:
N pacientes con consultas y pruebas de

seguimiento de quimioprofilaxis
N? pacientes con quimioprofilaxis

Estandar: 100%

Criterio 9: supervision del
paciente durante el trata-
miento

Aclaraciones:

A todos los pacientes en tratamiento por

enfermedad tuberculosa deben de controlar-

se clinicamente:

e Evaluacion del grado de adhesion al tra-
tamiento, regularidad en la toma de la
medicacion,... Se aprovechara cualquier
consulta médica para motivar al pacien-
te en este sentido.

e Deteccion de los incumplidores.

e \Valoracion de la mejoria de la sintoma-
tologia de la enfermedad.

e Informacion sobre los posibles efectos
secundarios de la medicacion, sintomas
a los que el paciente debe estar atento
para valorar las posibles intolerancias
medicamentosas.

e Analitica basal al inicio del tratamiento
que incluira: enzimas hepaticas, fosfata-
sa alcalina, bilirrubina, creatinina sérica
0 nitrégeno ureico en sangre, recuento
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hematico completo y VSG, recuento de plaquetas y
acido drico en aquellos que estén con pirazinamida
o etambutol.

e Examen basico de agudeza visual si se prescribe
etambutol.

e Si aparecen sintomas que indiquen toxicidad se
realizaran pruebas de laboratorio para excluir o
confirmar la toxicidad.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:
N pacientes con consulta de supervision del

tratamiento de TBC
N? pacientes en tratamiento antituberculoso

Estandar: 100%

Criterio 10: notificar los casos de
pacientes con enfermedad tuber-
culosa

Aclaraciones:

La tuberculosis es una enfermedad de Declaracion
Obligatoria (EDO) con notificacion y censo epidemiold-
gico del caso (notificacion ampliada)con el apoyo de
las Unidades de Tuberculosis, unidades de referencia
en la lucha y el control de la tuberculosis.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:

N? pacientes con TBC notificados a través de EDO
N pacientes diagnosticados de tuberculosis

Estandar: 100%

SEMERGEN DoC

Criterio 11: derivacion al
nivel especializado en
pacientes con enfermedad
tuberculosa

Aclaraciones:

A todo paciente con enfermedad tuberculo-
sa que presente: fracaso terapéutico y reci-
diva, intolerancia al tratamiento, presentar
complejidad o gravedad especial, etc. se le
derivara a nivel especializado para control y
seguimiento.

Excepciones: Ninguna.
Indicador:

N2 pacientes con TBC derivados a Atencion
Especializada
N® pacientes con TBC que presenten
indicacion de seguimiento en Atencion
Especializada

Estandar: 100%
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