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PRESENTACION

La Salud Publica de Cuba ha desarrollado multiples acciones a lo largo de mas de 40 afios, después del
triunfo revolucionario del 1ro de Enero de 1959, cuyos efectos notables se observan en las cifras de
mortalidad de los nifios menores de 1 afio y de 1-4 afos, 5.3 y 0.3 por 1000 nacidos vivos respectivamente
en el ano 2007. Entre las intervenciones de salud mas relevantes se halla la del control de la tuberculosis
(TB). Cuba se encuentra dentro del grupo de paises latinoamericanos de baja incidencia y prevalencia de
esta enfermedad. Estos han decidido avanzar hacia su eliminacion como problema de salud publica en la
etapa que permita reducir la tasa de incidencia hasta cifras inferiores a 5 por 100 000 habitantes.

Actuando en consecuencia con tal propdsito, Cuba esté recibiendo apoyo del Fondo Mundial para el SIDA,
la TB y la Malaria en su 7ma convocatoria. De este modo, se esta conduciendo el proyecto titulado
FORTALECIMIENTO DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN LA
REPUBLICA DE CUBA. Una de sus tareas consiste en el mejoramiento del diagndstico y la atencion de
los enfermos de TB y también de otras enfermedades respiratorias prevalentes. Se inscribe dentro de la
subestrategia denominada ENFOQUE PRACTICO PARA LA SALUD PULMONAR (PRACTICAL
APROACH TO LUNG HEALTH = PAL) como componente importante del PLAN MUNDIAL ALTO A
LA TUBERCULOSIS 2006-2015.

Esta iniciativa aparece también en el PLAN REGIONAL DE TUBERCULOSIS 2006-2015 de las América.
El Grupo de Trabajo de los paises de baja prevalencia de TB de esta regién convino en denominarlo
ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER).
Atendiendo a que Cuba no ha implementado todavia PAL/AITER, las recomendaciones de dicho Plan
Regional son: “Como pais de baja incidencia de TB con cobertura de DOTS/TAES > 90%, implementar
PAL/AITER siguiendo las directrices elaboradas al respecto.

Como parte de una tarea del proyecto mencionado se han elaborado GUIAS DE PRACTICAS CLINICAS
de Tuberculosis, Neumonia, Asma y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) para los servicios
de Atencion Primaria de Salud (APS) asi como algoritmos para el manejo general del diagnostico del
sindrome de TOS PERSISTENTE o CRONICA (aquella cuya duracion es igual o mayor de 14 dias),
preferentemente para el personal de salud del primer nivel de atencién. Las guias para los niveles de
referencia (secundario y terciario) seran editadas proximamente.

En la elaboracion de esta primera edicion ha participado un conjunto multidisciplinario de miembros de la
Seccion de Salud Pulmonar de la Sociedad Cubana de Higiene y Epidemiologia, que al mismo tiempo son
investigadores, profesores y funcionarios de diversas Unidades del Sistema Nacional de Salud (SNS):
Ciencia y Técnica, Centros de Ensefnanza Superior, Servicios Generales de Salud (policlinicos y hospitales),
con gran experiencia en el manejo de estos problemas de salud.

Este ha sido un primer esfuerzo para dotar al SNS de instrumentos para el abordaje sindromico integral de
estas afecciones en poblaciones de 5 afios de edad en adelante, siguiendo los enfoques técnico-cientificos
mundiales mas actuales. Deseamos enfatizar que no se trata de normas ni protocolos de investigaciones
clinicas. Son solo eso, guias concebidas como instrumentos para mejorar el desempefio de nuestro personal
que labora en el primer nivel de atencion de salud. El conjunto multidisciplinario de especialistas afines a
estas materias, de diversas instituciones de la Ciudad de la Habana y Las Tunas, agradecemos todas las
opiniones y observaciones que permitan mejorar las ediciones futuras.

Los autores.
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Elaboracion de las Guias

El Grupo Nacional Técnico Asesor de Tuberculosis del MINSAP y los especialistas nacionales y asesores
internacionales que formularon el proyecto FORTALECIMIENTO DEL PROGRAMA DE CONTROL DE
LA TUBERCULOSIS EN LA REPUBLICA DE CUBA, de la 7ma Ronda del Fondo Mundial para SIDA,
TB y Malaria, encargaron la tarea de elaborar las GUIAS de PAL/AITER adaptadas al SNS Cubano al Sub-
Beneficiario “Instituto Pedro Kouri” (IPK).

Se decidié constituir un comité ad hoc. para debatir y confeccionar el plan para elaborar las guias en tres
etapas de trabajo. Este comité se constituyd con los miembros de la Seccion de Salud Pulmonar de la
Sociedad Cubana de Higiene y Epidemiologia y otros especialistas invitados: Prof. Edilberto Gonzalez-
Ochoa, Dra. Yolanda Torres Delis (CNR-HJD), Dra. Luisa Armas Pérez (IPK), Dra. Yolanda Rodriguez
Gomez (CNR-HJID), Dr. Angel Elejalde Larrinaga (INOR). Dr. Antonio Hernandez Caballero (HU-CG),
Dr. Eberto Garcia Silvera (HU-BJ), Dra. Mariana Peralta Pérez (IPK), Dr. Elpidio Flores Rodriguez
(INOR), Delfina Machado Molina (HU-BJ), Amparo O. Diaz Castrillo (UMHE-B), Jorge Hernandez
Carballo. Este comité elabord el borrador inicial. En este periodo ya habia sido elaborado un algoritmo
general para el diagnostico sindrémico-nosologico de los pacientes que consultan por tos persistente o
cronica, elaborado por los autores Jorge Herndndez Carballo e Hilda Toledo Cruz, (HU-EGS), de la
provincia Las Tunas.

En una segunda etapa, dichos borradores fueron presentados en dos sesiones grupales y revisiones
personales para su amplio debate abierto, en los que participaron ademds de los especialistas ya
mencionados, los siguientes: Dra. Gladys Abreu Sudrez (HUP-CH), Dr C José Gonzalez Valdés (HUP-
CH), Dra. Silvia Venero Garcia (INHEM), Dra. Enma Suarez Sarmiento (FCM-FA), Dra.Gloria Torres
Cabrera (PB), Dr. Bernardo Eustaquio Vila (PB), Dra. Carmen R. Pando (PC), Dr. Jesis A. Cabrera
Beltran (UMHE-B), Dra. Mirian Bonne Carcacés (UMHE-HV), Dra. Haydée Pérez Pérez (PTR), Dra.
Denia Duenas Mojena (HPH-BO)

En una tercera etapa, participaron en la revision de la quinta version de las guias, los siguientes
especialistas: Dra. Libertad Carreras Corzo (HU-BJ), Dra. Solangel Valdés Diaz (HU-BJ), Dra. Carmen
Rosas Valladares (HU-BJ), Dr. Manuel Sarduy Paneque. Dos de los algoritmos generales iniciales fueron
reelaborados y revisados por el Dr. Alexander Gonzalez Diaz (IPK).
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Por qué introducir e implementar la Atencion Integral de la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias (AITER/PAL)

Las enfermedades del aparato respiratorio constituyen entre el 25 a 30% de las consultas de Medicina
General en todos los paises del mundo'. En Cuba, la Influenza y neumonia ocupa el cuarto lugar entre las
causas de muerte del total de la poblacion y las afecciones cronicas obstructivas del pulmoén se sitian en la
sexta posicion’.

Como respuesta mundial a tales reclamos, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado y
promovido una estrategia conocida como “Practical Approach to Lung Health “(PAL), en el idioma Inglés
que puede traducirse al idioma espanol como Enfoque Practico de Salud Pulmonar, pero en la reunion
sobre PAL efectuada en San José, Costa Rica, los dias 4-6 de Diciembre de 2006 (con la presencia de
delegados de Cuba) se acordd denominarla “Atencion Integral a la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias” (AITER)'.

PAL/AITER es una aproximacion o enfoque sindromico para el manejo de los pacientes > 5 afios de edad
que acuden a los servicios de APS por sufrir de sintomas respiratorios

Los objetivos de AITER /PAL/ son enunciados de la manera siguiente:

1-Mejorar la atencion a las personas con afecciones respiratorias.
2-Mejorar la eficiencia y costo-efectividad de los cuidados respiratorios dentro de los servicios de
salud.

Para influir favorablemente sobre estos problemas de salud, es necesario fortalecer el desempefio del
personal que labora en la APS. Esto requiere adaptar sus diferentes abordajes desde programas
particulares al enfoque del Programa Integral de Atencion a la Familia, mediante un enfoque
sindromico integrado.

Una mision para delimitar ;Coémo actuar en el contexto cubano? La mision responde a la orientacion
general siguiente:

TODA PERSONA CON TOS PERSISTENTE O CRONICA CON OTROS SINTOMAS O SIN ELLOS,
necesitan atencion cuidadosa para proteger su salud y requieren:

Interrogatorio cuidadoso.

Examen fisico apropiado.

Diagnostico sindrémico y nosolédgico inicial.

Tratamiento oportuno acertado.

Anotacion correcta legible en los documentos del consultorio.
Seguimiento de los enfermos

Interconsultas, si son necesarias.
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GUIAS DE PRACTICAS CLINICAS

Son instrumentos que estandarizan y orientan la actuacion del personal de salud, para mejorar la atencion
de las personas que consultan por afecciones respiratorias.

Se ofrecen las guias generales sindromicas iniciales, seguidas de las guias especificas para la tuberculosis,
la neumonia adquirida en la comunidad, el asma y las enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Orientacion General en la Atencion de Sindromes Respiratorios.

e Alrededor del 30% de las personas que consultan al médico lo hacen por presentar sintomas/signos
del aparato respiratorio': tos, expectoracion, disnea, dolor toracico, hemoptisis 6 esputos
hemoptoicos. Estas pueden acompafiarse de otros signos o sintomas de las vias aéreas superiores
como: rinorrea, estornudos, secrecion dtica sanguinolenta o purulenta, dolor alrededor del oido,
ronquera, aumento de volumen doloroso de las amigdalas con o sin enrojecimiento o placas
blanquecinas o amarillentas. Ademds pueden acompafiarse de fiebre, malestar general, astenia y
dolor oOsteoarticular.

e Se debe interrogar apropiadamente al paciente para determinar la caracteristica esencial de
localizacion del sindrome ALTO O BAJO.

e En cualquiera de sus localizaciones realice un EXAMEN FISICO adecuado.

e Determine si la intensidad o la caracteristica de los sintomas COMPROMETE LA
VENTILACION/RESPIRACION del paciente. En caso afirmativo, remitalo al SERVICIO DE
URGENCIAS.

e Si el cuadro clinico predominante es ALTO y no compromete la ventilacion/respiracion del
paciente, especifique mejor su diagnostico sindrémico: congestion nasal, faringo-amigdalitis,
laringitis etc. Prescriba el tratamiento y cite al paciente para el seguimiento de su evolucion clinica.
Si existe alglin evento desfavorable en su evaluacion clinica debe referirlo (o inter consultar al
otorrinolaringdlogo)

e Si el cuadro clinico predominante es BAJO, precisar mejor el sindrome: TOS con expectoracion o
con dolor toracico, o con sibilancias o con dificultad respiratoria intensa.

e Si presenta Tos Persistente, es decir por mas de 2-3 semanas, considerar la sospecha de TB e
investigarlo bacteriologicamente.

e Descartada la sospecha de TB, investigar sobre otros diagndsticos posibles; ;infeccion respiratoria
aguda-neumonia? bronquitis aguda no obstructiva? ;jasma? ;enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)? .Ver Algoritmo A
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Algoritmo A

Una guia general para el cuidado de pacientes con sintomas respiratorios en la Atencion

Primaria de Salud.

SINTOMAS O
SIGNOS
RESPIRATORIOS

INTERROGATORIO

BAJOS

ALTOS

EXAMEN
FISICO

COMPROMETEN LA
VENTILACION O
RESPIRACION

INVESTIGAR SI
Neumonia, Bronquitis,
Asma, EPOC

A

A 4

INTERCONSULTA

SR- DESCARTAR
LA TUBERCULOSIS

A

(~o

G

REMITIR AL
SERVICIO DE
URGENCIAS

A

TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO

CONGESTION NASAL,
RINORREA
DOLOR FARINGEO

A




Guia general para la atencion de personas con Tos en el primer nivel.

Hemos sefialado que la tos es el sintoma/signo mas frecuente y constante sufrido por los pacientes
aquejados por afecciones respiratorias. Cuando la tos persiste, ademas de las molestias que
provoca, sefala un elemento de sospecha de alguna condicion de dafio a la salud de caracter
relevante, entre ellas, la tuberculosis, la neumonia 6 bronconeumonia, el asma, la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y también el céncer broncopulmonar. Otras causas
consecutivas al uso de ciertos medicamentos o respuesta refleja a condiciones abdominales
diafragmaticas son menos frecuentes.

Aunque la ocurrencia de la TB en Cuba es relativamente baja en comparacion con la gran mayoria
de los paises de baja y mediana-baja renta, su diagnostico oportuno es muy importante para
cumplimentar la mision de lograr una CUBA LIBRE DE TB reduciendo primero la tasa de
incidencia més abajo de 5 por 100 000 habitantes hasta llegar més adelante a 1 caso por millon de
habitantes”.

Es pues necesario aplicar el enfoque sindromico de AITER/PAL.

e Normalmente existen grupos vulnerables para enfermar de tuberculosis dentro de la
poblacién general, tales como, contactos de enfermos de TB pulmonar, personas viviendo
con el VIH, reclusos y ex reclusos, vagabundos, drogadictos y alcoholicos, personas > 65
anos de edad, trabajadores de los centros del sector de la salud y personas en otros centros
de internamiento prolongado.

e Es muy importante identificar y prestar atencion al cuidado y diagnodstico semioldgico y
nosolédgico de la tos en esas personas vulnerables para la TB.

e Interrogarlas apropiadamente e indagar sobre las caracteristicas y DURACION de la tos a
partir del momento en que comenzo a presentarsele.

e Si la tos tiene menos de 14 dias (< de 2 semanas de haberle comenzado), se debe
profundizar en el interrogatorio y el examen fisico buscando sibilancias, estertores, zonas
de matidez torécica.

e Si sospecha alguna enfermedad respiratoria aguda que pueda complicarse, debe ordenar
tratamiento y consultar con el neumdlogo.

e Sino existen signos indicativos de alguna afeccion respiratoria importante amenazadora de
la vida del paciente, debe continuarse el tratamiento sintomatico y citarlo para consulta de
seguimiento.

e Siempre que la tos tenga mas de 14 dias (> de 2 semanas de haberle comenzado), se
ordenara realizar dos  baciloscopia para BAAR con un cultivo para diagnéstico
de M tuberculosis. Si alguna de las baciloscopia o el cultivo resultase positivo, se
notificara el caso de TB y se le pondra tratamiento.

e Silos examenes bacteriologicos son negativos, se pondra tratamiento inespecifico y si a los
21 dias los sintomas persisten, se realizara radiografia de torax. Si este resultase positivo,
se interconsultara con el Jefe de Grupo Basico de Trabajo, con el neumologo si es posible
y deberd ser evaluado por la Comision Provincial de Diagndstico de TB. Si no se
considerase como caso de TB BAAR negativo, debe continuarse el seguimiento clinico
hasta obtener un diagndstico definitivo. Ver Algoritmo B, que permite la orientacion
sindromica general.



ALGORTITMO B
Una guia general para el cuidado de pacientes aquejados de tos en la Atencion Primaria de

Salud.
POBLACION GENERAL SEGUIMIENTO: citacién R NOTIFICACION Y
> para proxima consulta TRATAMIENTO ANTI-TB
GRUPOS VULNERABLES (TRATAMIENTO) 7}
SI
TOS
,Persiste la TOS
(15 y > dias)?
POSITIVO TBp BAAR (-)? NO
(DURACION?
(OTROS SINTOMAS?
Baciloscopias, cultivos Consulta con la
MENOS DE 14 DIAS para la TB y radiografia Comision Provincial v
de térax SEGUIMIENTO:
Hasta diagnéstico
INTERROGATORIO Y EXAMEN NEGATIVOS definido
FiSICO: ;ESTERTORES RONCOS,
SIBILANTES, CREPITANTES, 4
SUBCREPITANTES?
Interconsulta con

> Neumodlogo

Tratamiento

sintomatico

. Catarro Comun, gripe,
asma, bronquitis?

@miento >

NO

SI




Otra guia para el estudio de la TOS PERSISTENTE (Algoritmo C)

Ante un paciente que refiere tener tos persistente (> 14 dias), es importante indagar si se
acompafia de otros sintomas respiratorios o digestivo.

En caso negativo investigar si consume inhibidores de enzima convertidora o fuma;
en caso afirmativo recomendar abandonarlos y comprobar el efecto.

En caso del no consumo de IECA ni de tabaco (o cuando su supresion no alivia los
sintomas), averiguar si ha tenido los episodios de tos en periodos anteriores. Si la
respuesta sefiala que es un episodio inicial y lo hizo con un cuadro catarral/gripal, se
debe pensar en el goteo nasal posterior, o en la hiperreactividad bronquial, bronquitis
eosinofilica o en una TB.

Si ha tenido otros episodios en periodos anteriores igualmente hay que indagar si se
acompafiaban de cuadros catarrales/gripales y pensar en asma, goteo retronasal
(sinusitis cronica), EPOC o bronquiectasias.

Si el episodio presente se acompafio inicialmente de un cuadro catarral/gripal, pensar
igualmente en TB, pero también en reflujo gastroesofagico y en el cancer
broncopulmonar o en la Tos Psicogena.

Ordenar las pruebas de diagndstico segun la posible causa sospechada.

El algoritmo C permite orientarse mejor hacia el diagnéstico nosologico.

Algunas afirmaciones éticas importantes

Profesionalidad Impecable:

Dedique el tiempo necesario para cada paciente.

Escuchelo(a) sin interrumpirlo(a) para comprender sus problemas.
Interrogue y examine fisicamente cada paciente.

Respete los sentimientos de cada paciente y cuide su privacidad.

Anote completa y correctamente los pormenores clinicos y sociales de cada paciente en los
documentos correspondientes.

Atienda a cada paciente de igual manera que Ud. desea ser atendido en caso de enfermar.

Otros principios éticos de la salud publica y la medicina socialista cubana deben ser aplicados
consecuentemente: comportamiento humanistico, patridtico, internacionalista, solidario,
altruistico, modesto y honesto.



ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

TOS

ALGORITMO C

PERSISTENTE DIAGNOSTICO

J

“TOS PERSISTENTE”

.Se acompaiia de otros
sintomas?

(Respiratorios, Digestivos,
Generales)

J

g

.Ha tenido episodios

.Consume IECA =
o FUMA?

)

J

similares anteriormente?

)

g g

ORIENTAR (Este episodio inici6 con EVALUAR
Abandopo de cuadro catarral/gripal? POSIBLE
Tabaquismo -
y/ o ﬂ ﬂ Asma Bronquial.
Eliminacion de GNP (Sinusitis crénica)
ﬂ Bronquiectasias.
EVALUAR AL ME
VALU 3 EVALUAR EVALUAR
J POSIBLE POSIBLE
.Desaparece la Tos? —
Causas de GNP (Sinusitis, RGE.
ﬂ Congestion nasal Tuberculosis.
postinfecciosa). Cancer de Pulmon.
HRB en fumadores 6 Tos psicégena.
alérgicos (aislada 6
ﬂ asociada a causas de GNP)
Tuberculosis.
PROPONER Bronquitis Eosinofilica.

Abandono definitivo

I

de Tabaquismo y/o
Eliminacion de
IECA

LEYENDA

INDICAR ESTUDIOS SEGUN POSIBLES CAUSAS
GNP: Examen ORL, Rx SPN (4 proyecciones),
ASMA+HRB: PFR., RGE: Prueba terapéutica con
IBP 6 antihistaminicos H2. Tuberculosis:
Baciloscopias directa y con cultivo, Rx Torax,
Prueba tuberculinica. Cancer de Pulmén: Rx Torax,
Broncoscopia, TAC., EPOC: PFR, Bronquiectasia:
Rx Torax. TAC.

RGE: Reflujo Gastroesofagico, GNP: Goteo Nasal Posterior, HRB:
Hiperreactividad Bronquial, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, IECA: Inhibidores de la enzima convertidota, IBP: Inhibidor de
la bomba de protones., Rx Tx: Radiografia de Térax., Rx SPN:
Radiografia de senos paranasales., PFR: Prueba Funcional Respiratoria,
TAC: Tomografia Axial Computarizada.
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ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

TUBERCULOSIS PULMONAR

DEFINICION: "*
Enfermedad infecciosa aguda, subaguda o cronica producida por el complejo Micobacterium
(variables tuberculosis, bovis y africanus) que afecta principalmente los pulmones, transmisible

por via predominantemente aérea de una persona enferma a otra sanay que esta vinculada a la

pobreza y/o conductas sociales de riesgo para enfermar

:CUALES SON LOS GRUPOS VULNERABLES? * %7

S e

8.

9.

Contactos intimos de enfermos de tuberculosis.

Nifios menores de 5 afios de edad contactos de enfermos TB.

Personas de 60 anos y mas (de acuerdo a lo orientado por el proyecto de Fondo Mundial)
Personas con condiciones sociales desfavorables (sin hogar, alcohdlicos, otras adicciones )
Poblaciones penales (reclusos y trabajadores de las carceles) y ex reclusos.

Diabéticos, inmunodeprimidos (VIH, insuficiencia renal cronica, ingestion prolongada de
farmacos inmunosupresores)

Personas en otros centros de internamiento prolongado (hogares de ancianos, de
impedidos fisicos y mentales, hospitales psiquiatricos, etc.)

Desnutricion

Estudiantes y trabajadores procedentes de paises de alta incidencia de TB

10. Trabajadores de de los servicios de la salud.

MEDIDAS IMPORTANTES PARA LA PREVENCION Y PROMOCION? + ¢

Vida sana, libre de irritantes bronquiales como tabaquismo y la polucién intra o extra
domiciliaria.

Evitar el alto consumo de alcohol.

Nutricioén adecuada.

Evitar el hacinamiento.

Mantener el hogar con condiciones higiénicas adecuadas

Tener condiciones en las viviendas y lugares de trabajo, que permitan la circulacion del
aire y la entrada de rayos solares.

Cumplimiento de la quimioprofilaxis

En personas viviendo con el VIH, se harda un seguimiento permanente para la deteccion
temprana de la TB, en coordinacion con la consulta especializada®.

Practica de ejercicios o algiin deporte para incrementar la resistencia general del organismo

(;CUALES SON LOS MEDIOS EN USO FRECUENTE PARA SU DIAGNOSTICO? > %

1. Examen Microscopico de Esputos (EME) o baciloscopia: permite la identificacion de Bacilos
Acido Alcohol Resistentes (BAAR) en los exdmenes bacteriologicos de las muestras de
esputos u otros materiales bioldgicos o de érganos procedentes de los pacientes. Es importante
explicar a todos los SR+14 como obtener una muestra de esputos, generalmente matinal, que
resulte util para el diagndstico; la saliva, excepcionalmente lo permite
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ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

2. Cultivo de las muestras de esputos o de otros materiales bioldgicos o de 6érganos procedentes
de los pacientes: esto permite el aislamiento e identificacion del M tuberculosis o de otras
Micobacterias no tuberculosas, lo que confirma la ocurrencia de la enfermedad y da la
posibilidad de identificar el grado de sensibilidad o resistencia a los medicamentos especificos
para esta enfermedad.

3. Demostracion indirecta del bacilo tuberculoso a través del estudio anatomopatologico de
muestras obtenidas por biopsias y del estudio histologico de las lesiones (este ultimo no es
patognomonica, por lo que debe cultivarse algiin fragmento o material de la misma).

4. Imagenologicas: permite identificar sombras pulmonares compatibles con la enfermedad
(imégenes cavitadas, condensaciones, nodulos solitarios, infiltrados nodulillares o focos
multiples, derrame pleural y atelectasias asociadas a un cuadro clinico sugestivo.

5. Prueba de tuberculina: permite medir de forma indirecta la respuesta inmune del enfermo y
contribuye a su diagnostico

6. Otros examenes complementarios que apoyan el diagndstico:  hemograma,
eritrosedimentacion, y otros.

. CUALES SON LAS BASES DEL DIAGNOSTICO? *7

Para ello deben tenerse en cuenta: los sintomas (tos y/o expectoracion persistente de 14 dias y mas
de duracidn), signos clinicos (fiebre vespetina, perdida progresiva de peso), los factores
individuales y epidemioldgicos del enfermo, la pertenencia a algunos de los grupos vulnerables y
los resultados de las investigaciones bacteriologicas, imagenologicas, hematoldgicas,
inmunologicas (tuberculina) y otras técnicas diagndsticas

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION *7

= (atarral

= Neumonica

= Hemoptoica

= Derrame pleural
= Insidiosa

CUALES SON LAS MANIFESTACIONES CLiNICAS MAS FRECUENTES? *’

SINTOMAS RESPIRATORIOS:
B Tos persistente de 14 dias y mdas de duracion (SR+14), seca o acompafiada de
expectoracion que puede ser mucoide, mucopurulenta, hemoptoica o hemoptisis.

SINTOMAS GENERALES
B Sindrome febril prolongado o crénico, febriculas vespertinas asociadas o no a sudoraciones
nocturnas.
B Astenia, anorexia y pérdida de peso.
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ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

:COMO HACER LA BUSQUEDA O PESQUISA DE CASOS DE TB? **

Es una actividad fundamental, que se lleva a cabo en todas las unidades del Sistema Nacional de
Salud (SNS) y en las instituciones penales, con el objetivo encontrar tempranamente los casos de
TB de cualquier localizacion, fundamentalmente TBp BAAR+. Puede ser de dos tipos:

Pesquisa pasiva: Captacion de pacientes sintomaticos SR > 14 que consultan a los servicios
de salud.

Pesquisa activa: Captacion del sintomatico respiratorio por el personal de salud en visita en
el hogar, centros de trabajo e instituciones cerradas, segun las orientaciones del Programa
Nacional de Control de la TB y el proyecto del MINSAP con apoyo financiero del Fondo
Mundial Ronda 7

En los menores de edad el diagndstico se hace casi siempre por acciones de pesquisa activa en el
estudio de los contactos de un enfermo (control de foco).

Algoritmo de diagnoéstico de casos de TB

—> POBLACION GENERAL L TOS PRODUCTIVA 214 DIAS >  INTERROGATORIO Y EXAMEN
L GRUPOS VULNERABLES Fisico
RECONSULTA ¥ —
*——— TRATAMIENTO SINTOMATICO
| (,MEJORIA CLINICA? |
| TOS PRODUCTIVA 221 DIAS |
| 2 BACILOSCOPIAS Y 1 CULTIVO |
v Y 2 BACI OS*COPIAS
- - L -
| 2 BACILOSCOPIAS (+) | | 1 BACILOSCOPIA (+) | | ) |
1 v_ 1 l
GULTIVO = RADIOGRAFIA DE CULTIVO (1 ANTIBIOTICO DE AMPLIO
TORAX ESPECTRO
| POSITIVA | | NEGATIVA | ¢MEJORIA CLINICA? |
N /
NOTIFICACION y < “
TRATAMIENTO
ESPECIFICO
v
INTERCONSULTA CON NEUMOLOGIA RADIOGRAFIA DE TORAX
Y/O COMISION DE DIAGNOSTICO TUBERCULINA
1
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ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

IMPORTANTE PARA EL MANEJO DEL ENFERMO Y SU FAMILIA: " *%!
En paralelo con el diagnéstico del caso de TB se debe:
» Hacer la notificacion y registro del enfermo (llenado de la tarjeta de Enfermedades de

>

>

Declaracion Obligatoria) y enviarla al Departamento de Estadisticas del Policlinico.
Comunicar el caso al epidemiologo del policlinico, para realizar de inmediato el llenado de la
Historia Epidemiologica
Educar al enfermo y su familia sobre la enfermedad y brindarle apoyo afectivo y social,
explicarle que es una enfermedad infecciosa curable como otra, que en la gran mayoria de los
casos deja  de ser contagiosa entre las 4 y 8 semanas de haber iniciado el tratamiento ,
explicarle la importancia de mantener una buena higiene, solicitar su cooperacion para el
completamiento de su tratamiento especifico de forma controlada por el médico o la
enfermera, informarle de las posibles reacciones de los medicamentos y sus soluciones y la
necesidad de que asista a los controles médicos periddicos, entre otros. Posteriormente, se le
solicitara amablemente al enfermo su cooperacion para que le sea realizada la prueba
serologica para identificacion de la infeccion por VIH*™!012,

Interrogar al enfermo para iniciar el censo de contactos (solicitarle los nombres y direcciones
de todos aquellas personas con los que ha tenido relaciones estrechas (contacto) ya sean
intradomiciliarios (convivientes) o fuera del hogar (amigos, vecinos, compafieros de trabajo o
de actividades sociales o de otro tipo). Este censo posibilitar que se inicie el control del foco

Se le confeccionard un Certificado Médico, segun Resolucion 675 de Julio de 1969 del
Ministerio de Seguridad Social y del Trabajo que le garantizara el completamiento de todo el
tratamiento prescripto y se le suministrara la posibilidad de un suplemento dietético adicional

;,C(’)MO CONDUCIR EL TRATAMIENTO CURATIVO?
Se realizara de acuerdo a la clasificacion siguiente, orientada por el Programa Nacional de control
de la TB, e incluye los casos de TB y de la coinfeccion TB/VIH)",

Categoria I. Casos nuevos de TBp BAAR (+), casos de TBp con baciloscopia positiva
gravemente enfermos y casos nuevos de formas graves de TBe.

Categoria II. Casos con tratamiento previo (retratamiento), por recaidas, fracasos y
abandonos en segunda fase BAAR+.

Categoria III. Casos nuevos de TBp con baciloscopia negativa (no incluidos en la categoria I)
y casos nuevos de formas menos graves de TBe.

Categoria IV. Casos cronicos.

(CUAL ES LA ORIENTACION SOBRE ESQUEMA DE TRATAMIENTO A
ADMINISTRAR? #°©

Categoria I (Se administra de forma controlada en la Atencion Primaria de Salud):

Primera fase con administracion de cuatro medicamentos: Isoniacida (H), Rifampicina (R),
Pirazinamida (Z) y Etambutol (E). Este ltimo, en los nifios puede utilizarse sin riesgos de
toxicidad oftalmologica.

Segunda fase se administran dos drogas: Isoniacida y Rifampicina

En casos graves y formas dseas el tratamiento puede extenderse a 1 afio y debe ser avalado por
la Comisién Provincial de TB.
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ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

Tabla 1. Drogas y dosis utilizadas segun fases del tratamiento, orientadas por el
Programa Nacional de Control de la TB para la Categoria I.

Primera fase: diaria (60 dosis)

Droga Presentacion Dosis Dosis Modulo
Diaria Maxima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150 mg 5 mg/kg (< 300mg 120 Tab
18 afios: hasta 20 mg/kg)
Rifampicina (R) Cap. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 Tab
(< 18 afios: hasta 20 mg/kg)
Pirazinamida (Z) Tab. 500 mg 15-30 mg/kg 1,5-2 gr 180Tab
Etambutol (E) Tab. 400 6 250 | 25 mg/kg 2,5 gr 300Tab
mg
Segunda fase intermitente 2 veces por semana (40 dosis)
Droga Presentacion Dosis Dosis Mobdulo
Diaria Maxima promedio
Isoniacida (H) Tab 150 mg 15 mg/kg 750mg 200 Tab
Rifampicina R) Caps. 300mg 10mg/kg 600mg 80 Caps

Categoria II (Se inicia el tratamiento hospitalizado en el segundo nivel de salud (ASS) durante
tres meses y se contintia de forma controlada en la Atencion Primaria de Salud

Tabla 2. Drogas y dosis utilizadas para la categoria Il segin Fases del tratamiento,
orientada por el Programa Nacional de Control de l1a TB

Primera fase: 3 meses; diario

Droga Presentacion Dosis Modulo
Diaria maxima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150 mg 5 mg/kg 300 mg 80 tabs.
Rifampicina (R) Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 180 tabs.
Pirazinamida (Z) Tab. 500 mg 5-30 mg/kg 1,52 ¢g 270 tabs.
Etambutol (E) Tab. 400 mg 25 mg/kg 25¢g 330 tabs.
Estreptomicina (S) | Bbo. 1g 15 mg/kg 1g (<50 afios) 60 Bbo.
X 2 meses 750 mg> 50 afios
Segunda fase: 5 meses; 3 veces por semana
Droga Presentacion Dosis Modulo
Diaria Maxima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150 mg 10 mg/kg 750 mg 300 tabs.
Rifanpicina (R) | Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 tabs.
Etambutol (E) Tab. 400 mg 25 mg/kg 25 ¢g 420 tabs.
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Categoria III Se utilizard un esquema de 3 drogas (se elimina Estreptomicina y/o Etambutol)
dadas las caracteristicas de la poca poblacion bacilar, que presentan estos casos y por el hecho de
tener una resistencia primaria inferior al 4 % a la isoniacida. Deben ser evaluados por la Comision
Provincial de TB

Tabla3. Esquema de tratamiento a pacientes incluidos en la categoria I1I
Primera fase: diaria (60 dosis)

Droga Presentacion Dosis Médulo
Diaria Maixima promedio
Isoniacida (H) Tab. 150mg 5 mg/kg. 300 mg 120 tabs.
Rifanpicina (R) Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 120 tabs.
Pirazinamida (Z) Tab. 500 mg 15 — 30 mg/kg 1,5-2¢g 180 tabs.

Segunda fase: intermitente 2 veces por semana (40 dosis)

Drogas Presentacion Dosis Modulo
Diaria Maxima promedio

Isoniacida (H) Tab. 150 mg 15 mg/kg 750 mg 200 tabs.

Rifanpicina ® Tab. 300 mg 10 mg/kg 600 mg 80 tabs.

Categoria IV: Representa la ultima posibilidad del paciente farmaco resistente para lograr su
curacion con las llamadas drogas de segunda linea o de reserva y por personal de la especialidad
debidamente entrenado del Hospital Neumologico Benéfico. Todo su tratamiento debe realizarse
en la ASS.

DEFINICION DE TERMINOS*

Fracaso: Paciente con examen directo positivo desde el diagndstico y /o al cuarto mes de
comenzado el tratamiento.

Recaida: Paciente declarado curado después de un ciclo completo de tratamiento, que regresa al
servicio de salud con examen directo y /o cultivo positivo, o tuberculosis activa con bacteriologia
negativa o los que declarado como curado fallecen y en la necropsia presentan TB activa como
causa basica o no de muerte

Abandono: Todo aquel paciente que después de haber suspendido el tratamiento por dos meses o
mas dias, reingresa al mismo.

:COMO HACER EL SEGUIMIENTO Y CONTROL DEL TRATAMIENTO?
Este se basa en dos aspectos fundamentales™®"'?
e La evolucion clinica del paciente. A todos los pacientes mensualmente se le realizara
Interrogatorio (comprobar la tolerancia al tratamiento y descartar las reacciones
adversas a las drogas) y examen fisico completo.

e Resultados de los estudios de laboratorios mensuales: baciloscopia y Transaminasa
Glutamica Pirtvica (TGP).
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e En los casos pediatricos la comision provincial evaluara cualquier situacion que
preocupe en la evolucioén del menor y de igual forma dara el alta, segun criterio de la
misma.

(CUALES SON LOS CRITERIOS DE HOSPITALIZACION?*

Formas graves de la enfermedad

TB con comorbilidad respiratoria asociada descompensada

Casos con dificultades sociales o imposibilidad de realizar tratamiento en la APS
Intolerancia o reacciones adversas graves o de dificil manejo.

Casos cronicos y Multidrogoresistentes.

Fracasos, abandonos y recaidas evaluados por la Comisién provincial de TB

En los casos pediatricos se realizaran ingresos breves para completar estudios, se
remitirdn después al area de salud para su tratamiento y control.

O O0O0O000O0

:QUE ES EL CONTROL DEL FOCO?*

Un foco de tuberculosis esta constituido por el caso de TB, las personas que conviven bajo el
mismo techo, los contactos extra domiciliarios frecuentes y los contactos ocasionales. Se
trata de un estudio clinico-epidemioldgico, que se realizard a todos los contactos declarados,
en forma concéntrica a partir de aquellos con un mayor tiempo de exposicion al enfermo de
TB.

;COMO HACER EL ESTUDIO DE LOS CONTACTOS?*

Este incluye el interrogatorio, el examen fisico, la evaluacion nutricional y del riesgo de
enfermar, prueba de tuberculina, estudio microbioldgico de esputo si tos y expectoracion, y la
radiografia de tdrax si es necesaria, de cada uno de los contactos reportados. En dependencia
de la evaluacion individual de cada uno de ellos, se aplicardn las medidas correspondientes
(estudio como SR+14, quimioprofilaxis con Isoniacida, u otra medida). No se repetird
tuberculina si existe evidencia de tuberculina anterior >10 mm. La observacion o vigilancia de
los contactos debe hacerse durante los dos primeros afos de diagnosticado el enfermo de TB

En los nifios:

. Hacer siempre radiografia de torax, ya que sobre todo en menores de 10 afios predominan
los complejos primarios que son muy poco sintomaticos. Realizar estudios microbioldgicos, si
tienen sintomas respiratorios.

o Evaluacion por el pediatra encargado del control de los datos clinicos, la radiologia y la
tuberculina, registrando todos los datos en la Historia clinica e interconsultando con la
Comisién Provincial o Centro de Referencia de los casos dudosos o sospechosos de TB.

En los adultos

o Hacer radiografia de torax, si presenta sintomas respiratorios (tos y/o expectoracion) o
grupos de riesgo y tuberculina >10 mm. Ordenarle las baciloscopias del esputo si presenta
tos. Registro de datos
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o Seguimiento periddico durante dos afios.
;COMO ORIENTAR LA QUIMIOPROFILAXIS EN LOS CONTACTOS?*®

Una vez completado un buen interrogatorio y el examen fisico del contacto, se realizara la prueba
tuberculinica y una radiografia de torax siempre que esté¢ disponible, priorizando los grupos de
riesgo. Se evaluaran los resultados y se procedera de la manera siguiente:

En los contactos de casos TBp BAAR+, a los efectos de definir los infectados, se tomaran como
positivos todos los reactores de 5 mm o mas

Si no hay sintomas ni signos sugestivos de la enfermedad y la induracion de la prueba es de 5 >
mm, debera realizarse la quimioprofilaxis de forma controlada durante 6 meses.

Si la induracidon esta entre 0-4 mm, se iniciard la quimioprofilaxis durante dos meses y se repartira
nuevamente la prueba tuberculinica. Si esta resultase positiva (5 y > mm), se continuard la
quimioprofilaxis hasta completar los 6 meses.

En aquellos contactos que tienen una prueba tuberculina positiva, o que son seropositivos al VIH
o que tengan lesiones residuales de TB en el Rx de torax , la quimioprofilaxis se extendera a un
afo.

La quimioprofilaxis se administra una sola vez en la vida. NUNCA iniciar  profilaxis mientras
exista duda de que pueda estar enfermo. No administrar si se sospecha dafio hepatico confirmado.

ESQUEMAS PARA LA QUIMIOPROFILAXIS CON ISONIACIDA*¢

Nifios dosis diaria: 5 mg/kg de isoniacida sin exceder los 300 mg por dosis. Esta dosis en los
nifios, puede ajustarse en un rango hasta 20 mg/kg/dia para evitar el uso de papelillos o jarabes

En los mayores de 35 afios, administrar Isoniacida 600 mg dos veces por semana. En los
desnutridos, alcoholicos y con trastornos hepaticos, se les realizard un examen de TGP inicial y

de seguimiento al menos a los 2 meses, para detectar cualquier alteracion hepatica

Contactos con enfermos resistentes a Isoniacida se utilizara la Rifampicina a 10 mg/kg/dia (DM
600 mg) por 4 meses.
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NEUMONIA EN MAYORES DE 5 ANOS DE EDAD ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

DEFINICION.""

Presencia de sintomas y signos dados por una infeccion del tracto respiratorio inferior, acompafniado
de nuevas imagenes radiologicas para las cuales no existe una explicacion alternativa, que se
adquiere en el seno de la comunidad o en pacientes hospitalizados en los dos primeros dias del
ingreso o 10 dias después del alta. Estas recomendaciones exceptian a pacientes con
inmunodepresion severa (VIH, tratamiento con esteroides a dosis superior de 20 mg al dia por mas
de 4 semanas, hemodialisados, quimioterapia en los ultimos 30 dias y residentes en centros
geriatricos o de internacion prolongada), que los hace particularmente vulnerables a patégenos que
raramente afectan al individuo relativamente normal y requieren de una consideracion diferenciada
alejada del marco de estas recomendaciones.

(CUALES SON SUS FACTORES DE RIESGO?'*'**’

e Edad avanzada.

e Comorbilidad (asma, EPOC, cardiopatias, diabetes mellitus, hepatopatias, enfermedad
renal, neoplasias, AVE).

Pacientes encamados.

Consumo de tabaco

Malnutricion por defecto.

Deterioro del estado mental.

Esplenectomia.

Tratamiento cronico con corticoides

Alcoholismo

Hacinamiento

Sospecha de aspiracion (alcohdlico, epiléptico, laringectomizados, enfermedad
peridontal, trastornos de conciencia y de la deglucion).

MEDIDAS DE PREVENCION Y PROMOCION: *'*¢

Acciones comunitarias para promover habitos saludables: Evitar el hacinamiento, alcoholismo,
tabaquismo y otras adicciones.

Vacunacion Antigripal: Aplicar anualmente a personas incluidas en grupos vulnerables
especialmente expuesto, tales como persona de la tercera edad ,albergado en hogares de
ancianos ,trabajadores de la salud ,militares y otros .

Otras orientaciones: Consejo nutricional, control de las enfermedades crénicas, movilizacion
temprana y rehabilitacion respiratoria en pacientes encamados, preservacion de la higiene
orofaringea, atencidon estomatologica periddica y la utilizacion de antivirales  para la
prevencion de la gripe , aunque no hayan demostrado su efectividad para la disminucién de la
incidencia de las NAC, reducen su gravedad y duracion de los sintomas por lo que previenen
la adquisicion de la misma en situaciones epidémicas gripales en sujetos no vacunados y de
alto riesgo.
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(COMO SE REALIZA SU DIAGNOSTICO?*" %

En los nifios casi siempre estd precedida por una infeccion viral. En adolescentes adultos jovenes
son frecuentes las neumonias atipicas (mycoplasmas y chlamydias) que cursan con mucha tos,
escasa fiebre, manifestaciones extrapulmonares, mialgias, dolor de garganta y pueden presentar
disociacion clinico radioldgica con pocos hallazgos al examen fisico.

En los pacientes con edad avanzada y aquellos con comorbilidades las formas de presentacion
pueden ser atipicas con ausencia de fiebre o tos, empeoramiento de las enfermedades cronicas de
base, anorexia o pérdida del equilibrio, alteraciones de la conciencia, atencion, percepcion,
pensamiento, memoria, conducta psicomotriz, emociones y/o del ciclo suefo-vigilia que
conforman el sindrome confusional agudo.

Desde el punto de vista clinico se puede clasificar de la siguiente manera:

- Caso sospechoso: Individuo con tos y expectoracion, en el cual se agrega uno o mas de los
siguientes sintomas o signos: fiebre, dolor toracico, aumento de la frecuencia respiratoria y
crepitaciones pulmonares.

- Caso probable: Enfermo con manifestaciones clinicas, pero tiene elemento
epidemioldgicos y de riesgo para padecer la NAC.

- Caso confirmado: Enfermo probable cuya radiografia de torax muestra un infiltrado de
reciente aparicion y no atribuible a otras causas, con o sin derrame pleural.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Diagnostico de NAC

1
Claves del Interrogatorio

=

Aterrogatorio \

- Edad (Riesgo > 65 afios)

Sintomas:

-Fiebre

-Astenia, malestar general
-Tos y expectoracion

- Dolor pleuritico

En ancianos:
- Disnea

- Confusion
Qerdida del eanilibrio /

Claves de examen fisico

Evalue:

- Temperatura

- Presion arterial

- Aumento de la frecuencia respiratoria.
- Aumento de la frecuencia cardiaca.

- Cianosis

- Palidez

- Uso de musculos accesorios

Examen fisico completo
- Enfasis en vias respiratorias superiores e
inferiores.

~

Caso sospechoso
Individuo con tos y expectoracion, en el cual se agrega uno o

mas de los siguientes sintomas o signos:

fiebre, dolor toracico,

aumento de 1a frecuencia resniratoria v crenitaciones nulmonares

Caso probable

Tiene elemento epidemioldgicos y de riesgo para padecer la NAC

r

\ derrame pleural

Rx. de Torax PA y Lateral
Infiltrado de reciente aparicion y no atribuible a otras causas, con o sin

\

J

1
Positivo

|
Caso confirmado de NAC
|

Tratamiento

1
Negativo

No NAC

p
Descartar otras

\

enfermedades
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CON QUE OTRAS ENFERMEDADES SE DEBE HACER EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL?!3?228

- Infecciones respiratoria altas.
- Bronquitis aguda

- Tuberculosis pulmonar

- Cancer Pulmonar

- Bronquiectasias infectadas

- Exacerbacion de una EPOC

.COMO PUEDEN CLASIFICARSE LAS NEUMONiAS?2%%

GRUPO

CARACTERISTICAS

|

Pacientes sin comorbilidad y sin factores de riesgo que pueden ser tratados ambulatoriamente

11

Pacientes con comorbilidad que no tienen factores de riesgo y pueden ser
tratados ambulatoriamente

111

Pacientes con multiples factores de riesgo o comorbilidad; deben hospitalizarse

0%

Pacientes que requieren admision en cuidado intensivo. Pacientes con un

criterio mayor o dos criterios menores (Sensibilidad 82%, especificidad 91%)
CRITERIOS MENORES: TA sistolica <90 mmhg, multilobar, Pao2/Fi02 <250.
CRITERIOS MAYORES: Ventilaciéon mecénica, shock séptico, falla renal
Deben hospitalizarse

Situaciones especiales que modifican la seleccion del antibiotico: Alergia a penicilina,
Sospecha de neumococo resistente a penicilina, Sospecha de broncoaspiracion,
Bronquiectasias.

Deben hospitalizarse

LCUAL ES LA POBLACION CONSIDERADA DE ALTO RIESGO DE PRESENTAR
COMPLICACIONES?20-2329:30

e Personas de 65 o mas anos de edad.
e Personas internadas en instituciones cerradas.
e Niflos y adultos con enfermedades cronicas como: EPOC, asma, fibrosis quistica.

cardiopatias, diabetes mellitus, nefropatias, cirrosis hepatica, alcoholismo, asplenia funcional o
anatodmica, hemoglobinopatias ¢ inmunodeficiencias incluyendo la provocada por firmacos
y VIH.

Nifios y adolescentes (5 a 18 afos) tratados durante largos periodos con 4cido acetilsalicilico
(para evitar aparicion del sindrome de Reye).

Mujeres gestantes que se encuentren en el segundo trimestre del embarazo.

Cancer
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;COMO CONDUCIR EL TRATAMIENTO? *!**
Medidas generales:

Orientar el reposo.

Recomendar el incremento de la ingesta de liquidos
Recomendar que no consuma liquido en exceso frio.
Orientar que se evite la exposicion tabaquica
Recomendar que no ingieran bebidas alcoholicas.

COMO CONDUCIR EL TRATAMIENTO CON ANTIMICROBIANQS?' 21, 25,26:31-32

El tratamiento antibiotico de la NAC se iniciard en la mayoria de las ocasiones de forma empirica
y ambulatoria.

Los menores de 18 afos se trataran con:

Penicilinas naturales por via IM o Amoxicillina oral a 50 mg/kg/dia en 2-3 subdosis por 10 dias.
En enfermos alérgicos a estos medicamentos, se pueden utilizar los macrolidos, preferentemente:
Azitromicina 7-10 mg/kg/dia en una dosis o Eritromicina 25-30 mg/kg/dia en 4 subdosis, también
por 10 dias.

Puede utilizarse Cefalexina a 50-80 mg/kg/dia en 3 subdosis si la tolera y la reaccion a penicilina
no es grave (edema angioneurdtico, shock).

Si existe criterio de neumonia por gérmenes atipicos usar macrolido durante 10-14 dias.

Los pacientes adultos sin criterio de hospitalizacion y con puntaje < 1 en la escala de CRB- 65
seran tratados ambulatoriamente:

Pacientes sin comorbilidad asociada
1.- Eritromicina 250 mg cada 6 horas por 10 dias
2.- Azitromicina 500 mg diarios por 3 a 5 dias

Pacientes con comorbilidad asociada:
1.- Amoxicilina 1 g cada 8 horas por 7 a 10 dias + Azitromicina 500 mg diarios por 3 a 5 dias

2.- Cefalexina 250-500 mg cada 6 horas de 7 a 10 dias + Azitromicina 500 mg diarios por 3 5dias

Aunque la duracion exacta del tratamiento antibiotico resulta dificil de establecer, es aceptado de 7
a 10 dias en el primer nivel de atencion
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MANEJO DE LOS ENFERMOS CON NAC.

[ Paciente con NAC ]

(os pacientes con puntaje CRB-65 > 1 \

Presencia de comorbilidad referida como factor de riesgo
Compromiso radioldgico multilobar, con derrame pleural o cavitacion
Los pacientes que constituyan casos sociales o institucionalizados
Pacientes con intolerancia a los antimicrobianos propuestos

Hb en menos de 9 g/l

Leucocitos menos de 4 0 més de 20 x10°/1

Si se dispone de oximetria de pulso en reposo < 90%

Sospecha de neumonia aspirativa o por gérmenes no habituales

- | /

Hospitalizacion o Tratamiento ambulatorio

Interconsulta con GBT

Medidas generales:

¢ Evitar exposicion tabaquica.

e No consumir bebidas heladas.

e No consumir alcohol.

e Aumentar la ingesta de liquidos.

e Agregar antipiréticos si necesidad.

e Orientar que ante la presencia de signos de alarma como dificultad respiratoria, persistencia de
la fiebre o deterioro del estado general debe consultar de inmediato al médico de asistencia.

¢ Broncodilatadores inhalados en caso de broncoespasmo

Tratamiento antimicrobiano en pacientes sin comorbilidad:
e Azitromicina 500 mg diarios por 3 a 5 dias
e Eritromicina 250 mg cada 6 horas por 10 dias

Tratamiento antimicrobiano en pacientes con comorbilidad:
Amoxicilina 1 g cada 8 horas por 7a 10 dias + Azitromicina 500 mg diarios por 3 a 5 dias
Cefalexina 250-500 mg cada 6 horas de 7 a 10 dias + Azitromicina 500 mg diarios por 3 5dias
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CUALES SON LOS CRITERIOS DE REMISION AL HOSPITAL? ***

En la informacién técnica actualmente disponible, no se halla alguna escala prondstica que
presente valores predictivos incuestionables para definir el riesgo de muerte, por tanto en la
decision del ingreso hospitalario debe prevalecer el juicio clinico y la individualizacion ante
cada paciente.

De manera general se aceptan uno o mas de los siguientes criterios:

En los menores de 18 afios, se considera como un una Neumonia grave, aquellos que presenten:
e Neumonia que abarque todo un lébulo 6 mas de un lobulo, complicada con derrame
pleural, u otras complicaciones
Aleteo nasal, quejido, tiraje intercostal o subcostal evidente, cianosis
Paciente con toma del sensorio: irritabilidad o somnolencia (traducen hipoxia)
Taquicardia de mas de 100 latidos x min.
Alteraciones hemodinadmicas: Pulsos débiles, llenado capilar enlentecido, hipotension y
extremidades frias
Polipnea de mas de 40 respiraciones por minutos.
¢ Nifios con enfermedad crdnica asociada descompensada.

En los adultos:

e CRB-65 > 1 (se debe utilizar este predictor de gravedad, de facil utilizacion y simplificada a 4
elementos a quienes se les asigna un punto por su presencia: Confusion (orientacion en
tiempo, espacio y persona), Frecuencia respiratoria > 30/min; Presion arterial baja, sistolica
(<90 mm Hg) o diastolica (<60 mm Hg); Edad > 65 anios).

Presencia de comorbilidad referida como factor de riesgo

Compromiso radiologico multilobar, con derrame pleural o cavitacion

Los pacientes que constituyan casos sociales o institucionalizados

Pacientes con intolerancia y /o alergia a los antimicrobianos propuestos

Hb en menos de 9 g/l

Leucocitos menos de 4 o mas de 20 x10%/1

Si se dispone de oximetria de pulso en reposo < 90%

Sospecha de neumonia aspirativa o por gérmenes no habituales

Presentacion inicial muy grave.

Dudas sobre el cumplimiento del tratamiento ambulatorio

CUALES SON LAS RECOMENDACIONES PARA LA EVOLUCION Y
SEGUIMIENTO DE LOS ENFERMOS?%

No prescribir cambio de antibidticos antes de las 72 horas.

Si después de tres dias de evolucion no hay mejoria, se debe remitir al hospital.

Si se presentan manifestaciones digestivas, se puede agregar un antidcido.

Si hay buena evolucion clinica, la radiografia evolutiva de torax debe realizarse a los 21 dias del
comienzo del cuadro clinico.
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ASMA BRONQUIAL

DEFINICION™*!

El Asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas en la que desempefian un
papel preponderante muchos elementos celulares. La inflamacion cronica causa un incremento de
la hiperreactividad bronquial que origina episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion
toracica y tos, especialmente por la noche o a primera hora de la mafana. Estos episodios van
asociados generalmente a obstruccion variable del flujo aéreo que a menudo es reversible de
manera espontanea o con tratamiento.

FACTORES PREDISPONENTES ***!
1. Antecedentes familiares de asma o atopia.
Antecedentes personales de atopia (rinitis, dermatitis, conjuntivitis, urticaria etc.)
Exposicion a humo de tabaco.
Infecciones respiratorias virales en la infancia (bronquiolitis).
Exposicion a polvo de casa y animales domésticos.
Exposicion laboral o intradomicialiaria a sensibilizantes (quimicos, polvos organicos e
1norganicos).
7. Uso de medicamentos (Antinflamatorios no esteroideos y acido acetil salicilico)

SARRANE Sl N

CUALES SON LOS FACTORES DESENCADENANTES MAS FRECUENTES?**
1. Alergenos

Esfuerzo fisico.

Medicamentos.

Alimentos y aditivos.

Contaminantes ambientales inhalados.

Infecciones respiratorias bajas (neumonia, bronconeumonia, bronquitis. etc.)

Infecciones respiratorias altas (sinusitis, adenoiditis etc.)

Nowvhkwd

(EN QUE SE BASA EL DIAGNOSTICO?**##

Se fundamenta en tres principios:

Historia de sintomas clinicos y examen fisico sugerentes, demostracion de obstruccion al flujo
aéreo reversible parcial o totalmente de forma espontanea o con farmacos broncodilatadores y
exclusion de posibles diagndstico alternativo.

Es facil en individuos no fumadores en los que se objetivan crisis disneicas con sibilancias que
revierten a la normalidad absoluta con tratamiento adecuado o de forma espontdnea.

Es basicamente clinico, mediante la historia de los sintomas recurrentes una vez descartadas otras
enfermedades respiratorias, con el uso de técnicas sencillas como la espirometria con prueba
broncodilatadora que ayuda a confirmar la hiperreactividad bronquial y la medicién seriada del
flujo espiratorio maximo [FEM]), son suficientes para llegar al diagndstico.
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CUADRO CLINICO**

- Antecedentes personales y/o familiares de atopia (rinitis, dermatitis, conjuntivitis alérgicas)
- Presentacion episddica, progresiva o brusca de tos y disnea de variada intensidad,

fundamentalmente nocturna o en las primeras horas de la manana

- Puede tener prédromos como tos seca, o escasamente productiva con gran dificultad para

lograr expulsar una pequeiia cantidad de moco viscoso y pegajoso ,como en perlas

- Estornudos o prurito ocular

- Disnea nocturna que despierta al paciente en muchas ocasiones y en otras puede estar
relacionada con el esfuerzo.

- Opresion toracica

Sibilancias que acompafian casi siempre a la disnea a la tos y a lo opresion toracica.

Examen fisico: signos de atrapamiento aéreo dado por murmullo vesicular disminuido
con estertores sibilantes y/o roncos diseminado. Puede ser normal en periodo intercrisis.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Pruebas Funcionales Ventilatoria (PFV):

0 Volumen espiratorio forzado en el ler segundo (VEF,): mejoria tras broncodilatador de
200 ml o 15%
0 Flujo Espiratorio Maximo (FEM) *
Variabilidad FEM = (FEM maximo — FEM minimo) x 100 / FEM maximo

FEM < 80% del teorico
Variabilidad FEM >=20%
Tras broncodilatacion mejoria >=15%
CLASIFICACION***
Intermitente Persistente
Criterios leve moderada severa
N° de crisis/sem. -2 +de2 Diarias Sintomas
permanentes
Sintomas e/crisis No +/- Si Si
Sintomas -2 veces/mes +de 2 veces Mas de 1/semana Frecuentes
nocturnos /mes
Duracion de la Horas o pocos Dias, puede Dias, puede Prolongadas
crisis dias interferir interferir Interfieren la
actividad diaria actividad diaria actividad diaria
PFV VEF1 y PEF VEF1 y PEF VEF1 y PEF VEF1 y PEF
80% o0 mas 80% o0 mas e/ 60-80% Menos de 60%

PFV: Prueba Funcional Ventilatoria
VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
PEF: Flujo espiratorio maximo
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL ASMA

4 A
Educacion al enfermo y su familia

Int§rm1tente 0 ] Tratamiento preventivo
Persistente Leve J \

Tratamiento controlador y de las

[ Asma ]_ H crisis

Remision al Especialista:

Persistente Moderada Neumélogo
o Severa Alergdlogo
Otorrinolaring6logo

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTOQ: **44

Cumplimiento de la dispensarizacion establecida

Educar al paciente y sus familiares en el manejo de la enfermedad

Entrenar al enfermo en el uso e interpretacion del FEM, cuando esté disponible.

Tener en cuenta que el tratamiento es escalonado y dindmico segun la respuesta terapéutica

alcanzada.

Implementar las medidas de control ambiental

e Entrenar al paciente sobre el uso de las técnicas de inhaloterapia

e Interconsulta y seguimiento con el neumologo en presencia de asma persistente moderada
y severa

e Interconsulta con Alergologia y/o ORL si rinosinusitis, poliposis etc.

e Buscar y corregir factores desencadenantes

e Vigilar reacciones adversas de la enfermedad.

MANEJO DEL ENFERMO: *%#

Es necesario seguir una estrategia en la cual deben estar involucrado todo el equipo de atencion
primaria de salud (médicos,enfermeras,trabajadoras social ,psicologos ,fisiatras u otros) para que
de forma integral o individualizada laboren en: (a) la educacién del enfermo y su familia, (b)las
medidas preventivas (control ambiental, de las exacerbaciones y de riesgo que empeoren la
enfermedad o pongan en peligro la vida del paciente),(c) y el tratamiento farmacologico ajustado
segun el nivel de control del paciente.
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.QUE HACER SOBRE LA EDUCACION DEL ENFERMO Y LA FAMILIA?*%%

Los pacientes asmaticos y sus familiares necesitan conocer sobre la enfermedad y los sintomas
de alarma, para actuar inmediatamente en caso de deterioro y ejecutar tratamiento abortivo de la
crisis, realizar tratamiento adecuado y adquirir destreza sobre el manejo de las técnicas de
inhalacion. La cual se realiza de la siguiente forma:
0 Retirar la tapa
Agitar con la boquilla hacia abajo
Expirar todo el aire
Extender el cuello
Inhalar profundo y simultaneamente
Llevarse la boquilla a los labios y presionar el inhalador
Contener la respiracion por 10 segundos
Enjuagarse la boca y tomar agua después, si se tratara de algun esteroide.

O O0OO0OO0OO0OO0OOo

El enfermo debe tener la oportunidad de expresar sus miedos y preocupaciones. Una buena
comunicacion entre el personal sanitario y el paciente es vital para mejorar el cumplimiento. Las
actividades educativas pueden ser desarrolladas de forma individual, en talleres, el uso de técnicas
grupales, debates de documentos sobre el asma, programas educativos y la utilizacion de los
campamentos para niflos asmaticos.

Otro aspecto importante es la orientacion profesional del enfermo hacia trabajo donde no tengan
riesgo de exposicion laboral.

Para el control adecuado de la enfermedad debe instruirse al enfermo en la medicion del flujo
espiratorio maximo.

El medidor de flujo pico es el aditamento usado para la medicion ambulatoria del flujo espiratorio
maximo (FEM), en L/min. El FEM es la velocidad méaxima del aire en espiracion forzada,
realizada tras una insuflaciéon maxima pulmonar; reproduce el grado de obstruccion de las vias
aéreas de gran calibre. El FEM sufre variaciones a lo largo del dia, siendo maximo entre las 4 y 8
pm, es recomendable realizar 2 determinaciones al dia durante 2 6 3 semanas en que el paciente
esté asintomatico.

MEDIDAS PREVENTIVAS: **
¢ REGONMENDAGEONH S PeRA CONIROE2AMBEBNTAde goma o dacron)
Evitar los muebles de damasco, felpas y peluche en la habitacion.
No fumar, ni dejar que fumen en su presencia
No usar talcos ni perfumes, no usar insecticidas ni aromatizantes
Control de las infecciones respiratorias virales y bacterianas.
Si necesita usar mosquitero, lavarlo 2 o 3 veces por semana
Evitar el uso de ropa de lana o franela
Lavar la ropa guardada durante mucho tiempo antes de usarla
No barrer ni usar plumeros (baldear y usar pafio huimedo)
Mantener sin polvo el interior de escaparates y closet
No tener cortinas ni alfombras
No acumular objetos ni ropas detras de puertas y encima de escaparates
No tener animales ni plantas, ni flores en la casa
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Evite tener cosas acumuladas en condiciones que puedan guardar polvo (libros,
revistas, periddicos ropas, etc).

e RECOMENDACIONES PARA EVITAR LAS EXACERBACIONES™*
Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras el ejercicio fisico.

Uso de agonista b2 adrenérgico de accion corta no mas de dos dias a la semana.

Mantener una funcion pulmonar normal o casi normal.
Sin restricciones en la vida cotidiana y para realizar ejercicio fisico.

e RECOMENDACIONES PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES**
Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.
Minimizar la pérdida progresiva de funcién pulmonar.
Evitar los efectos adversos del tratamiento.

TRATAMIENTO CONTROLADOR Y DE LAS CRISIS*>**

» Asma intermitente
- Salbutamol spray a demanda (no mas de 2 aplicaciones por dosis)
- Antihistaminicos si coexiste rinitis o sinusitis alérgica

P> Asma Persistente leve:
- Salbutamol spray a demanda (no mas de 2 aplicaciones por dosis)
- Cromoglicato de sodio (Intal), si no hay respuesta suspenderlo
Esteroides inhalados a bajas dosis
Antihistaminicos si coexiste rinitis o sinusitis alérgica
Integracion a los Programas de Rehabilitacion de Base Comunitaria (RBC).
» Asma Persistente moderada:
- Salbutamol spray a demanda (no mas de 2 aplicaciones por dosis)
Esteroides inhalados
Uso de xantinas de corta o larga duracion
Antihistaminicos si coexiste rinitis o sinusitis alérgica
Integracion a los Programas de Rehabilitacion de Base Comunitaria (RBC).
P> Asma Persistente severa
- Salbutamol spray en pautas de dosis y como tratamiento de rescate
- Esteroides inhalados a altas dosis
- Esteroides orales por ciclos y de mantenimiento si necesario
- Xantinas de corta o larga duracién
- Antihistaminicos si coexiste rinitis o sinusitis alérgica
- Integrarlo a los Programas de Rehabilitacion de Base Comunitaria (RBC).
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GRUPOS FARMACOLOGICOS DE NUESTRO CUADRO BASICO NACIONAL DE
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE ASMA. *

Grupo Presentacion Dosis Via Intervalo de dosis
farmacologico
Beta 2 Inhalado Salbutamol:Spray 100-200 mcg Inhalada | 8-6 horas
presurizado100 mcg/aplic (1 0 2 inhalaciones)
Salbutamol Sol. 0,5 % 2,5-2 mcg Inhalada | 8-6 horas
p/ nebulizador
Salbutamol tab 2 mg 4 mg/ dosis oral 8-6 horas
Esteroides inhalados Dipropionato de | 150-200 mcg/ Inhalada 12-8 horas
Beclometason Spray 50mcg/ | dosis
aplicacionees
Fluticasona spray 100 - 800 | Inhalada 12 horas
mcg/dosis
Cromoglicato de sodio | Intal: Spray Inhalada 6-8 horas
5 mg/ aplic 5-20 mg/dosis retirar a los 3 meses, si no
hay control
Intal Capsula p/inhalar 20mg | 20 mg/dosis Inhalada 6-8 horas
retirar a los 3 meses, Si no
hay control
Xantinas Teofilina 170 mg/dosis Oral 6-8 horas
Tabletas 170mg
Aminofilina 200- 400 Rectal 6-8 horas
Sup. 40 y 100 mg mg /dosis
Controfilina 200 mg/dosis Oral 12 horas
Tabletas 200mg
Esteroides Sistémicos Hasta40mg/dia Oral 24-12 horas
Prednisolona fosfato No mas de 3 Preferible  dosis  unica
tabletas 20 mg semanas matutina
Dosis de o en dias alternos si tto
mantenimiento prolongado
2,5-15mg/dia
Prednisona Hasta 40mg/dia Oral 24-12 horas
Tabletas 5 mg No mas de 3 Preferible  dosis  unica
semanas matutina
Dosis de O en dias alternos si tto
mantenimiento prolongado
2,5-15mg/dia
Dexametasona 0,5-8 mg/dia Oral 24-12 horas
Tabletas 0,75 y 4 mg Preferible  dosis  unica
matutina O en dias alternos
si tto prolongado
Antihistaminicos H1 Ketotifeno 1-2 mg /dosis Oral 12 horas
Tabletas 1 mg
Clorfenamina Oral 8-12 horas
Tabletas 2 mg 2 mg/dosis

36




ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

Loratadina Oral 24 horas

Tabletas 10 mg 10 mg/dosis dosis tinica matutina
Anticolinergico Bromuro de Ipatropium 36 mcg/dosis Inhalada 3 04 veces /dia

18 meg/puff
Antileucotrieno Montelukast 10 mg/dosis Oral 1 vez al dia

Tabletas 10 mg

2 horas antes o después de la
comida
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA CRISIS AGUDA DE

ASMA NINO Y ADULTO

Evaluacion inicial de la gravedad

» Realizar la historia clinica

» Realizar un examen fisico completo
> Si es posible, medirle la SatO,

Salbutamol inhalado, 3-4 aplicaciones en 1 hora.

Evaluar a la hora

|
/ Buena respuesta \ / Respuesta incompleta\

Crisis leve Crisis Moderada
Asintomatico Sintomas leves-moderados o
Respuesta mantenida al respuesta < 2 horas, SatO, < 93%,
salbutamol y SatO, > 93%: - Oxigeno
- Corticoide oral
o Tratamiento en el domicilio (prednisona/prednisolona)
con beta-adrenérgicos de adultos 40-60 mg, ninos 1 mg/kg
accion corta a demanda - Salbutamol (4-10 puff) cada 20
e Valorar el uso de corticoide min 2 aplicaciones, o salbutamol
oral por varios dias: + ipratropio.
- Adultos 40-60 mg, 5-7
dias Valorar a la hora:
- Nifos 1 mg/kg, 3-5 dias - Mejoria clinica y Sat O, > 93%:
k j enviar a su domicilio y evaluar a
las 24 horas
- Sila SatO, es < 93%, se debe
remitir al hospital

independientemente del cuadro
Kch’ nico /

|
f Mala respuesta \

Crisis grave
Sintomas grave, SatO, <92%
- Oxigeno
- Corticoide oral
(prednisona/prednisolona)
Adultos 40-60 mg,

Nifos 1 mg/Kg.

- Salbutamol + ipratropio
nebulizado (1ml de solucion
salbutamol + 500 mcg
ipratropio).

Si no hay buena respuesta, se
debe remitir al hospital

- /

En caso de crisis grave o riesgo inminente de paro cardio-respiratorio

Traslado inmediato al hospital, con oxigeno a 3 Its/minuto y vena canalizada.
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CRITERIOS DE REMISION A ESPECIALISTAS (Neumologia u Otorrinolaringologia) ***’

1. Paciente con diagnostico de Asma Persistente, Moderada o Severa.
Paciente clasificado de Asma Moderada con comorbilidad importante (diabetes mellitus,
cardiopatia coronaria, EPOC)

3. Pacientes que no cumplen tratamiento
4. Reacciones adversas a medicamentos.
5. Rinosinusitis cronica, poliposis nasal o sinusal

CUALES SON LOS CRITERIOS DE REMISION AL HOSPITAL?*

Crisis moderadas con respuestas malas al tratamiento,

Crisis graves con respuesta incompleta o mala al tratamiento,

Crisis grave con peligro de paro cardio-respiratorio.

Persistencia o deterioro de los sintomas después de tratamiento completo inicial de la crisis
de asma (60 minutos)

5. Crisis de asma y comorbilidad asociada descompensada (diabetes mellitus, cirrosis
hepatica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia coronaria o arritmias)

b s
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

;COMO SE DEFINE 2+

Enfermedad prevenible y tratable con repercusion sistémica, caracterizada por la presencia de una
obstruccién cronica, habitualmente progresiva y poco reversible al flujo aéreo, asociada con una
reaccion inflamatoria anomala del pulmon a la inhalacioén de gases y particulas nocivas.
Comprende dos entidades: bronquitis cronica obstructiva y enfisema pulmonar. La bronquitis
cronica se define clinicamente por la presencia de tos y expectoracion durante mas de 3 meses al
afio y mas de 2 anos consecutivos, que no son debidas a otras causas conocidas. El enfisema
pulmonar es un término anatomopatologico dado por el agrandamiento permanente de los
espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales, con destruccion de la pared alveolar, sin
fibrosis manifiesta.

;COMO SE CLASIFICAN LOS FACTORES DE RIESGO?***®

Relacionados con el paciente

1. Genéticos (déficit hereditario de alfal-antitripsina)

2. Hiperreactividad bronquial

3. Eventos sucedidos en el periodo de maduracién pulmonar

Factores externos

1. Tabaquismo activo (EI humo del tabaco produce una inflamacion cronica en la via aérea, en el
parénquima y en la vascularizacion pulmonar

2. Tabaquismo pasivo (equiparable al riesgo de EPOC en fumadores de 10 cigarrillos al dia),
tabaquismo durante la gestacion

3. Exposicion laboral

4. Contaminacion atmosférica y/o domestica

5. Infecciones respiratorias en la infancia

JIMPLICACION DEL TABAQUISMO?****

El factor de riesgo mas importante en la EPOC es el tabaquismo; siendo una enfermedad cronica y
recidivante, que tiene numerosas consecuencias biologicas. La supresion del tabaco es una
intervencion costo eficaz en la EPOC y es la principal medida para evitar el desarrollo y
progresion de la enfermedad.

Los pacientes fumadores deben ser estimulados al abandono del tabaco mediante el consejo
médico, los que presentan un grado moderado o alto de dependencia nicotinica, es preciso
tratarlos como enfermedad crénica en la consulta de deshabituacion en las unidades de salud
mental municipal.
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Los fumadores pasivos, son sujetos que no fuman y no laboran con el tabaco, ser un fumador
pasivo significa estar aspirando el humo de tabaco generado por otras personas.

:COMO SE ESTABLECE EL DIAGNOSTICO DE EPOC?>*5¢

1. Factores de riesgo antes mencionados.

Sintomas sugestivos de EPOC: Tos con expectoracion blanquecina, mucosa o mucopurulenta en
horario matinal o cualquier hora del dia acompafiada de disnea progresiva (empeora con el
tiempo), persistente (cada dia), el enfermo la describe como “dificultad para respirar” que
empeora durante el ejercicio y las infecciones respiratorias. Existen diferentes escalas para medir
la disnea. La mas utilizada es la del Medical Research Council (MRC) que es una escala
categorica que puede ser usada para la clasificacion de la severidad de la EPOC en combinaciéon
con los valores de FEV1.

Escala de Disnea del MRC

0. Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso.

1. Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada

2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en
llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano
al propio paso.

3. Necesidad de parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos de
andar en llano.

4. Imposibilidad de salir de casa, o disnea con actividades como vestirse o desvestirse.

Grados

2. Examen fisico: Signos de obstruccion bronquial o de hiperinsuflacion pulmonar.
3. Laboratorio:

a) Espirometria basal y con broncodilatador: Trastorno ventilatorio obstructivo que no se
modifica con aerosol broncodilatador y que no vuelve a la normalidad después de
tratamiento apropiado. Imprescindible para establecer el diagnostico de EPOC y valorar la
gravedad de la obstruccion al flujo aéreo, indicada en cualquier fumador mayor de 40 afios
con o sin sintomas respiratorios. Se considera que hay obstruccion al flujo aéreo si el
cociente FEV/FVC tras broncodilatacion es inferior a 70%. Se recomienda repetir la
espirometria forzada anualmente en todos los pacientes diagnosticados de EPOC.

b) Radiografia de torax: Signos de hiperinsuflacion pulmonar.

c) Pulsioximetria: Solo si se sospechan signos de insuficiencia respiratoria. Indicada si el
FEV, es inferior al 50% del valor de referencia y en la prescripcion de oxigenoterapia
domiciliaria.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Caso probable de EPOC
*Tabaquismo
*'Tos cronica
*Disnea progresiva

|
Espirometria

| 1
Normal [ Patrén Obstructivo ] No Obstructivo
| ’ I |
Valorar Test de broncodilatador f Valorar ofras
\ NoEPOC ) ‘ patologias

[ Variacion en el VEF1 > 200 ml o

vuelta a valores de referencia
]
l ]

\

e
\

Si No

| |
AsmaB ial Tratamiento con esteroides inhaladosy
ma i’on(lma realizar espirometria evolutiva
I
Si Variabilidad en e1 VEF1 >
200ml o del 12 %
No

[ EPOC |

Como observaciones importantes para un buen manejo de la Epoc en el SNS se debe tener en
cuenta o siguiente:

1. El diagnostico confirmatorio de EPOC es definitivamente funcional , basado en las pruebas

funcionales respiratorias (PFR)

2. Si el cuadro clinico es altamente sugestivo de EPOC pero por cualquier motivo las PFR no
estan disponibles, la alternativa valida tanto para el desempefio correcto del personal de
salud (médicos y enfermeras), como para beneficio del paciente, es catalogarlo como
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3.

PROBABLE EPOC o como SOSPECHOSO DE EPOC segun corresponda acorde con las
caracteristicas clinicas del paciente. Esto permite mejorar la atencion de salud y preservar
los datos necesarios para la epidemiologia y la salud publica.

Al igual que ambos, personal de salud y pacientes, procuran obtener acceso a los servicios
imagenologicos de tecnologias mas modernas (de avanzada), es necesario que para el
diagnostico de EPOC, el personal de salud refiera al paciente hacia el servicio de
neumologia mas cercano para permitirle el acceso a las PFR y definir el diagnostico
confirmatorio. En los lugares donde no es posible aun este acceso, las categorias de
PROBABLE y SOSPECHOSO, constituyen las alternativas cientificas y éticamente
validas.

Consideramos las siguientes categorias diagnosticas:

Caso sospechoso: Clinica compatible

Caso probable: Caso sospechoso asociado a factores de riesgo

Caso confirmado: Caso probable mas espirometria con patron ventilatorio obstructivo poco o
nada reversible con broncodilatador.

(CUAL ES CLASIFICACION CLINICA Y FUNCIONAL?>**°

Estado 1 Tos v expectoracion FEV1/FVC <0.70
Leve yexp FEV1 > 80% predicho
FEV1/FVC <0.70
Estado II | Disnea al ejercici.(z 50% < FEVI < 80%
Moderado | Tos y expectoracion )
predicho
Disnea
Tol . | c .
Estado III d;l':'i’;'l‘lciilaa A IS0 | pEVIFVC <0.70
Severo . 30% <FEV1 <50%
Exacerbaciones frecuentes
CVRS disminuida
licaci FEV1/FVC <0.
Estado IV Comp lcaclo.nes presentes V1/FVC <0.70
Mu CVRS deteriorada FEV1 <30% o FEV1 < 50%
sevgro Exacerbaciones con amenaza | predicho con fallo
para la vida respiratorio cronico

.DE CUALES ENTIDADES DEBE SER DIFERENCIADA LA EPOC?%’

Se debe diferenciar de otras enfermedades que también cursan con disminucion crénica del flujo

aéreo pero que tienen una causa especifica como son:
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Obstruccion de la via aérea superior
Fibrosis quistica

Bronquiectasias

Bronquiolitis obliterante

Asma bronquial

CUALES SON LOS FACTORES PRONOSTICOS?**

Caida del FEV1

PaO2 menor de 60 mmHg o SatO2 menor de 92%

Hematocrito mayor de 55% o bajo en pacientes bajo oxigenoterapia continua domiciliaria
Hipertension pulmonar secundaria o Cor Pulmonar

Frecuencia de exacerbaciones

Estado nutricional

Valoracién multidimensional (BODE)*

Comorbilidad: diabetes mellitus, neoplasias, desnutricion, osteoporosis (son las mas
importantes)

;COMO MANEJAR LOS ENFERMOS CON EPOC?%7
MEDIDAS EDUCATIVAS GENERALES:

Cesacion del tabaquismo: La supresion del tabaco es una intervencion costo eficaz en la
EPOC y es la principal medida para evitar el desarrollo y progresion de la enfermedad. Los
pacientes fumadores deben ser estimulados al abandono del tabaco mediante el consejo
médico, los que presentan un grado moderado o alto de dependencia nicotinica, es preciso
tratarlos como enfermedad cronica en la consulta de deshabituacion en las unidades de
salud mental municipal.

Aportarle conocimientos al enfermo y su familia sobre la enfermedad

Instruirlo sobre la importancia de la utilizacion del medicamento

Ensefarle como hacer la aplicacion correcta de los inhaladores

Aportarle conocimientos sobre los efectos adversos provocados por el tratamiento
Ensenarle a reconocer las manifestaciones clinicas de las exacerbaciones

Orientarle la aplicacion de la Vacuna antigripal anual en > 65 afios de edad.

Aportale consejo nutricional.

Orientarlo a la practicar de ejercicios de forma regular.

(CUAL ES LA CONDUCTA Y EL TRATAMIENT(Q?>*36-38
Tratamiento en la APS:
= Pacientes con EPOC leve o moderada estable
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= Paciente con EPOC exacerbada o agudizada, sin criterios de hospitalizacion.
= Control de los pacientes con EPOC severa o muy severa (que deben tener seguimiento en la
atencion secundaria).

:QUE OBJETIVOS SE PERSIGUEN CON EL TRATAMIENTO?*>*
Eliminar factores de riesgo posibles, principalmente el habito tabaquico.
Educacion del enfermo y familiares en relacion con la enfermedad
Aliviar los sintomas y prevenir las agudizaciones.

Mejorar la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio.

Preservar la funcidon pulmonar o reducir su deterioro.

Aumentar la supervivencia.

Prevenir, detectar y tratar precozmente las complicaciones.

Vigilancia de los efectos adversos de la medicacion.

© NN kW=

ESQUEMA DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE ESTABLE

Eliminarfactores de riesgo, Actividad fisica, Vacunacion

Broncodilatadoressolos o en combinacion

Asociar broncodilatadoresy glucocorticoides
inhalados, rehabilitacion

Controfilina

Oxigeno domiciliario

Leve Moderada Severa Muy Severa

Sintomas

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ***
> EPOC leve.
= Broncodilatadores de accion corta: solos o en combinacion
v Agonista-f3 2 de accion corta inhalado a demanda.
v Bromuro de ipratropio
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> EPOC moderada
= Broncodilatadores de accion corta.
= Asociar glucocorticoides inhalados (Beclometasona o fluticasona). Retirar si no se
comprueba su efectividad.
= Anadir teofilina o controfilina. Retirar si no se comprueba su efectividad.

Farmaco Presentacion Dosis Dosis
media/intervalo | maxima

Salbutamol ICP: 100 mcg | 200 mcg /4-6 h 1.600 mcg /dia
/inh

Bromuro de ICP: 20 mcg /inh | 20-40 mcg /6-8 h | 320 mcg /dia

Ipratropio

Beclometasona | ICP: 50 mcg /| 500 -1000mcg/ dia | 2000 mcg/ dia
inh

Teofilina Tab: 170 mg 3 mg/kg/ 6h
Sup: 100 mg

Controfilina Tab: 200 mg 200mg/12h 400 mg/12 h

ALGORITMO PARA TRATAMIENTO EN APS

EPOC MODERADA

EPOC LEVE
Anticolinérgico
(- : ) 0
Si hay'presenma de B2 agonista
sintomas
Si persistencia de sintomas
s e . )
Anticolinérgico |
0 . Subir dosis de Anticolinérgico
2 agonista °
\. J B2 agonista

|
Si persistencia de sintomas

Anadir teofilinas
Valorar el uso de corticoides
Rehabilitacion
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;CUANDO SE DEBE CONSULTAR AL NEUMOLOGO? "’

Para confirmar diagnostico.

Evaluacion periodica de pacientes con enfermedad moderada y grave.
Tratamiento del tabaquismo en pacientes con fracasos previos
Presencia de cor pulmonale

Indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria

Prescripcion de rehabilitacion respiratoria

Presencia de bullas

Valoracion de incapacidad laboral

Valoracion de posibles tratamientos quirtrgicos

Disnea desproporcionada en pacientes con enfermedad en grado moderado
En presencia de exacerbaciones.

(CUALES SON LOS CRITERIOS DE EXACERBACION EN LA EPOC? %62

Cambio agudo en la situacion clinica basal del paciente mas alld de la variabilidad diaria, que
cursa con aumento de la disnea, de la tos y la expectoracion, expectoracion purulenta, o cualquier
combinacion de estos tres sintomas, y que precisa un cambio terapéutico.

CUALES SON LAS CAUSAS DE LAS EXACERBACIONES? *'%

En un 50-75% de las exacerbaciones de la EPOC se aisla en el esputo un agente infeccioso (virus

y/o bacterias potencialmente patdgenas).

Bacterias

* Haemophilus Influenzae

* Streptococcus pneumoniae

* Moraxella catarrhalis

* Atipicas:
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae

Virus:

* Influenzae- Parainfluenzae

* Virus Sincitial Respiratorio

* Rhinovirus

En el resto de los casos el agente causal esta mal definido, pero la exposicion a contaminacion
atmosférica, polvo, vapores o humos, muy probablemente se relacione con estas exacerbaciones
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;COMO SON TRATADAS LAS EXACERBACIONES EN LA EPOC?°*5¢

Tratamiento extrahospitalario del paciente con exacerbacion:

EPOC leve o moderada (Tratamiento extrahospitalario)

Mantener el tratamiento habitual

Optimizar el tratamiento broncodilatador por via inhalatoria: (salbutamol de 0,4 a 0,6 mg cada
4-6 horas; bromuro de ipratropio (40 mcg) 1 inhalacion cada 4 horas o 2 cada 6 horas
Corticoides inhalados

Antibioticoterapia: Azitromicina 500 mg/dia de 3 a 6 dias, ciprofloxacino 750 mg cada 12
horas 10 dias.

Considerar la administracion de glucocorticoides si el cuadro cursa con broncoespasmo (40
mg/dia de prednisona durante un maximo de 10 a 15 dias en dosis descendentes).

Valorar la evolucion a las 48-72 horas.

Asegurarse del correcto cumplimiento del tratamiento impuesto.

CUALES SON LOS CRITERIOS DE REMISION AL HOSPITAL?>*%

v

v

[ 22 2 N N R TR T N 2

EPOC muy grave.
Cualquier grado de EPOC con:

Mala respuesta al tratamiento ambulatorio luego de 48 a 72 horas.

No mejora en las primeras doce horas de estancia en el servicio de urgencia.

Comorbilidad asociada grave o complicaciones: neumonia, bronquitis aguda persistente,
broncoespasmo refractario, derrame pleural, neumotdrax, tromboembolismo pulmonar,
trauma toracico, anemia severa, patologia abdominal alta, arritmia cardiaca, Insuficiencia
cardiaca congestiva, diabetes mellitus e insuficiencia renal o hepatica.

Disnea grave que dificulte al paciente comer, hablar o deambular por la casa.

FR > 25- 30x minuto, FC > 110 por minuto y Temperatura > 38,5 ° C.

Uso de los musculos accesorios de la respiracion.

Cianosis.

Aparicion o empeoramiento del cor pulmonale cronico.

Insuficiencia respiratoria agudizada o sintomas de desaturacion brusca.

Alteraciones del estado de conciencia.

Alteraciones radiolégicas agudas.

Incapacidad para enfrentar la enfermedad en el domicilio.

Necesidad de descartar otras enfermedades o diagndstico incierto.

Necesidad de proceder diagnostico o quirdrgico que requiere el uso de analgésicos o

sedantes que puedan empeorar la funciéon pulmonar

Mala evolucion previa.
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REGISTRO DE DATOS EN EL CONSULTORIO

M MEDICO DE ASISTENCIA: HOJA

odelo 53-12 No:
Ministerio de Salud Publica FECHA )
Estadistica REGISTRO DE PACIENTES ATENDIDOS
Unidad: Dia | Mes | Afio

NOMBRE DEL DIRECCION (CALLE, . ESTADO (2)
No. PACIENTE EDAD(1) SEXO No. LOCALIDAD, ETC) DIAGNOSTICO L vcla CONDUCTA SEGUIDA

(1) EN ANOS CUMPLIDOS - MENOS 1 ANO =0 (2) SOLO PARA LESIONADOS, MARQUE X SI SE TRATA DE LEVE (L), MENOS

GRAVE (M.G) O GRAVE (G)




ATENCION INTEGRAL A LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (AITER)

Modelo 18-145 _ ACTIVIDADES DE MEDICINA FAMILIAR Tipo de Consultorio: Consultorio FECHA
Ministerio de Salud Publica . .
Estadistica Comunidad J  Cir. Inf. [ s 7| 9z
Escuela H Ctro.Trab. [ 64.1 DIA MES ANO
Medico (Nombre y Apellidos): Dx. Haiw Déay Reg. Profes. | Enfermero (I@)rnbre y Apellidos): Weriba Mitian Reg. Profes.
CONSULTAS MEDICAS
HISTORIA NOMBRE Y APELLIDOS DEL | EDAD SEXO | PROBLEMA DE SALUD | COD. DIAG. TIPO DE | ESTADO LUGAR DE CONDUCTA
CLINICA PACIENTE NOSTICO | CONSULTA | PACIENTE | CONSULT
A
P C P S A C D C T
A B C D E F G| H]|JI]J]K M| N [N 0
José Sudrez 60 M | X X X T4 EB.PT. Pl M7
Mirian Moya Lorenzo 58 F | Cefalea X X X T4 .EB.PT7. Pl N7
Emilio Contrera 76 M | Neumonia X X X TH4,EB,. DT, Pol, M7
Sandra Estrada Sanchez 26 F | ----puntos X X TH4.E8.P7.Pol. M7
Mireya Casaiia Vega 57 F | Sindrome febril aguda X | X X 74,27 .EB. Pl W7
Minerva Castefieda 50 F |SR+ 14 X X X T4.P7.EB.EM.EDN. Pot,

NOTA: El bloque de CONSULTAS MEDICAS se utilizara solamente para registrar los casos vistos de esta actividad tanto en el consultorio como en el terreno.
Anotar so6lo el Problema de Salud que motivo la consulta, puede utilizarse mas de una linea si el motivo de consulta es por més de una causa.
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	Categoría II (Se inicia el tratamiento hospitalizado en el segundo nivel de salud  (ASS) durante tres meses y se continúa de forma controlada en la Atención Primaria de Salud 
	  Tabla 2. Drogas y dosis utilizadas para la categoría II según Fases del tratamiento, orientada por el Programa Nacional de Control de la TB 
	Primera fase: 3 meses; diario
	Segunda fase: 5 meses; 3 veces por semana 
	 
	Categoría III Se utilizará un esquema de 3 drogas (se elimina Estreptomicina y/o Etambutol) dadas las características de la poca población bacilar, que presentan estos casos y por el hecho de tener una resistencia primaria inferior al 4 % a la isoniacida. Deben ser evaluados por la Comisión Provincial de TB   

