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¢ QUEES ?

es una enfermedad ampliamente conocida, con pautas claras de
diagndstico y tratamiento, sorprende ver como con frecuencia se asiste a
errores en conceptos elementales y en cuestiones de la practica clinica
diaria como la interpretacion de la prueba de la tuberculina o los criterios
para instauracién de quimioprofilaxis.

02. CONCEPTO DE INFECCION Y ENFERMEDAD TUBERCULOSA

03.

04.

05.

o

La infeccién tuberculosa es el resultado del contacto de Mycobacterium
tuberculosis (MT) con un determinado individuo, dando lugar en su organismo
a una respuesta inmune tipo hipersensibilidad celular retardada. Este estado
de sensibilizacién se diagnostica mediante la prueba de la tuberculina. Las
personas infectadas no presentan ni sintomas, ni signos ni hallazgos
radioldgicos que sugieran enfermedad activa. Un 10-15% de estos individuos
tienen riesgo de desarrollar enfermedad a lo largo de su vida.

PRUEBA DE LA TUBERCULINA

El diagnéstico de infeccion tuberculosa se basa en el resultado de la prueba de la tuberculina (PT). Esta prueba
pone de manifiesto un estado de hipersensibilidad del organismo frente a proteinas del bacilo tuberculoso
adquirida por un contacto previo con el mismo. La vacunacion previa (BCG) o el contacto previo con
micobacterias ambientales puede positivizar la PT. La PT positiva no es sinénimo de enfermedad tuberculosa,
sélo indica contacto previo con el bacilo tuberculoso. La PT se realiza segun la técnica de Mantoux por
administracion intradérmica en cara anterior del antebrazo de 2 unidades de tuberculina PPD RT23. La lectura se
hace a las 48 y 72 horas, midiendo sélo la induracién, no el eritema, y expresando el resultado en mm. de
induracién, medida en el eje transversal del antebrazo. Se considera una PT positiva cuando se mide una
induracién igual o mayor de 5 mm. En pacientes vacunados con BCG se considera positiva una induracién mayor
a 14 mm. Induraciones de 5- 14 mm en pacientes vacunados con BCG pueden tener origen vacunal y deben ser
valoradas individualmente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD TUBERCULOSA

El diagnéstico de la enfermedad tuberculosa es microbiolégico. Requiere el
aislamiento y cultivo de MT en muestras biolégicas. El contexto clinico y los hallazgos
radiolégicos y analiticos pueden hacer sospechar el diagnéstico y poner en marcha los
procedimientos para la obtencion de muestras adecuadas para el diagndstico
bacteriolégico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas iniciales de la tuberculosis pulmonar son insidiosos y poco expresivos en la mayor parte de
los casos, lo que puede llevar a demoras diagnésticas de varios meses. La demora media de diagndstico
de TBC es de unos tres meses en nuestro medio, considerdndose que la demora aceptable para el
diagndstico de la TBC pulmonar no debe ser superior a 3 semanas. El retraso en el diagndstico provoca
aumento de la morbilidad y las secuelas, asi como aumento de la posibilidad de contagio a otras
personas. No hay sintomas ni signos patognomdénicos de TBC que permitan diferenciarla de otras
enfermedades broncopulmonares. Los sintomas de enfermedad tuberculosa puede ser agudos,
subagudos o crénicos. Por otra parte, se trata de sintomas inespecificos tales como pérdida de peso,
sudoracién nocturna, astenia, anorexia y fiebre o febricula de evolucién mas o menos prolongada. Mas
orientativos pueden resultar sintomas respiratorios como tos, expectoracion mucopurulenta o
hemoptoica, hemoptisis, disnea o dolor tordcico. En pacientes adultos con sintomas respiratorios
persistentes como tos o expectoracién de mas de 15 dias de evolucion que no mejora con tratamiento o
sindrome constitucional de origen no filiado es necesario descartar TBC pulmonar.
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MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS

UDS .

Mi Universidad

No hay ningun signo ni patron radiolégico patognomodnico de TBC. Las imagenes
radiolégicas pueden sugerir el diagnéstico de TBC pero no establecerlo por si mismas.
Tampoco el prondstico y la respuesta al tratamiento se pueden valorar decisivamente
por la evolucion radiolégica ya que la regresion de las lesiones puede durar varios meses.
La radiologia de térax en el diagndéstico de TBC es una técnica muy sensible pero poco
especifica. Sélo algunas formas de TBC primarias y en pacientes VIH severamente

inmunodeprimidos pueden tener radiografia de térax normal.

TBC PULMONAR DEL ADULTO (SECUNDARIA)

Se caracteriza por la afectacion predominante en lébulos superiores. Son
caracteristicas las lesiones cavitadas en |ébulos superiores, infiltrados
cavitados, patrén de diseminacién broncégena e imagenes nodulares
satélites. La presentacion radiold gica puede ser a veces como condensacion
parenquimatosa dificil de distinguir de una neumonia bacteriana de otra
etiologia. En pacientes VIH o diabéticos es mas frecuente la afectacion en
lébulos inferiores.

TUBERCULOSIS MILIAR

Puede ser una manifestacién de enfermedad primaria
o postprimaria. El patrén radiolégico tipico se
caracteriza por multiples ndédulos finos de tamano
inferior a 3 mm., predominando en lébulos inferiores

TBC EN PACIENTES VIH

En pacientes poco inmunodeprimidos las manifestaciones son
similares a las de la TBC postprimaria. En caso de
inmunosupresién severa predomina la afectacién ganglionar y la
diseminacién hematdégena.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA

1. Es preciso asociar varios farmacos para prevenir la aparicion de
resistencias. Toda monoterapia real o encubierta llevara ineludiblemente al
fracaso y a la seleccidon de resistencias 2. El tratamiento tiene que ser
prolongado para evitar la recidiva, en base a las distintas velocidades de
crecimiento de las poblaciones bacilares coexistentes. 3. La mala
cumplimentacién o el abandono del tratamiento favorece la aparicién de
resistencias. Los farmacos para el tratamiento de la tuberculosis se
clasifican en dos grupos en funcién de su eficacia, potencia y efectos
téxicos: Farmacos de primera linea: De eleccién para el tratamiento de
casos iniciales: Bactericidas: isoniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (2Z)
y estreptomicina (S) - Bacteriostaticos: Etambutol (E).
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es una enfermedad pulmonar caracterizada por una reduccién persistente
del flujo de aire. Los sintomas empeoran gradualmente y la disnea, que es
persistente y al principio se asocia al esfuerzo, aumenta con el tiempo
hasta aparecer en reposo. Es una enfermedad que no siempre se llega a
diagnosticar, y puede ser mortal. A menudo, también se utilizan los
términos «bronquitis crénica» y «<enfisema» para referirse a ella

FACTORES DE RIESGO

La principal causa de la EPOC es la exposicion al humo del tabaco (fumadores
activos y pasivos). Otros factores de riesgo son: [| la contaminacién del aire
de interiores (por ejemplo, la derivada de la utilizacién de combustibles
sélidos en la cocina y la calefaccion); [ la contaminacion del aire exterior; [ la
exposicion laboral a polvos y productos quimicos (vapores, irritantes y gases);
N las infecciones repetidas de las vias respiratorias inferiores en la infancia.

SINTOMAS

La EPOC tiene una evolucion lenta y generalmente se hace evidente a partir de los 40 o los 50
anos de edad. Sus sintomas mas frecuentes son la disnea (dificultad para respirar), la tos crénica
y la expectoracién (con mucosidad). A medida que la enfermedad empeora, los esfuerzos del dia
a dia como subir unos cuantos escalones o llevar una maleta, o incluso las actividades cotidianas,
pueden hacerse muy dificiles. Los pacientes sufren frecuentes exacerbaciones, es decir,
episodios mas intensos de disnea, tos y expectoracién, que pueden durar de dias a semanas.
Estos episodios pueden ser muy incapacitantes, requieren atencion médica de urgencia (incluso
hospitalizacién) y, en ocasiones, pueden ser mortales.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La EPOC no se cura. Sin embargo, el tratamiento farmacolégico y la fisioterapia
pueden aliviar los sintomas, mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida y
reducir el riesgo de muerte. El tratamiento mas eficaz y menos costoso de la EPOC
para los fumadores es, precisamente, dejar de fumar, ya que retrasa la evolucion de la
enfermedad y reduce la mortalidad por la enfermedad. En algunos casos, el
tratamiento con corticosteroides inhalados es también beneficioso. La disponibilidad
de opciones diagndsticas y terapéuticas para la EPOC varia segun los recursos.

POBLACION EN RIESGO

Antes, la EPOC era mas frecuente en los hombres. Sin embargo,
debido a que el indice de tabaquismo en los paises de ingresos
altos es similar entre hombres y mujeres y a que, en los paises de
ingresos bajos, las mujeres suelen estar mas expuestas al aire
contaminado de interiores (procedente de los combustibles
sélidos utilizados para la cocina y la calefaccion), la enfermedad
afecta hoy casi por igual a ambos sexos.
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La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar
de origen infeccioso. Los microorganismos pueden llegar al pulmén por
vias diferentes: micro aspiraciones de secreciones oro faringeas (la mas
frecuente), inhalaciéon de aerosoles contaminados, via hemética o por
contigliidad; y coincide con una alteracién de nuestros mecanismos de
defensa (mecanicos, humorales o celulares) o con la llegada excesiva de
gérmenes que sobrepasan nuestra capacidad normal de “aclaramiento”
Puede afectar a pacientes inmunocompetentes o inmunodeprimidos y
puede ocurrir fuera del hospital o dentro de él (nosocomial), originando
manejos Yy actitudes terapéuticas bien diferentes. Nosotros
consideraremos las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) o
extrahospitalarias en pacientes inmunocompetentes, incluidos los
infectados por VIH (no SIDA), y en otros capitulos se tratardn los otros
tipos de neumonias.

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico de neumonia se basa en la presencia de fiebre, sintomatologia respiratoria variable y
nuevas anormalidades en la radiografia de térax. La fiebre aparece en la mayoria de los pacientes, la
mayor parte de los cuales tienen taquipnea y crepitantes en la auscultacion y en sélo un tercio se
aprecian signos de consolidacion. La fiebre aparece en la mayoria de los pacientes, la mayor parte de los
cuales tienen taquipnea y crepitantes en la auscultacién y en sélo un tercio se aprecian signos de
consolidacién. La radiografia de térax, posteroanterior y lateral, es imprescindible para establecer el
diagndstico, porque sintomas parecidos pueden apreciarse en bronquitis aguda y otras enfermedades no
infecciosas. Las alteraciones radiolégicas deben ser de nueva aparicion y podemos observar una
condensacién alveolar unica, parcheada (bronconeumonia) o infiltrados intersticiales.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

Los procedimientos que utilizamos para llegar a un diagnéstico los llamamos invasivos o no
invasivos en razén a las molestias y riesgos que sometemos a los pacientes. Todos tienen
limitaciones y ninguno es capaz de detectar a todos los gérmenes y sélo aportan el diagnéstico
en la mitad de los casos. No son necesarios habitualmente en pacientes ambulatorios, pero en
todos los pacientes ingresados intentaremos tener un diagnoéstico microbiolégico, y antes de
iniciar el tratamiento antibidtico solicitaremos: tincién de Gram. y cultivo de esputo o aspirado
bronquial, dos hemocultivos, antigenos urinarios de neumococo y legionella y si existe liquido
pleural, toracocentesis (Nivel Ill). La obtenciéon de una muestra para el diagndstico
microbiolégico no debe retrasar el tratamiento antibidtico.

PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS

La tinciéon de Gram. y el cultivo del esputo o aspirado bronquial reciente (de menos de
30 minutos) antes de iniciar el tratamiento antibiético, en muestras de calidad (< 10
células epiteliales y > 25 leucocitos polimorfonucleares/campo), pueden ser muy
utiles para el inicio de la antibioterapia empirica (Nivel Ill), sobre todo si se sospecha
un patégeno resistente o poco habitual (Nivel Il). El cultivo del esputo es diagnéstico
si se aisla Mycobacterium tuberculosis o Legionella pneuméphila, aunque requieren
medios especiales y tienen crecimiento lento.

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

La puncién transtraqueal hoy dia no se hace porque existen otras técnicas
menos molestas y con mayor rentabilidad. La punciéon transtoréacica (PTT) con
aguja fina es una técnica sencilla, barata, réapida y bien tolerada que no necesita
de medios ni personal especializados, tiene pocas La punciéon transtoracica
(PTT) con aguja fina es una técnica sencilla, barata, rapida y bien tolerada que
no necesita de medios ni personal especializados, tiene pocas complicaciones:
neumotdrax. La fibrobroncoscopia es la técnica méas empleada porque
generalmente estos pacientes estédn intubados, tiene menos riesgos que la PTT,
siendo més sensible y menos especifica. Necesita de medios y personal
especializados y es mas molesta en pacientes con neumonia y no intubados.
Pocos estudios la han estudiado en pacientes con NAC.
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VALORACION DE LA GRAVEDAD. CRITERIOS DE
INGRESO

Después de hacer el diagndstico clinico de NAC tenemos que valorar la
gravedad del cuadro con objeto de decidir dénde realizaremos el
tratamiento (ambulatorio, drea de hospitalizacién o UCI), y qué pauta
terapéutica sera la mas adecuada. En la NAC se han identificado una serie
de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de muerte o de tener
una evolucién complicada (Tabla Ill); como ningin de estos factores de
riesgo son lo suficientemente sensibles y especificos para predecir esta
situacién, se ha recurrido a modelos multivariantes conocidos como
escalas o indices prondésticos, para ayudarnos en la toma de estas
decisiones

TRATAMIENTO

Antibioterapia empirica inicial El tratamiento inicial de las NAC es empirico
y dependera de la gravedad del cuadro y de la etiologia mas probable,
estableciéndose tres grupos bien definidos segun el lugar mas adecuado
para su antibioterapia: grupo 1 (tratamiento domiciliario), grupo 2
(hospitalizado en planta) y grupo 3 (en la UCI). Un tercer factor a tener en
cuenta es la resistencia local de los antibiéticos, manteniéndose en nuestro
pais una sensibilidad disminuida del neumococo a la penicilina entre el 35 y
50% y una resistencia a los macrélidos en torno al 25-40%.. Existen datos
clinicos que nos debe hacer sospechar la presencia de neumococos
resistentes a penicilina: > 65 anos, EPOC, alcohdlicos, inmunodeprimidos,
comorbididades multiples, personas con contactos con nifos en guarderias,
ingreso hospitalario o tratamiento antibiético con beta-lactamicos en los
ultimos 3 mesesl,5. Igualmente se han senalado factores sugerentes de
neumococo resistente a las fluorquinolonas: EPOC, infeccion nosocomial,
residencia en asilos y exposicién previa a fluorquinolonas. En base a todo
ello, se han establecido unas recomendaciones con diferentes opciones
terapéuticas), que deben iniciarse precozmente, en menos de 4-8 horas de
realizado el diagndstico porque disminuye la mortalidad y la estancia
hospitalaria (Nivel Il). Estos aspectos generales no son aplicables a dos
situaciones clinicas especiales: sospecha de anaerobios (radiografia con
necrosis o cavitacion y acompanada de expectoracion maloliente o
antecedente de aspiracion) y sospecha de pseudomona aeruginosa
(bronquiectasias, fibrosis quistica, EPOC severo, corticodependencia con >
10 mg/dia de prednisona, antibioterapia de amplio espectro durante mas de
7 dias en el ultimo mes y malnutricién).

MEDIDAS GENERALES

Todos los pacientes con NAC deben tomar liquidos abundantes, hacer reposo en
cama mientras tengan fiebre, recibir tratamiento adecuado para la fiebre, dolor
pleuritico, tos o disnea. Los pacientes ingresados pueden requerir
oxigenoterapia para mantener una Sp0O2 = 90% o Pa02 > 60 mmHg, reposicién
de liquidos 1V, drogas vasoactivas, ventilacién mecanica no invasiva o
ventilacién mecanica invasiva.
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