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Capitulo 56

~ INFECCIONES DE
VIAS RESPIRATORIAS BAJAS

C. Vélez Pérez - F. Cuadra Garcia - Tenorio

INTRODUCCION

A Las infecciones respiratorias representan un motivo de consulta frecuente en Aten-
cién Primaria; los procesos mas severos seran derivados a las consultas especiali-
zadas Yy frecuentemente a los Servicios de Urgencias de los hospitales.

4 Como infecciones de vias respiratorias bajas (IVRB) consideramos las traqueitis,
bronquitis agudas, infecciones asociadas a las exacerbaciones de la bronquitis
cronica y las neumonias.

A Latraqueitis es de causa virica la mayoria de las veces; cursa con malestar gene-
ral, fiebre, tos irritativa y una auscultacion pulmonar sin datos de focalidad. No re-
querird pruebas complementarias ni tratamiento antibiotico, siendo suficientes me-
didas sintométicas (hidratacion, antitérmicos y antitusigenos).

4 La bronquitis aguda consiste en una inflamacion aguda y difusa de la mucosa
bronquial, generalmente de causa infecciosa (en el 95 % de los casos virica y en
menor proporcion por Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae). Es
mas frecuente en nifios y fumadores. Su curso suele ser autolimitado, con tos, ex-
pectoracion, que puede ser purulenta, fiebre, dolor retroesternal y sintomatologia
general; en la auscultacion pulmonar se aprecian roncus y sibilancias y la radio-
grafia de térax es normal. El tratamiento es sintomético con analgésicos, antitusi-
genos y broncodilatadores si hay broncoespasmo; cuando el esputo es franca-
mente purulento y hay datos de gravedad se asociaran antibiéticos (pueden
utilizarse macrélidos -claritromicina o azitromicina- o quinolonas respiratorias -le-
vofloxacino o moxifloxacino- aunque las quinolonas deben evitarse en nifios).

4 Las infecciones asociadas a exacerbaciones de bronquitis cronica son tratadas en
tema aparte (capitulo 23). Debe tenerse en cuenta que sélo en un 50 % de los ca-
sos las agudizaciones tienen una causa infecciosa y de éstas un porcentaje impor-
tante son de etiologia virica.

4 Las neumonias son las infecciones mas graves del parénquima pulmonar; es por
ello por lo que es importante hacer un buen enfoque diagnéstico e iniciar un tra-
tamiento correcto rapidamente. El resto del capitulo se centrara en el manejo diag-
nostico y terapéutico en Urgencias de las neumonias comunitarias y nosocomiales,
dedicando algunos comentarios a la tuberculosis pulmonar. Las neumonias en pa-
cientes inmunodeprimidos (pacientes con infeccion por VIH, trasplantados y neu-
tropénicos) se tratan en capitulos aparte (62, 63 y 65 respectivamente).

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Representa la principal causa de muerte por enfermedad infecciosa. Se dan de 5 a
10 casos por 1.000 personas al afio y pueden suponer hasta un 6 % de los ingresos.
Se consideran formas especiales de neumonia comunitaria las que afectan a pacien-
tes inmunodeprimidos y residentes en instituciones de crénicos por las patologias con-
currentes en ellos.
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ETIOLOGIA

Generalmente dificil de establecer incluso cuando se emplean métodos diagnosticos

complejos y hasta invasivos (en algunas series solamente se consigue identificar la

causa en el 30 — 50 % de los casos).

Deben tenerse en cuenta una serie de datos con relacion a la etiologia de las neu-

monias:

4 El agente causal mas frecuente es S. pneumoniae, siendo otros microorganismos
importantes H. influenzae, M. catarrhalis y M. pneumoniae.

A La etiologia suele ser monomicrobiana excepto en las neumonias aspirativas en
que suelen estar producidas por multiples microorganismos de la orofaringe (cocos
grampositivos, bacilos gramnegativos y raramente anaerobios).

4 Los microorganismos poco comunes suelen asociarse a determinadas patologias o
condiciones predisponentes; asi por ejemplo, la neumonia por Klebsiella pneumo-
niae aparece casi exclusivamente en etilicos cronicos, Pseudomonas va asociada
frecuentemente a fibrosis quistica o bronquiectasias y S. aureus puede ser causa
de neumonia tras un cuadro gripal.

Dado que el manejo terapéutico va a ser empirico en la inmensa mayoria de los ca-

sos debemos considerar estos puntos para evitar tratamientos de amplio espectro in-

necesarios y costosos.

ENFOQUE DIAGNOSTICO
4 Para llegar a un diagnéstico de neumonia se requiere ante todo una ANAMNESIS

DETALLADA, teniendo muy en cuenta las patologias previas (diabetes, enfermeda-

des pulmonares cronicas), habitos toxicos (tabaquismo, etilismo), lugar de resi-

dencia (domicilio, residencia de croénicos) posibles episodios de pérdida de
conciencia (¢aspiracion?), viajes recientes, casos de neumonia en el entorno fami-
liar, contacto con animales, etc. Si es posible recoger informacién sobre estos as-
pectos podremos aproximarnos bastante no sélo al diagndstico sindrémico de in-
feccion pulmonar sino también al agente causal y al prondstico de la misma.

A Con relacion a la SINTOMATOLOGIA, suelen considerarse dos sindromes en fun-
cién de la forma de presentacion:

a) Sindrome tipico: suele presentarse con fiebre alta, escalofrios, tos productiva y
dolor pleuritico; en la auscultacion pueden apreciarse crepitantes o signos de
consolidacion segun la fase evolutiva y en la radiografia de térax se objetiva
una condensacion bien delimitada y homogénea. Este cuadro clinico suele co-
rresponder con infeccion por S. pneumoniae, H. influenzae o M. catarrhalis.

b) Sindrome atipico: las neumonias atipicas pueden considerarse enfermedades
infecciosas generales en las que el pulmén es sélo uno de los 6rganos afecta-
dos; no infrecuentemente dominan los sintomas extrapulmonares y ello a veces
conduce a diagndsticos erréoneos en Urgencias. La sintomatologia puede ser de
curso subagudo, con fiebre, mialgias, cefalea, artralgias y tos seca. La radiolo-
gia es variable, desde afectacion multifocal a patrones intersticiales. Se habla
de neumonias atipicas zoondticas (Psittacosis, Fiebre Q y Tularemia) y no zoo-
noticas (M. pneumoniae, C. pneumoniae y Legionella).

A En ocasiones se trata de un sindrome mixto o indeterminado de inicio atipico que
evoluciona hacia uno tipico (no infrecuente en caso de Legionella).

A En el caso de los ancianos la forma de presentacion puede ser ain mas atipica y es
en ellos donde debe elevarse el grado de sospecha: la fiebre puede estar ausente

(posiblemente por la toma de AINEs para problemas reumaticos), suele faltar la ex-
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pectoracion e incluso la tos puede ser escasa; no es infrecuente que la clinica inicial
de una neumonia en estos enfermos sea el deterioro cognitivo, caidas frecuentes, in-
continencia de esfinteres reciente o descompensacion inexplicada de sus patologi-
as previas; ademas, la presencia de cardiopatia, enfermedad cerebrovascular, de-
mencia y broncopatia crénica son factores de riesgo afiadido para determinados
tipos de neumonia como la neumocdcica en la poblacion geritrica.

Una anamnesis detallada permitira identificar sintomas extrapulmonares (cambios
de conducta, diarrea) que orientaran a la etiologia por microorganismos atipicos.
La exploracion fisica, ademas de una auscultacién pulmonar cuidadosa (en fases
iniciales pueden apreciarse solamente crepitantes sin semiologia de consolidacion)
debera incluir la busqueda de alteraciones a otros niveles (bradicardia relativa,
exantema, adenopatias, etc.); asimismo debemos buscar signos de posible des-
compensacién cardiaca, hepatica o renal ya que ésto tendra gran importancia en
el prondstico. Una neumonia en situacion de shock es muy rara: en estos casos muy
frecuentemente la etiologia es neumocdécica y hay un defecto de funcion esplénica;
debe descartarse también que la causa del shock sea otro problema asociado.

DATOS COMPLEMENTARIOS

A

Hemograma: datos como la leucocitosis o leucopenia intensas pueden orientar so-
bre la gravedad del cuadro; la presencia de anemia o trombopenia pueden servir
para valorar la situacion general del paciente.

Bioquimica basica: la presencia de hiponatremia, insuficiencia renal o hiperglu-
cemia pueden tener valor prondstico, aparte de servir para detectar patologias no
conocidas previamente y que pueden influir en la evolucién de la neumonia.

Saturacion de O= mediante pulsioximetria y gasometria arterial: debe realizarse
cuando haya datos de insuficiencia respiratoria en sujetos jévenes y siempre en
pacientes mayores o con patologias de base, ya que sera un dato de gran valor
para decidir la necesidad de ingreso hospitalario.

Coagulacion elemental: puede ser (til en casos seleccionados para descartar si-
tuacion de sepsis.

Hemocultivos: deben realizarse cuando el paciente vaya a ingresar, debiendo ex-
trarse antes del inicio del tratamiento antibiético; la positividad, aunque es poco
frecuente, sirve para establecer la etiologia y ademas indica un peor pronostico.

Radiografia de térax PA y lateral: debe valorarse en casos dudosos conjunta-
mente con el radidlogo (suministrandole datos clinicos para una mejor interpreta-
cién); la radiologia puede ser poco demostrativa en fases iniciales de la neumo-
nia, asi como en casos de deshidratacién, neutropenia e infecciéon por
determinados patégenos (P. carinii en inmunodeprimidos). No debe asumirse que
todo infiltrado pulmonar se trata de una neumonia y deben descartarse con datos
clinicos otros procesos (insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar con in-
farto, hemorragia pulmonar, etc).

La utilidad del analisis del esputo (tincion y cultivo) es controvertida aunque en ca-
sos seleccionados puede resultar Gtil (la presencia de abundantes diplococos gram-
positivos como especie predominante en una muestra de buena calidad es préacti-
camente diagndstica de neumonia neumocdcica).

Analisis del liquido pleural: en caso de radiologia con derrame para descartar
empiema.
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4 La determinacién de antigeno de Neumococo y Legionella en orina puede ser (til
en casos seleccionados.

A No deben solicitarse sistematicamente serologias para microorganismos atipicos
ya que no sirven para el diagnéstico ni manejo inicial; puede pedirse el archivo
de un suero por si posteriormente se considera indicado realizarlas.

TRATAMIENTO

4 Hay multitud de articulos dedicados al tratamiento empirico de la neumonia co-
munitaria; algunos ensayos clinicos publicados aportan datos de dificil interpreta-
cién y en ocasiones los intereses comerciales contribuyen a aumentar la confusién.
En el afio 1998 se publicaron las recomendaciones de un grupo multidisciplinar
de la Sociedad Espafiola de Quimioterapia y en el afio 2000 se han publicado las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas y las re-
alizadas conjuntamente por las Sociedades de Enfermedades del Térax y Enfer-
medades Infecciosas de Canada. De ellas extraemos las recomendaciones que se
comentaran méas adelante.

A Antes de comentar las pautas de tratamiento antibidtico repasaremos algunos con-
ceptos Utiles:

La gravedad de la neumonia depende de la situacién inmunoldgica del enfer-
mo y de las patologias asociadas (fundamentalmente cardiopulmonares) inde-
pendientemente del microorganismo causal; por lo tanto el tratamiento anti-
bidtico sera el mismo en el caso de una neumonia moderada y una grave.

En enfermos con neumonias graves (en los que generalmente habra enferme-
dades cronicas de base) tan importante como un buen tratamiento antibiético
es el cuidado de los problemas asociados (insuficiencia cardiaca, descompen-
sacion diabética, etc.). Sera necesaria una oxigenoterapia adecuada, atencion
a las alteraciones hidroelectroliticas y valorar la necesidad de analgesia y he-
parina de bajo peso molecular a dosis profilacticas segin cada caso.

Las neumonias de la comunidad son en la mayoria de los casos monomicro-
bianas y son pocos agentes los responsables; por lo tanto el tratamiento empi-
rico debe ir dirigido a ellos, evitando antibioterapias de muy amplio espectro;
en pacientes con determinados factores de riesgo puede ser necesario emplear
antibidticos que cubran adecuadamente bacilos gramnegativos o Pseudomo-
nas, pero no siempre.

Es raro que patdgenos tipicos y atipicos estén presentes en el mismo paciente;
en caso de que no pueda distinguirse con los datos clinicos entre un sindrome
de neumonia tipica o atipica se emplearan antibioticos que cubran ambos tipos
de microorganismos (Doxiciclina, macrélidos o quinolonas respiratorias).

Las neumonias por aspiracion suelen estar producidas por microorganismos aero-
bios de la orofaringe; el uso de antibidticos con actividad especifica frente a ana-
erobios puede estar indicado en pacientes con enfermedad periodontal severa, es-
puto pltrido o evidencia de neumonia necrotizante o absceso pulmonar en la
radiografia. El tratamiento de eleccién en el absceso pulmonar es Clindamicina.
Cuando la situacion clinica lo permita se debe plantear al menos la utilizacion
de antibidticos por via oral con buena biodisponibilidad y penetracién en teji-
do pulmonar (macrélidos, quinolonas); de ellos deben elegirse aquellos con po-
cos efectos adversos, escasas interacciones farmacoldgicas y pocas dosis al dia
para favorecer una buena cumplimentacion (aspecto muy importante en enfer-
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mos que no van a requerir ingreso hospitalario). En pacientes hospitalizados
que inicien antibioterapia i.v. debe pasarse a la via oral cuando el proceso es-
té estabilizado ya que la eficacia no va a ser menor con ello.

« Aunque la duracion del tratamiento antibi6tico no esta claramente establecida,
se considera adecuada entre 10 y 14 dias, excepto en casos de legionelosis que
debe prolongarse al menos 3 semanas.

« Las distintas fluoroguinolonas respiratorias son similares frente a los patégenos
respiratorios habituales, aunque hay que sefialar, que el poder antineumocdci-
co de moxifloxacino es superior.

« En Espafia cerca del 25-30 % de las cepas (segln regiones) de neumococos son
resistentes a macrdlidos. Por ello no recomendamos su uso en monoterapia an-
te una neumonia "tipica".

4 En la eleccion de la pauta antibidtica frente a una neumonia por parte del médico
influyen la gravedad del cuadro clinico, lugar de adquisicion (comunidad, resi-
dencias de cronicos), datos epidemioldgicos, edad o enfermedades asociadas y el
sitio donde se va a tratar (domicilio u hospital). Las siguientes recomendaciones re-
presentan las opiniones de la mayoria de los autores:

Pautas antibidticas iniciales
en las Neumonias Adquiridas en la Comunidad:

A PACIENTES AMBULATORIOS SIN CRITERIOS DE INGRESO:

- De Eleccion: Fluoroquinolonas respiratorias: Moxifloxacino 400 mg / 24 h. v.0 6 Le-
vofloxacino 500 mg / 24 h. v.0 6 Amoxicilina 1 gr v.o /7 8 h. + Macroélido (Clari-
tromicina 500 mg / 12 h. v.0 0 1000 mg v.o de Claritromicina modificada / 24 h.
0 Azitromicina 500 mg / 24 h. v.0). En el caso de utilizar Azitromicina el trata-
miento sera solamente de 3 dias debido a la larga vida media. No emplear Clari-
tromicina modificada si existe insuficiencia renal.

- Alternativas a las anteriores pautas serian: Telitromicina 800 mg v.0 / 24 horas 6
Amoxicilina-Clavulanico 875/125 mg / 8 h v.o 6 Doxiciclina 100 mg /12 h

A PACIENTES CON CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA:

- Monoterapia con Fluoroquinolonas respiratorias: Moxifloxacino 400 mg / 24
h. v.0 6 Levofloxacino 500 mg / 24 h. v.0 0 i.v.

- Betalactdmicos (Amoxicilina / Clavulanico 1-2 gr i.v / 8 h. 6 Ceftriaxona 1-2 grs
i.v. /7 24 h.) + Macrdlidos (Claritromicina 500 mg /7 12 h. v.0 o i.v 6 Claritromi-
cina modificada 1000 mg v.0 /7 24 h. 6 Azitromicina 500 mg / 24 h. v.0).

A PACIENTES CON CRITERIOS DE INGRESO EN UCI:

- Betalactamicos + (Fluoroquinolona respiratoria o Macrdlido) a las dosis antes
descritas. Si se plantea la posibilidad de neumonia por Pseudomonas el trata-
miento debe consistir en betalactamicos antipseudomaénicos (Ceftazidima 2 grs.
i.v. /7 8 h. 6 Cefepime 2 grs. i.v. / 12 h. 6 Imipenem 500 mgs. i.v. / 6 h. 6 Me-
ropenem 1 gri.v. / 8 h.) junto con Ciprofloxacino 400 mgsi.v. /7 12 h.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

La decision sobre el ingreso hospitalario en casos de neumonia es a veces dificil. Las
neumonias con datos de gravedad (cuadro 56.1) deben ingresar. Con objeto de fa-
cilitar dicha toma de decisiones se han publicado algunas guias que recomiendan la
hospitalizacion de los pacientes teniendo en cuenta el riesgo de mortalidad en base
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a criterios clinicos (edad, enfermedades de base, signos exploratorios) y analiticos (Fi-
ne. N Engl J Med 1997; 336: 243-50). En los cuadros 56.2 y 56.3 se recogen las re-
comendaciones de la Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio (SE-
PAR) sobre el ingreso hospitalario. En casos dudosos debe optarse por el ingreso
hasta que la situacién clinica se considere estable como para permitir con seguridad
el tratamiento domiciliario.

> > > > > > > > >

>

> > > > >

Cuadro 56.1: Criterios de neumonia grave

Inestabilidad hemodinamica: (TAS < 90, TAD < 60, FC > 125).

Insuficiencia respiratoria: pO= / FiO2 < 300 o < 250 en EPOC.

Frecuencia respiratoria > 30.

Insuficiencia renal aguda.

Alteracion de conciencia.

Afectacion radioldgica multilobar, derrame pleural o cavitacion.

Bacteriemia y / o complicaciones sépticas.

Fiebre muy elevada (T2 > 40) o hipotermia (< 35 °C).

Datos analiticos: anemia, leucopenia o leucocitosis severa Urea > 60, Na <130, gluco-
sa >250, albdmina < 3,1, pH < 7.35.

Cuadro 56.2: Criterios de ingreso hospitalario

Edad avanzada.

Enfermedades crénicas (EPOC, insuficiencia cardiaca, diabetes, cirrosis hepatica, insu-
ficiencia renal crénica).

Inmunodepresion.

Datos clinicos de gravedad (cuadro 56.1).

Datos radiolégicos de mal pronoéstico (cuadro 56.1).

Sospecha de aspiracion.

Problema social o psiquiatrico que condicionen una probable mala cumplimentacion del
tratamiento.

Cuadro 56.3: Criterios de ingreso en UCI
Alteracion importante de la conciencia.
Insuficiencia respiratoria grave (FR >35, utilizacion de la musculatura accesoria, fatiga
muscular diafragmaética, pO: / FiOz < 250 o < 200 en EPOC).
Inestabilidad hemodinamica grave (requerimiento de farmacos vasoactivos > 4 h o diu-
resis <20 ml / h o <80 ml en 4 h); Shock.
CID, insuficiencia renal aguda.

NEUMONIA NOSOCOMIAL

A Se considera como nosocomial a la neumonia que se presenta tras las 48-72 ho-
ras de ingreso en el hospital o en los 7-10 dias tras el alta; es este ultimo grupo el
gue veremos en el Servicio de Urgencias y aunque no sea un caso frecuente con-
viene tenerlo en cuenta a la hora de valorar a un paciente que acude pocos dias
después de ser dado de alta con fiebre o clinica respiratoria.

A En pacientes que han estado ingresados (sobre todo aquellos que han precisado
hospitalizaciones prolongadas, cirugia mayor o estancia en UCI) las tasas de co-
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lonizacién bacteriana de las secreciones bronquiales pueden ser elevadas. Algu-
nos pacientes con infiltrados pulmonares, fiebre y patégenos gramnegativos aisla-
dos en secreciones bronquiales reciben antibiéticos por supuesta heumonia noso-
comial al pertenecer a grupos de alto riesgo; pero no infrecuentemente se trata de
colonizacion méas que de infeccion del parénquima pulmonar, resultando ser otra
la causa de los infiltrados y la fiebre (embolismo pulmonar, sindrome de distress
respiratorio, hemorragia pulmonar, etc.).

Cuando un paciente acude al Servicio de Urgencias refiriendo un ingreso recien-
te y sintomas pulmonares o fiebre debe plantearse la posibilidad de neumonia ad-
quirida en el hospital y procederse con una Historia Clinica completa, exploracion
detallada y pruebas complementarias como se ha comentado en el caso de la neu-
monia comunitaria.

La etiologia de las neumonias nosocomiales se debe a un reducido nimero de
agentes en general; Pseudomonas, otros bacilos gramnegativos y S. aureus repre-
sentan la gran mayoria, pudiendo los anaerobios formar parte de los casos en los
que hay flora mixta; dentro de los patégenos atipicos, Legionella es probablemen-
te el Gnico que puede adquirirse en el hospital. Determinadas situaciones predis-
ponen a ciertas etiologias (cuadro 56.4).

Cuadro 56.4: Condiciones predisponentes y etiologia de neumonia nosocomial
Cirugia abdominal reciente.

Aspiracion. Anaerobios.

ma o traumatismo craneal.

Coma o aumatismo cranea S. aureus.
Neoplasia pulmonar.
Estancia en UCI. . .

Enfermedad pulmonar crénica. P. aeruginosa, Acinetobacter spp.
Tratamiento antibidtico previo. S. aureus meticilin — resistente.

Tratamiento esteroideo. L. pneumophila, P. aeruginosa.

El inicio del tratamiento antibiético empirico debe estar orientado a cubrir los pato-
genos mas habituales, centrandonos en P. aeruginosa; en general se prefiere iniciar
el tratamiento con monoterapia (Ceftazidima, Cefepime, Imipenem o Meropenem a
las dosis sefialadas en el apartado de la neumonia comunitaria); posteriormente y si
se demuestra que la etiologia es P. aeruginosa se afiadiria otro antibiético antipseu-
domonico (Ciprofloxacino o Aztreonam); los aminoglucésidos no son considerados
actualmente antibiéticos de eleccion en el tratamiento de las infecciones pulmonares
por su pobre penetracion a nivel intracelular y en las secreciones bronquiales.

TUBERCULOSIS PULMONAR

Los pacientes con tuberculosis pueden presentarse en Urgencias con diversos sin-
tomas y sindromes por lo que el grado de sospecha debe ser muy elevado dada
la alta prevalencia en nuestro pais; dicha sospecha serd& mucho mayor ante deter-
minadas situaciones sociosanitarias (etilismo crénico, malnutricién, inmigrantes de
paises subdesarrollados, personas sin hogar, toxicomanos, pacientes con infeccion
por VIH e inmunodeprimidos en general).
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FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

A
A
A
A

Cuadro subagudo de tos mas o menos productiva y febricula.

Sintomas constitucionales con escasa clinica respiratoria.

Clinica respiratoria aguda similar a una neumonia con expectoracién hemoptoica.
Hemoptisis franca.

Insuficiencia respiratoria aguda.

PATRONES RADIOLOGICOS

« Infiltrados apicales y posteriores, uni o bilaterales, cavitados; en diabéticos no
es infrecuente la localizacién en I6bulos inferiores.
« Adenopatias hiliares y/o mediastinicas: frecuente en las formas primarias de tu-
berculosis y en pacientes con infeccion por VIH.
o Derrame pleural.
o Patron micronodular (miliar).
« Cuadro radiologico similar al distress respiratorio: raro pero muy grave.
Ante un paciente con sintomatologia sospechosa de tuberculosis (incluso antes de
contar con la radiografia) se deben tomar una serie de medidas para evitar el po-
sible contagio a otros pacientes o al personal sanitario de Urgencias. Si se dispo-
ne de habitacion independiente se le colocara en aislamiento respiratorio y si ello
no es posible se le pondra una mascarilla adecuada. Ademas de realizar la ana-
litica general y la radiografia de tdrax en 2 proyecciones se solicitara lo antes po-
sible una tincién en esputo especifica para micobacterias (auramina-rodamina o
Ziehl), debiendo tener en cuenta que aunque sea negativa no puede excluirse la
posibilidad de tuberculosis ( la muestra posteriormente se procesara para cultivo).
No todos los casos de tuberculosis pulmonar son tributarios de ingreso en el hos-
pital, habiendo motivos médicos y en ocasiones sociales que aconsejan dicha ac-
titud. En el cuadro 56.5 se sefialan los criterios de ingreso aceptados en general.
Con relacién al tratamiento, si disponemos en Urgencias de una tincion de esputo
positiva puede iniciarse el mismo; a veces, el cuadro clinico y radioldgico es tan
sugestivo o grave que esta indicado el inicio del tratamiento sin datos microbiolo-
gicos pero en casos dudosos es preferible confirmar el diagnostico (debemos tener
en cuenta que otros microorganismos pueden dar lugar a una tincién de Ziehl po-
sitiva: Micobacterias atipicas, Nocardia, algunas especies de Legionella y R. equi,
aunque todos ellos son poco frecuentes).

Cuadro 56.5: Tuberculosis pulmonar: criterios de ingreso

Duda en el diagnostico o necesidad de realizar pruebas complementarias especificas.
Cuadro clinico grave: hemoptisis importante, insuficiencia respiratoria.

Intolerancia a la medicacion oral.

Patologias importantes asociadas (cirrosis hepatica, diabetes, VIH).

Riesgo de toxicidad por los farmacos antituberculosos o posibles interacciones con otros
( anticoagulantes, fenitoina, etc. ).

Sospecha de mala cumplimentacién del tratamiento.

Condiciones sociales o sanitarias deficientes con alto riesgo de diseminacion.

> > > > >

> >

El tratamiento debe iniciarse con 3 farmacos antituberculosos bactericidas de pri-
mera linea:
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- Isoniazida (INH) : 5 mgs / Kg / dia (maximo 300 mgs).
- Rifampicina (RIF) : 10 mgs / Kg / dia (méximo 600 mgs).
- Pirazinamida (PZA) : 30 mgs / Kg / dia (maximo 2 gramos).

Deben tomarse en una sola dosis al dia con estdmago vacio para favorecer la absor-

cion. Es preferible administrar los 3 farmacos en formulaciones integradas para dismi-

nuir el nimero de comprimidos y asegurar una mejor cumplimentacion a largo plazo.

Rifater® contiene 50 mgs de INH, 120 mgs de RIF y 300 mgs de PZA por comprimido;

en pacientes de 50 kgs o mas se administran en general 5 comprimidos y por debajo

de 50 kgs 4 comprimidos; cuando haya problemas para utilizar la via oral pueden em-
plearse INH y RIF por via i.v. y sustituir PZA por Estreptomicina i.v. (1 gr/dia).

A En casos de sospecha de tuberculosis resistente (tratamientos incompletos previa-
mente, pacientes procedentes de prisiones, etc) debera afiadirse un cuarto farma-
co al esquema anterior, generalmente Etambutol (800-1200 mgs / dia).

Ao En embarazadas PZA debe ser sustituida por Etambutol.

A El enfermo que ingrese debe ser colocado en aislamiento respiratorio (debe ha-
cerse constar claramente en las 6rdenes de tratamiento).

A El caso debe ponerse en conocimiento del Servicio de Medicina Preventiva.

A Si el enfermo no ingresa debe indicarsele claramente las medidas para evitar el
contagio (durante las 2 primeras semanas sobre todo) y el tratamiento que debe
seguir (los 3 farmacos indicados arriba durante 2 meses para continuar con INH
y RIF 4 meses ma&s 0 7 meses mas en el caso de los pacientes con infeccion VIH);
debe ser remitido en el plazo de unos dias a una consulta especializada de Medi-
cina Interna, Enfermedades Infecciosas 0 Neumologia para valoracién. El caso de-
be notificarse a Sanidad.
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