Tuberculosis

Miguel Angel Zafra Anta® [mzafra.hflr@salud.madrid.org], Angel 1. Sanchez Vicente®, Amparo Esteban
Peris®

3 Servicio de Pediatria. ® Servicio de Radiologia. Hospital de Fuenlabrada [Servicio Madrilefio de Salud, Area 9].
Fuenlabrada, Madrid.

Fecha de actualizacién: 01/05/2007
Guia_ABE_Tuberculosis (v.1/2007)

Cita sugerida: Zafra Anta MA, Sanchez Vicente Al, Esteban Peris A. Tuberculosis (v.1/2007). Guia_ABE. Infecciones en
Pediatria. Guia rapida para la seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico [en linea] [actualizado el 01/05/2007;
consultado el da/ mm/ aaaa). Disponible en http://infodoctor.org/gipi/

Introduccion y puntos clave

La tuberculosis (TBC) es la enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis complex, M. bovisy M.
africanum. En Espafa la incidencia de TBC estimada es de 10-24 por 100.000 habitantes/afio. Esta incidencia es
superior a la de otros paises desarrollados de nuestro entorno, pero de 4-10 veces inferior a la de ciertos paises
originarios de la inmigracion mayoritaria que acude al nuestro.

Epidemiologia y clinica

La TBC en el nifio se considera un fendmeno centinela; indica transmision reciente en la comunidad desde un
adulto bacilifero. No todos los individuos expuestos desarrollan enfermedad, pero la tasa es mas elevada a menor
edad del paciente’: 40-50% de los menores de 12 meses, 24% de los de 1 a 5 afios y un 15% de los
adolescentes la desarrollaran en 1-2 afios (fundamentalmente primeros 6 meses tras la infeccion). Ademas, a
menor edad, mayor riesgo de desarrollo de TBC extrapulmonar y formas diseminadas.

Las manifestaciones clinicas dependen de la cantidad del in6culo, su virulencia, del estado inmunitario del
huésped y de la existencia de otras enfermedades. No hay una Unica forma clinica especifica de la TBC infantil.
La mayoria de los nifios infectados por M. tuberculosis estan asintomaticos o presentan sintomas inespecificos
(fiebre, astenia, anorexia, sudoraciéon nocturna, artralgias). En otras ocasiones hay fiebre prolongada o sintomas
de enfermedad pulmonar como dificultad respiratoria, tos, dolor toracico, expectoracion y raramente hemoptisis.

Diagnostico y tratamiento

El diagnéstico etioldgico se basa en la prueba de tuberculina y los estudios microbiolégicos. El diagnéstico de
certeza requiere la identificacion de la micobacteria. En algunas ocasiones el diagnéstico de enfermedad TBC se
basara en la epidemiologia, la prueba de tuberculina y la radiografia de térax, sin haber podido identificar la
micobacteria, ademas de la evidencia clinica 0 anatomopatolégica, cuando se disponga. Son criterios diagnosticos
suficientes: 1) lesiones radiol6gicas sugestivas con tuberculina positiva; 2) existencia de granulomas en la
histologia, con bacilos acido-alcohol resistentes; 3) cifra de ADA elevada en liquido pleural, cefalorraquideo,
pericardico, articular o peritoneal y tuberculina positiva.

Estadios basicos en la historia natural de la TBC

Exposicion a TBC sin | Contacto reciente y sustancial con adulto sospechoso (o adolescente con cavitacion).

evidencia de Prueba de tuberculina negativa. Paciente asintomatico, sin signos clinicos y con Rx de
infeccion térax normal
Infeccion Prueba de tuberculina positiva. Con o sin contacto reciente conocido con una persona

tuberculosa latente | bacilifera. Asintomético y radiologia normal
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Estadios basicos en la historia natural de la TBC

Enfermedad Prueba de tuberculina normalmente positiva. Con o sin exposicion conocida a tuberculosis
tuberculosa bacilifera. Desarrollo de alguna manifestacion de TBC, ya sea clinica o radioldgica (aunque
con cierta frecuencia pueden estar asintomaticos -alrededor del 20 % en <12 meses de
edad y del 50 % de los >12 meses-). Radiografia habitualmente sugestiva de tuberculosis.
Casi nunca contagiante?

Prueba de la tuberculina

El diagndstico inmunoldégico se basa en la prueba de tuberculina 0 Mantoux, que muestra la existencia de
respuesta inmunitaria celular o hipersensibilidad retardada (se positiviza entre la semana 2 y 12 tras la
infeccion). Su positividad indica infeccion, pero no siempre enfermedad

La AAP y los CDC desaconsejan el empleo sistematico del Mantoux en nifios sin factores de riesgo®

Técnica La lectura registra en milimetros (mm) la induracién mediante palpacion, medida en el
eje transversal al eje mayor del antebrazo, y debe realizarse a las 48-72 horas de la
inyeccion. Puede haber falsos positivos y negativos

Interpretacion de la - Induracién > 5 mm. Positiva en nifios en contacto con TBC activa, nifios con
prueba de sospecha clinica o radioldgica de TBC, nifios inmunodeprimidos/VIH y nifios
tuberculina seroconversores de Mantoux

- Induracion = 10 mm. Positiva en cualquier otro caso, incluidos nifios inmigrantes,
adoptados en el extrajero y cribado de nifios sanos (la AAP considera Mantoux
positivo > 15 mm en nifios sanos > 4 afios)

Observaciones La vacuna BCG puede determinar cierta reactividad durante 3-5 afios, a veces mas. En
caso de vacuna BCG reciente (< 3 afios) se considera Mantoux positivo a una
induraciéon > 15 mm. En situaciones de riesgo de desarrollar TBC debe obviarse el
antecedente de la BCG

El nifio enfermo presenta en mas del 90% de los casos un Mantoux positivo. No
obstante, en ciertas ocasiones (anergia) y hasta en el 50% de la tuberculosis miliar y
meningea, la prueba puede ser inicialmente negativa

Falsos positivos Infeccion no tuberculosa (micobacterias atipicas y vacunacion BCG previa)

- Otras: transfusion de sangre de donantes reactores positivos previa, hematoma
local, infeccion del punto de inyeccion, sensibilidad a los componentes de la
tuberculina, etc

Falsos negativos - Infecciones sistémicas recientes: bacterianas (TBC reciente -fase anérgica-, grave o
diseminada, fiebre tifoidea, brucelosis, tosferina, lepra), viricas (VIH, sarampion,
parotiditis, varicela, gripe), fungicas

- Vacunaciones con virus vivos en 1-2 meses previos: sarampion, parotiditis y varicela

- Enfermedades graves, personas inmunocomprometidas. Insuficiencia renal crénica,
desnutricion protéica grave, linfomas, leucemias, sarcoidosis

- Corticoterapia y tratamientos inmunosupresores
- Edades extremas (menores de 3 meses)

- Enrelacion con la técnica de la prueba: tuberculina empleada, método de
administracién (no intradérmica), lectura inadecuada (importante medir induracion y
no eritema)
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Situaciones clinicas que pueden dar lugar a la sospecha inicial de tuberculosis en el nifio

Enfermedades pulmonares: neumonia, abscesos pulmonares, derrame pleural, asma, malformaciones
congénitas (quiste broncogénico, secuestro pulmonar), enfermedades tumorales mediastinicas (linfoma,
linfosarcoma), fibrosis quistica, micobacterias atipicas, micosis pulmonares, histoplasmosis (excepcional en
nuestro medio), otros (sindrome de Loeffler, bronquiectasias, sarcoidosis)

Fiebre prolongada (rara manifestacion de TBC en nifios)
Meningitis linfocitaria. Coma

Artritis. Eritema nodoso

Estudios complementarios

Indicados en la evaluacion inicial Indicados en situaciones especiales
Laboratorio Hemograma y bioquimica basica*
Microbiologia | Mantoux® Estudio de sensibilidad a farmacos®

Recogida de jugo gastrico o de esputo Serologia para VIH en TBC confirmada

inducido en caso de radiografia alterada
o sospecha de enfermedad tuberculosa®:
baciloscopia con Ziehl-Nielsen o
auramina; cultivo en medio Lowenstein-
Jensen

Imagen Rx de térax (dos proyecciones)’ TC toracico. En TBC miliar, pacientes con

infeccion por VIH, inmunocomprometidos, ante
casos de dudosa adenopatia mediastinica,
identificacién de cavitaciones complicadas o
bronquiectasias quisticas, evaluacion
prequirdrgica. Considerar en general en nifios
menores de 2-3 afios®

Rx de térax de control. Al menos una a los 2-3
meses. Posteriormente puede no ser necesario si la
evolucién clinica es favorable®

Indicaciones de ingreso hospitalario (../...)

En general, los nifios con sospecha de enfermedad TBC suelen ingresarse al menos unos dias, hasta completar
los estudios microbioldgicos oportunos

Precisan ingreso mas prolongado:

Formas graves pulmonares: con diseminacioén broncdgena (bronconeumonia), compromiso pleural (derrame o
neumotorax), presencia de dificultad respiratoria 0 hemoptisis, cavitaria

Formas graves extrapulmonares con potencial mal prondéstico, que incluyen las siguientes: meningitis
tuberculosa®®, tuberculosis miliar, tuberculosis genitourinaria, tuberculosis osteoarticular con compromiso de
columna (mal de Pott) o de grandes articulaciones, tuberculosis entero-peritoneal y tuberculosis pericardica

Mal estado general del paciente
Edad menor de 12 meses

Asociacién de enfermedades concomitantes (VIH, inmunocomprometidos, desnutricién), o pacientes que
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Indicaciones de ingreso hospitalario (../...)

requieran exploraciones complementarias complejas o necesidad de considerar tratamiento quirdrgico

- Efectos adversos medicamentosos importantes

- Problemas sociales. Hasta completar el diagnéstico y supervision terapéutica, incluso mediante tratamiento
directamente observado (TDO)*2

Tratamiento en la enfermedad tuberculosa®®

Fase

De eleccién

Alternativas

Inicial: 2 meses

Isoniacida (INH), 10-15
mg/kg/dia** (maximo 300 mg)

Rifampicina, 10-20 mg/kg/dia
(méaximo 600 mg)
Pirazinamida, 20-40 mg/kg/dia
(méximo 2 g)

(los tres farmacos en una dosis
diaria matinal)

En el TDO intermitente en pacientes con dificil
cumplimiento, se pueden dar 2-3 veces a la semana desde
la 22 semana a los 2 meses: INH, 20-30 mg/kg/dia
(méximo 900 mg); rifampicina, 10-20 mg/kg/dia;
pirazinamida, 50 mg/kg/dia

Afadir un 4° farmaco si:

Procedencia de un pais con elevada resistencia (> 4%)
a la INH (o habitar en zonas con resistencia primaria)

Sospecha de caso indice resistente a la INH
Meningitis tuberculosa o enfermedad muy grave

Infeccion VIH

Cuarto farmaco a afiadir:

Etambutol, 10-15 mg/kg/dia®® (méximo 2,5 g)
Amikacina, 15-30 mg/kg/dia (maximo 1 g)
Estreptomicina, 20-40 mg/kg/dia IM (méximo 1 g)

Continuacion: 4
meses

INH: 10-15 mg/kg/dia (méximo
300 mg)

Rifampicina:10-20 mg/kg/dia
(méaximo 600 mg)

(en una dosis diaria matinal)

En la meningitis tuberculosa la fase de continuacién
serd de 7-10 meses

En la infeccion por VIH: 7 meses

En los casos de resistencia a INH o rifampicina: 10-16
meses (conviene consultar a expertos)

Si existen lesiones cavitadas inicialmente y después de
2 meses el esputo permanece positivo: 7 meses

TDO. 2-3 dias a la semana, 36 dosis, 18 semanas

Otras medidas terapéuticas

Se suspenderé el aislamiento® cuando: se haya iniciado el tratamiento, el frotis de esputo demuestre una
disminucion del nimero de organismos y la tos haya desaparecido

Los corticoides estan indicados en caso de meningitis TBC y deben considerarse también en caso de: trastornos
de la ventilacion secundarios a compresion bronquial, pleuritis y pericarditis, tuberculosis miliar con compromiso
respiratorio y tuberculosis abdominal. Se utilizara prednisona por VO a 2 mg/kg/dia (maximo 60 mg) durante 4-
6 semanas y posterior supresion lenta. En TBC meningea: dexametasona a 0,6 mg/kg/dia repartido en 4 dosis
(6 0,8 mg/kg/dia, en 2 dosis) y segun evolucién, se continuara con prednisona a 2 mg/kg/dia con disminucién
progresiva posterior hasta retirar. Prednisona inicial es una alternativa
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Tratamiento de la infeccién tuberculosa latente

De eleccién

Alternativas

Isoniacida, 5-10 mg/kg/dia, 9 meses,
una dosis diaria (maximo 300 mg)

Isoniacida 5-10 mg/kg/dia, 6 meses, diariamente
Isoniacida 15 mg/kg/dia, 9 meses, 2-3 veces por semana en TDO

En caso de resistencia a la INH > 4%, o sospecha de ésta'®: rifampicina
10 mg/kg/dia, 6 meses, una vez al dia, o en TDO 15 mg/kg/dia, 3 veces
por semana

Profilaxis de la exposicion®’

Isoniacida 5-10 mg/kg/dia, 10-12 semanas, repitiendo nuevamente la prueba de la tuberculina, y si:

- Mantoux < 5 mm: suspender isoniacida

- Mantoux > 5 mm y radiografia normal: cumplir tratamiento de infeccion latente

- Mantoux > 5 mm y radiografia patologica: iniciar tratamiento de enfermedad tuberculosa, tras la obtencion
de las muestras apropiadas (esputo, jugos gastricos, etc)

(Ver algoritmo mas adelante)

Tratamiento de la TBC congénita®®

De eleccion: INH, rifampicina, pirazinamida y un aminoglucoésido (por ej. amikacina)

Tratamiento de la TBC durante el embarazo y la lactancia

- Enfermedad tuberculosa: INH, rifampicina y etambutol os 2 primeros meses. Si se usa pirazinamida'®, al
menos 6 meses; si no, al menos 9 meses. Piridoxina se recomienda siempre en embarazo y lactancia®

- Si Mantoux positivo, mujer asintomatica, Rx de térax normal y contacto con una persona contagiada: INH
durante 9 meses. Deberia comenzarse después del 1° trimestre

Manejo del recién nacido cuya madre tiene enfermedad TBC o infeccion latente

Madre con Mantoux (+) | No requiere separacion ni la realizacion de ningun estudio o tratamiento

y Rx normal

Mantoux (+) y Rx - El nifio deberia evaluarse para descartar TBC congénita, y se deberia descartar
alterada: enfermedad infeccion por VIH en la madre

TBC

- Madre e hijo deberian separarse hasta que: la madre haya sido evaluada, y
ambos, madre e hijo estén recibiendo el tratamiento adecuado que incluya INH; la
madre deberia usar mascarilla hasta que se sepa no contagiosa

- La separacion podria ser necesaria en el caso de TBC multirresistente, o en el caso
de que pudiera existir un mal cumplimiento del tratamiento por parte de la madre.
En estos casos valorar la administracién de BCG*' al nifio
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- Si se excluye TBC congénita, administrar INH hasta los 3-4 meses y realizar
Mantoux en el nifio: si es (+) y no presenta enfermedad, administrar INH 9
meses; si es (-) interrumpir INH

Tratamiento quirdrgico

Se considerara en los siguientes casos:

Meningoencefalitis TBC. Si hidrocefalia: derivacion ventriculoperitoneal o derivacién externa urgente
Adenopatias traqueo-bronquiales con compromiso respiratorio

Formas cavitarias persistentes

Lesiones localizadas en las que la poblacién bacilar es resistente practicamente a todos los farmacos

En ciertas formas extrapulmonares: pericarditis constrictiva, abscesos vertebrales, TBC osteoarticular con
abscesos superficiales accesibles

En las adenopatias periféricas, salvo raras excepciones, debe contraindicarse la cirugia

La broncoscopia tiene indicacién en la ablacion de ciertos granulomas endobronquiales. Permite también el
examen microbiolégico de las secreciones bronquiales
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Algoritmos de diagndéstico y tratamiento de la TBC

Contacto con paciente con TBC activa

Contacto con paciente con
TBC activa

Paciente
inmunocompetente

Isoniacida

5-10 ,g/kg/dia, 10
semanas

Si d@ No
>5 mm
v l A 4

Suspender la
PR

Isoniacida
Enfermedad Infeccion TBC
TBC latente

Cribado con Mantoux

Mantoux positivo

Poblaciones de alto riesgo:

- - Inmigrantes.
Nifios sanos vacunados con i s . S
BCG en los 3 afios previos < > ] Padfes ADVP jero.
No BCG en los 3 afios previos

Rx de
— térax —_
v \J N
Patolégica Normal
Enfermedad Infeccién TBC
TBC latente

Guia_ABE_Tuberculosis (v.1/2007)
779



l Guia_ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico [2007]

Abreviaturas: AAP: American Academy of Pediatrics. ADA: adenosine deaminase activity. CDC: Centers of Diseases Control
and Prevention. INH: isoniacida. LCR: liquido cefalorraquideo. Rx: radiografia. TBC: tuberculosis. TC: tomografia
computerizada. TDO: tratamiento directamente observado. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. VO: via oral.

Notas

1 Otros factores de riesgo importantes son: infeccién reciente (Gltimos 2 afios), inmunodeficiencia incluido VIH,
tratamiento inmunosupresor como uso prolongado de corticoides.

2 | a mayoria de los nifios con TBC no son contagiosos, salvo: lesiones pulmonares cavitadas, tincién positiva,
afectacion laringea, enfermedad pulmonar muy extensa o TBC congénita con manipulacién de la via aérea.

3 Indicaciones de realizar Mantoux: nifios con contacto con personas con TBC confirmada o posible, imagenes
radioldgicas o sintomas clinicos compatibles con TBC, inmigrantes de zonas endémicas incluyendo adopciones
internacionales y nifios que hayan viajado a algun pais endémico con estrecho y prolongado contacto con la
poblacién autéctona. Debe realizarse Mantoux anual nifios con VIH y adolescentes recluidos (ver algoritmo).

4 Conviene tener al menos una determinacion inicial si se va a prescribir tratamiento farmacolégico.

® El aislamiento de la micobacteria, tras obtener la muestra por medio de aspirado de jugo gastrico o de esputo
(espontaneo o inducido con aerosol de suero salino al 3%) sera por:

- Métodos directos (tincion): Ziehl-Neelsen. Detecta 60-70% de cultivos positivos. Nuevos métodos de
auramina-rodamina tienen una mayor sensibilidad y son mas rapidos. Menos del 20% de los nifios tienen
baciloscopia positiva en esputo o aspirado de jugo géstrico.

- Cultivo en medio Lowenstein-Jensen, laminas con medios liquidos o medios radiométricos. Estos Ultimos
aumentan en un 20% la rentabilidad de la muestra. Con 3 aspirados gastricos consecutivos, en ayunas, por
la mafiana, se consigue un 30-50% de cultivos positivos.

® Actualmente se recomienda realizar siempre estudio de resistencia a tuberculostaticos, excepto en el caso de
tenerlo realizado en el contacto.

” Radiologia de térax. No existen signos patognoménicos, pero se debe pensar en la posibilidad de TBC pulmonar
ante la presencia de adenopatias o la combinacién de infiltrados parenquimatosos y cambios mecanicos inducidos
por la compresion de la via aérea por adenopatias. Hasta un 10% de los nifios con TBC pulmonar confirmada
pueden presentar una imagen radiolégica convencional normal.

8 Los nifios menores de 2 6 3 afios merecen una atencién especial ya que en ellos el estado de infeccién latente
podria ser mas ficticia que real, y es mas probable que tengan ya la enfermedad aunque estén asintomaticos. En
este grupo de edad con prueba tuberculinica positiva y radiologia normal, algunos autores indican la realizacién
de una TC de térax, aunque no existe consenso uniforme. Habria que tener en cuenta la radiacién que implica la
TC, y la necesidad de sedacién en muchos casos. Tampoco existe actualmente consenso para definir qué se
considera adenopatia (probablemente > 1 cm), ni si el tratamiento con 3 farmacos mejoraria la evolucion de
estos niflos dada la baja carga bacilar existente en estos casos. Otras indicaciones de TC pueden verse en otras
partes del texto.

® Seguimiento. Tras el inicio del tratamiento puede observarse un marcado empeoramiento de las
manifestaciones radiolégicas que podrian explicarse por la reaccién de sensibilidad en las primeras 2-10 semanas
de la infeccion. Por ello, si no existe empeoramiento clinico, el primer control radiolégico deberia realizarse a los
2-3 meses de iniciado el tratamiento. No es necesario que exista una Rx de térax normal para finalizar el
tratamiento, ni controles posteriores salvo que exista un deterioro clinico posterior.

10 Meningitis tuberculosa. Es la complicacién méas grave de la TBC, pues puede ser mortal si no se trata
adecuadamente. La maxima incidencia ocurre en menores de 3-4 afos. Se suele producir tras primoinfeccién TBC
y puede encontrarse afectacion pulmonar hasta en un 75% de los casos. Clasicamente al inicio cursa con
sintomas insidiosos e inespecificos. Posteriormente, y de forma progresiva, aparece clinica de meningo-
encefalitis: cambio de caracter, sintomas de inicio de hipertension intracraneal, meningismo, cefalea, irritabilidad,
pardlisis de pares craneales, convulsiones, alteracién del nivel de conciencia, focalidad, etc.

Hallazgos en el LCR sugestivos: células de 10 a 500, predominio linfocitos (en raras ocasiones predominio de
polimorfonucleares inicialmente), hiperproteinorraquia (1-3 g/l), hipoglucorraquia (tipico < 40 mg/dl; raro <20

Guia_ABE_Tuberculosis (v.1/2007)
8/9



l Guia_ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico [2007]

mg/dl). ADA elevado (normal hasta 4 U/L). Sospechar TBC si LCR compatible con infeccién por virus pero con
glucosa baja o proteinas demasiado altas.

1 Tuberculosis en nifios infectados por VIH. Suele ser méas graves y progresiva, y es mas probable que existan
lesiones extrapulmonares. La radiologia torécica es similar a las de los nifios con inmunidad normal, pero hay més
tendencia a extension lobar y cavitacion.

12 Existe un programa de la Comunidad de Madrid y Cruz Roja para implementar el TDO: tfno 914799361, ext
125.

13 En la afectacién pulmonar y extrapulmonar por M. bovis la duracion del tratamiento se prolongaria de 9 a 12
meses (en la meningitis por esta micobacteria seria de al menos 12 meses). M. bovis es resistente a
pirazinamida.

14 Existe un aumento del riesgo de hepatoxicidad con el uso de dosis de INH >10 mg/kg al combinarse con
rifampicina.

15 En nifios mayores de 5 afios es de eleccién como cuarta droga debido a que se puede monitorizar la agudeza
visual. No obstante, la neuritis dptica asociada a etambutol en nifios con funcién renal normal es rara. La dosis en
pautas de dos veces por semana es 50 mg/kg.

16 |La mayoria de expertos recomiendan usar INH salvo que el aislamiento del caso indice sea resistente a la
misma.

" En el caso de nifios > 4 afios puede no ser necesario la profilaxis hasta la repeticién del Mantoux. En nifios
inmunocomprometidos probablemente deberia realizarse la profilaxis un total de 9 meses independientemente del
resultado del mantoux a las 12 semanas.

18 La TBC congénita es rara. Si se sospecha que un recién nacido puede tener TBC congénita habria que realizar
lo antes posible: Mantoux (normalmente negativo), Rx térax, puncién lumbar y los cultivos apropiados, incluido 3
aspirados gastricos. Independientemente del Mantoux, se deberia iniciar tratamiento lo antes posible. Si es
posible, habria que analizar la placenta histolégicamente y cultivarla para M. tuberculosis.

19 No se ha establecido su seguridad durante el embarazo. INH, rifampicina y etambutol son relativamente
seguras para el feto. Debe evitarse estreptomicina ya que puede producir ototoxicidad en el feto. INH se excreta
en la leche, pero no se han descrito efectos adversos en el lactante.

20 En Espafia todas las presentaciones de INH en la actualidad combinan piridoxina en su presentacién.

2L Administrar siempre tras comprobar que el Mantoux es negativo (en menores de 2 meses, ademas que no
tienen TBC congénita), y son VIH negativos. La vacuna BCG en raras ocasiones puede producir efectos
secundarios que normalmente no son importantes, como absceso subcutaneo o adenopatia regional.

Notas: la Guia ABE se actualiza al menos 1 vez al afio. Préxima revision prevista en el segundo semestre de 2007. Los autores
y editores recomiendan aplicar estas recomendaciones con sentido critico en funcion de la experiencia del médico, de los
condicionantes de cada paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes
para minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[®] Mas informacion en: http://infodoctor.org/gipi/
[><] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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