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La Consejerfa de Salud y Servicios Sociales de La Rioja presenta la Guia para la Vigilancia y el
Control de la Tuberculosis, editada por el Gobierno de La Rioja con el objetivo de que los profe-
sionales sanitarios dispongan de un manual Util y eficaz en torno a una enfermedad infecciosa
gue continlia siendo una de las causas mas importantes de enfermedad y de muerte en muchos
paises y un importante problema de salud publica a nivel mundial.

En la publicacion han colaborado varios autores, todos ellos profesionales sanitarios del siste-
ma de salud de La Rioja, a los que hay que agradecer su destacada aportacién para abordar
este problema sanitario que lejos de erradicarse emerge con marcadas diferencias regionales y
nacionales.

Es una de las acciones priorizadas en el Plan de Salud de La Rioja 2009-2013 y ademas forma
parte del “Plan para la prevencién y el control de la Tuberculosis en Espafia”. Por tanto, pre-
tende dar respuesta a la preocupacion e inquietud de profesionales y autoridades sanitarias por
vigilar y controlar esta enfermedad.

Quiero remarcar el impulso decidido del Gobierno de La Rioja, a través de la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales, por llevar adelante iniciativas que favorecen la deteccion precoz vy el
control de las principales enfermedades transmisibles, como es ésta. Ademas resulta preocu-
pante que los estudios generales de vigilancia de resistencia a fArmacos contra esta enferme-
dad, realizados por la Organizacién Mundial de la Salud, revelan que la resistencia a multiples
drogas antituberculosas estd emergiendo como una importante causa de morbimortalidad en
todo el mundo.

Durante los Ultimos quince afos, en nuestra Comunidad, el porcentaje de tuberculosis en per-
sonas nacidas fuera de Espana ha pasado del 1,2% en el ano 1996 al 37,8% en el afo 2009,
registrandose el porcentaje mas alto durante el aflo 2008, con un 56,5% de los casos.

El hecho de que siga aumentando el nimero de personas procedentes de paises de alta ende-
mia tuberculosas y las condiciones de vida a las que se ven sometidos, puede ocasionar, al igual
gue en muchos pafses de la Unién Europea (UE), que el actual declive de la enfermedad sea mas
lento o incluso se vea interrumpido, sin que haya evidencia de cdmo puede afectar este hecho
a la epidemiologia de la tuberculosis en la poblacion autéctona.

Esta Guia del Sistema Publico de Salud de La Rioja se encamina precisamente al mantenimiento
de los esfuerzos y al fomento de los programas de control y actividades, que mejore las medidas
de transmision de la enfermedad.

José Ignacio Nieto Garcia
Consejero de Salud y Servicios Sociales del Gobierno de La Rioja
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La tuberculosis (TB) contintia siendo una de las causas mas importantes de enfermedad y muer-
te en muchos paises y un importante problema de salud publica a nivel mundial. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la TB como una enfermedad emergente a
nivel mundial.

Este problema de salud presenta todavia marcadas diferencias regionales y nacionales, a pesar
de los progresos logrados en las Ultimas décadas en la lucha contra esta enfermedad. En es-
tos progresos ha influido decisivamente la creacién de alianzas, el consenso en las politicas y
estrategias para luchar contra la TB y la mejora de la planificacién a nivel mundial, regional y
nacional.

En 2009, 168 paises y territorios notificaron datos a la OMS que representan un 99% del
numero mundial estimado de casos de TB. El numero estimado de casos incidentes de TB en
2009 fue de 9,4 millones (rango de 8,9 a 9,9 millones) es decir mas que los 9,24, 8,3y 6,6
millones registrados en 2006, 2000 y 1990, respectivamente y se estima que 1,1 millones de
casos (12%) eran VIH-positivo.

Aunque el nimero absoluto de casos incidentes de TB esta aumentando debido al crecimiento
de la poblacién, la tasa de incidencia esta disminuyendo, si bien lo hace a ritmo lento (menos
del 1% al ano). La tasa mundial de incidencia alcanzé su valor méaximo (142 casos por 100.000
habitantes) en 2004. La tasa de incidencia disminuyd en cinco de las seis regiones de la OMS;
la excepcién es la Regiéon de Europa, donde se mantiene mas o menos estable. Los casos de
TB prevalentes estimados en 2009 fueron 14 millones (200 casos por 100.000 habitantes), es
decir, menos que los 206 casos por 100.000 habitantes estimados en 2007.

Se calcula que en 2009 hubo 1,3 millones de muertes entre los casos incidentes de TB VIH-
negativos (20 por 100.000) y 400.000 entre los VIH-positivos.

Los casos de TB multirresistente (MDR-TB) que se estima hubo durante el afio 2008 son 440.000
casos, de los que el 86% corresponden a 27 paises (15 de ellos de la Region de Europa). Los
cuatro paises con mayor nimero de casos de MDR-TB son China (100.000), India (99.000),
la Federacion de Rusia (38.000) y Sudafrica (13.000). En julio de 2010, 58 paises y territorios
habian notificado al menos un caso de TB extremadamente resistente (XDR-TB)'.

En el afio 2009 en la Regién Europea se registraron 329.391 casos de TB lo que representa una
tasa media de 36,8 casos por 100.000 habitantes, con gran variabilidad entre los paises de la
region y un gradiente de incremento de incidencia de Oeste a Este en los Ultimos afios. La situa-
Cion es particularmente preocupante en el Este, en algunos paises de la antigua Unién Soviéti-
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ca, debido a altas tasas de TB resistente y MDR-TB, el incremento en la incidencia de infeccién
por VIH, el deterioro socioeconémico y el deficiente desarrollo de los servicios de salud?.

Los movimientos migratorios masivos de paises con alta endemia de TB y las condiciones de
vida a las que se ven sometidos estos inmigrantes han condicionado un aumento de la TB en
muchos de los paises de la UE en los ultimos afos.

En Espana los datos del Centro Nacional de Epidemiologfa (CNE) indican que durante el afio
2009 se notificaron 7.652 casos de TB de todas las localizaciones, lo que equivale a una tasa
bruta de incidencia de 16,96 casos por 100.000 habitantes, que supone un descenso de la tasa
global de casi un 8% respecto al aho 2008. Desglosadas por las tres grandes categorias, las ta-
sas de TB respiratoria han experimentado un descenso del 10%, mientras que las de meningitis
tuberculosa y otras localizaciones se mantienen practicamente estables respecto al afo 2008,
este descenso es el mayor que se ha producido en los ultimos afos, si bien hay que ser cautos
en la interpretacion de estos resultados. Desde que se dispone de informacion individualizada
de todas las CCAA sobre los casos de TB, las tasas nacionales de TB respiratoria muestran
una tendencia descendente, con una media de descenso anual del 4,1% (de 21,7 casos por
100.000 habitantes en 1999 a 13,6 en el aflo 2009) con gran variabilidad entre comunidades.
(Elaboracion propia a partir de las series temporales anuales de las enfermedades de declara-
cion obligatoria publicadas por el CNE:

http://Awww.isciii.es/ISClll/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-

enfermedades/enfermedades-declaracion-obligatoria-series-temporales.shtml

En los afios 80 y 90 en Espafia, la epidemia de VIH influy6 en la epidemiologia de la TB. En la
actualidad, la llegada masiva de personas procedentes de paises en vias de desarrollo, ha propi-
ciado un patrén epidemioldgico, también observado en otros paises de Europa Occidental, con
alto porcentaje de casos que corresponden a personas de esos paises?.

En La Rioja durante el periodo comprendido entre los aflos 1981 a 2010, las tasas de incidencia
de TB en las localizaciones respiratoria y meningea, oscilaron entre 43,2 (114 casos) en el aio
1993 que alcanza el nivel de maxima incidencia y 9,7 casos por 100.000 habitantes (25 casos)
en el afo 1981. Las tasas aumentaron un promedio anual del 10,84 % (p<0,05) entre 1981y
1990. En el afo 1991 se produjo un cambio significativo en la tendencia y a partir de entonces
las tasas han disminuido un promedio anual del 9,04 % (p<0,05) hasta el ano 2002. Ambos
cambios fueron estadisticamente significativos. A partir de ese momento las tasas permanecen
estables con un promedio de variaciéon anual del 0,23%.

Durante el periodo comprendido entre los afios 1996 a 2010 las tasas de incidencia en todas
las localizaciones oscilaron entre 16,5 casos por 100.000 habitantes (51 casos) durante el afio
2007 (minima incidencia registrada en el periodo) y 31 casos por 100.000 habitantes (82 casos)
durante el afo 1996, momento en el que alcanzé el nivel de maxima incidencia. Las tasas dis-
minuyeron un promedio anual del 5,33% entre 1996 y 2002. A partir de ese momento hubo

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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un cambio en la tendencia, permaneciendo las tasas estables con un promedio de variacién
anual del 0,62% hasta el afno 2010. Paralelamente al descenso registrado en las tasas de TB
en los ultimos afos, se ha producido un aumento progresivo de casos registrados en poblacion
nacida fuera de Espafa, pasando del 6% sobre el total de casos notificados en el afio 1997 al
47,3% en el afo 2010. Las tasas maximas en los nacidos fuera de Espafia se registraron duran-
te el afio 2000 con 201,7 casos por 100.000 habitantes?*. Este hecho supone que el declive de
la enfermedad sufra un enlentecimiento o se vea interrumpido sin que haya evidencia de como
pueda estar afectando a la epidemiologia de la TB en la poblacién autoctona.

Para el control mundial de la TB la OMS fij6 cinco metas en el marco de los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio (ODM) que fueron adoptadas por la Alianza Alto a la TB, en la que participa
Espafia y, en 2007, fueron reconocidas en una resoluciéon de la Asamblea Mundial de la Salud
(WHAB0.19).

La meta 8, incluida en el ODM 6, consiste en haber detenido y comenzado a reducir la inciden-
cia para el afo 2015. La Alianza Alto a la TB apoyd otras tres metas de impacto asociadas con
los ODM, que son:

e 2005: detectar al menos el 70% de los casos de TB infecciosa y curar al menos al 85% de ellos.
e 2015: reducir la prevalencia y la mortalidad por TB a la mitad respecto de los niveles de 1990.
e 2050: eliminar la TB como problema de salud publica (1 caso por 100.000 habitantes)®.

El ultimo paso de la Alianza Alto a la TB fue el desarrollo del “Plan Mundial para detener la TB
2006-2015". En dicho Plan se describen las medidas y los fondos necesarios para que durante
los préximos diez afos, se aceleren los avances en el desarrollo de nuevos instrumentos contra
la enfermedad y su aplicacion en los paises con el objetivo de alcanzar las metas expuestas
previamente, en consonancia con los ODM.

La estrategia Alto a la TB, lanzada por la OMS en 2006, esta disefada para alcanzar las metas
de impacto en 2015 asi como las metas en materia de deteccién de casos y éxito terapéutico.

La estrategia Alto a la TB consta de seis grandes componentes®:

e Expandir y mejorar los tratamientos directamente observados (TDO).
Hacer frente a la TB acompanada del VIH, la MDR-TB y otros problemas.

Contribuir al fortalecimiento de los sistemas de salud.

e Involucrar a todo el personal de salud.

e Dar mayor capacidad de accion a los pacientes y a las comunidades.
e Favorecer y promover las investigaciones.

En octubre de 2007, los paises de la Region Europea de la OMS firmaron la Declaracion de
Berlin, con los objetivos de promover el desarrollo de planes nacionales frente a la TB, mejo-
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rar el control de la enfermedad en los grupos de alto riesgo, fortalecer la estrategia de Alto
a la TB para un control efectivo de la enfermedad, potenciar y mejorar los sistemas sanita-
rios, reforzar el uso de técnicas de diagnostico de calidad, mejorar el tratamiento, y mejo-
rar el control de la MDR-TB, extremadamente resistente (XDR-TB) y de la coinfeccién TB/VIH.

Con el objetivo de fortalecer la prevencion y control de la TB en Espafa y potenciar el desarrollo
de planes autonémicos, la Comision de Salud Publica acordd constituir un Grupo de trabajo
integrado por técnicos de las Comunidades Autonomas y diferentes sociedades cientificas para
elaborar un Plan de Accion que unificara las estrategias clave en el control de la enfermedad?,
gue permitio elaborar el Plan para la prevencion y control de la TB en Espafia. Este documento
fue aprobado por la Comisién de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, el 15 de noviembre de 2007 y por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, el 18 de junio de 2008.

En Espana, la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE), creada por Real Decreto
2210/1995, establecié la declaracion individualizada de TB respiratoria y meningitis tubercu-
losa. En el ano 2003, con el objetivo de adaptarse a las exigencias internacionales, la RENAVE
amplié la definicion de caso de TB para incluir a todas las localizaciones anatémicas de la en-
fermedad.

En la Region Europea de la OMS, la vigilancia de la TB se llevaba a cabo por la Red EuroTB.
Desde el afio 2008, estas actividades han sido asumidas por el Centro Europeo para la Preven-
cion y Control de Enfermedades (ECDC) en coordinacion con la Oficina Regional de la OMS en
Europa.

Este protocolo forma parte del Plan para la prevencion y control de la TB en Espafna y es objetivo
del Plan de Salud de La Rioja 2009-2013.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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La TB es una enfermedad transmisible, causa comun de enfermedad y muerte en todo el mundo.
Aunque puede afectar practicamente a cualquier 6rgano, la forma mas frecuente es la pulmonar.

Agente causal

La TB esta causada por diferentes especies del género Mycobacterium. Se trata de una bacteria
aerobia inmovil y no esporulada, sin flagelos ni capsula, que se caracteriza por ser acido-alcohol
resistente, debido al alto contenido en lipidos de alto peso molecular en la pared celular. Es
resistente al frio, la congelacion y la desecacion, sensible al calor, la luz solar y la luz ultravioleta.
Se caracteriza por su lenta multiplicacién y por su capacidad de permanecer en estado latente,
persistiendo en focos durmientes capaces de despertar meses o afnos después. Tiene una im-
portante capacidad de adaptacién a medios adversos, por sus caracteristicas microbioldgicas
y por su capacidad de mutacién. Ciertas mutaciones del genoma son las responsables de la
resistencia a drogas que presentan algunas cepas’s®.

Las especies incluidas en el complejo M. tuberculosis son: M. tuberculosis, M. africanum, M.
canettii, M. bovis, M. microtti, M. caprae y M. pinnipedii. Las tres primeras producen enferme-
dad en el ser humano, mientras que el resto se han aislado en animales, aunque pueden trans-
mitirse y producir enfermedad en humanos. En nuestro medio, M. tuberculosis es el agente
etiolégico mas habitual, si bien no se pueden descartar las especies M. africanum y M. canettii
causantes de un pequefio nimero de casos en Africa y ligadas a la inmigracion, asi como la TB
humana producida por M. bovis y M. caprae, relacionadas con el &mbito ganadero y a la inmi-
gracion procedente de pafses endémicos de TB bovina o caprina, siendo el resto de las especies
de aparicion excepcional.

Reservorio

El reservorio fundamental de M. tuberculosis es el ser humano, infectado o enfermo. En areas
donde la TB bovina o caprina es comun, el ganado también puede ser reservorio de bacterias
del complejo M. tuberculosis, asi como los tejones, cerdos y otros mamiferose.

Fuente de infeccién

La fuente de infeccién responsable del contagio, es casi exclusivamente el hombre enfermo. Los
animales infectados pueden ser origen de algun caso aislado®.

Mecanismo de transmision

El mecanismo de transmisién’® mas habitual es la via aérea, por gotas de pequefio tamafio que
permanecen suspendidas en el aire.
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Las personas que padecen lesiones activas en el parénquima pulmonar o en las mucosas res-
piratorias, pueden eliminar bacilos en suspensién en forma de microgotas con todas las ma-
niobras respiratorias, especialmente al toser o estornudar. Si estas son inhaladas por personas
susceptibles llegan a los alvéolos pulmonares, donde son fagocitados por los macréfagos, cau-
sando una nueva infeccion.

Ademas de de la via aérea, existen otros mecanismos de transmision, mucho menos frecuentes é:

e La TB bovina o caprina puede transmitirse por via digestiva, si se consume leche o productos
lacteos sin pasteurizar.

¢ A partir de ganado infectado, por via aérea a granjeros y personas gue manipulan animales.

e Porcontactodirectoatravésde mucosasy de piel nointacta (mecanismo extremadamente raro).

Desde el momento de la infeccién hasta que aparece una lesion primaria demostrable o una
reacciéon tuberculinica significativa, pueden transcurrir de dos a diez semanas'.

El potencial de infectividad del enfermo depende de los siguientes factores®'":

Todo paciente en el que se aislen bacilos tuberculosos en una muestra respiratoria se consi-

dera potencialmente infeccioso. En teorfa, durante todo el tiempo en el que se expulsan en

el esputo bacilos tuberculosos viables existe riesgo de transmision'2.

¢ Las formas cavitadas y las laringeas son las que presentan mayor capacidad infectante.

¢ La severidad y frecuencia de la tos, siendo mas contagiosos los enfermos cuanto mas tosen.

¢ La quimioterapia antituberculosa. Se asume que la contagiosidad de los pacientes con TB
pulmonar disminuye tras iniciar tratamiento, aunque se desconoce el tiempo en que un
paciente deja de ser contagioso, en general se admite que para pacientes con TB pulmonar
sensible a los farmacos, tienen que transcurrir dos semanas de tratamiento para que dejen
de ser potencialmente infecciosos’.

e Las caracteristicas de la exposicion®, condicionadas por la concentracion de bacilos en el

ambiente (el riesgo es mayor al compartir espacios cerrados y mal ventilados), y por la inten-

sidad y duracién de la exposicion (mayor riesgo de infeccién en los convivientes intimos del

paciente).

Susceptibilidad

En el 90% de los infectados la respuesta inmunitaria que se desencadena es suficiente para
evitar el desarrollo de enfermedad clinica; los bacilos permanecen en estado latente en peque-
fos focos, y la Unica prueba de que el sujeto estd infectado es la presencia de una reaccion
tuberculinica positiva. En el otro 10% la infeccion progresa a enfermedad y se producen ma-
nifestaciones clinicas. El riesgo de progresién a enfermedad es maximo los dos primeros anos
tras la infeccion y suele realizarse dentro de los 5 afios siguientes a la infeccién en la mitad de
estos casos, mientras que la mitad restante desarrolla enfermedad en un periodo posterior de
su vida®'3,

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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El riesgo de presentar la enfermedad?, es maximo en los nifos menores de 3 afios, mas bajo en
etapas posteriores de la nifiez y nuevamente alto en los adolescentes, los adultos jévenes, los
muy ancianos y los individuos inmunodeprimidos.

Actualmente el factor que mas aumenta la probabilidad de desarrollar enfermedad tuberculosa
entre los infectados, es la infeccion por VIH/SIDA.

Ademas, existen otros colectivos de riesgo que presentan factores importantes y entre los que
se encuentran los siguientes:

e VIH/SIDA

¢ Diabetes Mellitus

e Silicosis

e Terapias inmunosupresoras

¢ Insuficiencia renal crénica y hemodialisis

Neoplasias (sobre todo cabeza y cuello)
e Malnutricion
e Personas sometidas a gastrectomfa y/o cortocircuito yeyuno-ileal

Alcoholismo
¢ Adicion a drogas por via parenteral
¢ Transplante de érgano sélido: renal o cardiaco

Los grupos de poblacién que nunca se han infectado por la TB parecen tener una mayor sus-
ceptibilidad a las infecciones nuevas y a la enfermedad.

La reactivaciéon de infecciones antiguas latentes causa una gran proporcion de casos de TB en
los ancianos.
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Concepto

La primoinfeccién tuberculosa aparece cuando una persona entra en contacto, por primera vez,
con el bacilo tuberculoso.

Una vez que los bacilos llegan al organismo, y fundamentalmente al alvéolo, se produce una
respuesta inflamatoria constituida por macréfagos que fagocitan los bacilos; se liberan citoci-
nas gue atraen neutréfilos, macréfagos y linfocitos T, que a su vez segregan factor de necrosis
tumoral alfa e interferbn-gamma. Esta situacion de respuesta inmunitaria al bacilo constitu-
ye la infeccion tuberculosa. La persona no esta clinicamente enferma ni puede transmitir la
enfermedad.

Posteriormente el bacilo puede permanecer latente en los macréfagos sin producir sintomas,
infeccion tuberculosa latente (ITL), o progresar a enfermedad (5-10 % de los infectados).

Diagnoéstico
La prueba de la tuberculina

La prueba estandar para el diagnoéstico de la infeccion tuberculosa es la prueba de la tuberculina
(PT), en la que se utiliza un extracto obtenido del filtrado de bacilos tuberculosos, esterilizado y
concentrado. Mide la respuesta inmune celular retardada a nivel cutaneo tras la administracion
de PPD (Purified Protein Derivative).

Durante muchos afios, esta prueba ha sido el Unico método disponible en la practica clinica
para determinar la infeccién tuberculosa.

En Espana se emplea el PPD-RT23 con Tween 80. La dosis de 2 unidades por 0,1 ml es bioequi-
valente a la tuberculina de patrén internacional (PPD-S) 17,252.

Debe conservarse refrigerada a 4°C, sin congelar y preservarla de la luz.
Indicaciones para la realizacion de la prueba de la tuberculina

Esta prueba debe realizarse en la poblacion que presente mayor probabilidad de infecciéon y que
podrian beneficiarse de un tratamiento, como '

Convivientes y contactos proximos de pacientes tuberculosos.
e Personas VIH positivas.

Usuarios de drogas por via parenteral en precaria situaciéon econémica, social y/o sanitaria.

Residentes en instituciones cerradas donde se concentran personas con factores de riesgo
para desarrollar la enfermedad.
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Inmigrantes recientes (Ultimos 5 afios) procedentes de paises con alta endemia tuberculosa.
¢ Personas con cambios fibréticos en la Rx de torax compatibles con TB residual.

¢ Personas con problemas de alcoholismo.

e Personas que van a recibir tratamientos inmunosupresores.

e Personas con condiciones clinicas como: silicosis, diabetes mellitus, insuficiencia renal cro-
nica, enfermedades hematoldgicas (leucemias y linfomas), neoplasias (sobre todo de cabe-
za y cuello), malnutricion (pérdida de peso >10% del peso corporal), gastrectomia, bypass
yeyuno-ileal, enfermedad celiaca. En todos estos casos se debera evaluar individualmente.

Técnica

Por indicacion de la OMS la Unica que se utiliza es la intradermorreaccion, conocida como téc-
nica de Mantoux. Esta técnica consiste en '°:

¢ Inyectar 0,1 ml justo por debajo de la capa mas superficial de la piel (intradérmica no subcu-
tanea) en la superficie anterior del antebrazo. La inyeccién causara una discreta elevaciéon de
la piel o habén de 6 a 10 milimetros de didmetro. Se debe realizar con una aguja de acero
calibre 27 de bisel corto girado hacia arriba y jeringa de plastico desechable. Es necesario
seguir todos los procedimientos de control de infeccién incluyendo el uso de guantes y la
utilizacion de contenedores adecuados para eliminar las agujas.

¢ Después de la administracion se debe instruir al paciente para que no se frote, rasque o cu-
bra con una tirita o esparadrapo la zona de la prueba. Se permite lavar y secar la zona si es
necesario, pero no con sustancias irritantes.

¢ La PT en el contexto de estudio de contactos se realizara lo antes posible tras la deteccion del
caso indice.

¢ No se administrara en aquellos pacientes en los que se conozca que ya fueron positivos.

Lectura

¢ Se realiza a las 72 horas (valido ente las 48 y 96 horas), midiendo en milimetros el didmetro
transversal respecto al eje longitudinal del antebrazo, exclusivamente de la induracién, ex-
cluyendo la posible zona eritematosa alrededor de la inyeccion y con el brazo ligeramente
flexionado. Si han transcurrido entre 72 horas y hasta una semana tras la inyeccion, la prueba
se valora del mismo modo.

e Siempre se debe registrar la medida obtenida en milimetros, y no simplemente la positividad
o negatividad de la prueba.

Interpretacion de la prueba de la tuberculina

En el estudio realizado a poblacién con indicacion de cribado, los resultados deben valorarse
segun el riesgo del paciente de desarrollar una TB. Los tres puntos de corte que suelen aplicarse
son: =bmm, =10 mmy =15 mm.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Se utilizan para mejorar la sensibilidad y la especificidad de la prueba en el contexto del cribado
a grupos de riesgo (Tabla 1)'.

TABLA 1. PUNTOS DE CORTE PARA CONSIDERAR POSITIVA LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA EN EL CRIBADO POBLACIONAL EN GRUPOS DE RIESGO

- Infeccién por el VIH.

- Contactos estrechos recientes de pacientes con TB bacilifera.
- Personas con clinica sugestiva de TB.

PT =5 mm de - Evidencia por imagen de TB pulmonar previa.

induracion - Pacientes con transplante de 6rgano sélido.

- Pacientes inmunodeprimidos.

- Niflos menores de 5 anos.

- Nifios con conversién de PT.

- Inmigrantes llegados durante los Gltimos 5 afos procedentes de paises de alta incidencia.

- Usurarios de drogas por via parenteral.

- Residentes y trabajadores en la siguientes instituciones cerradas: prisiones, asilos, hospitales,
centros sanitarios, centros de acogida para vagabundos.

- Personas con un riesgo aumentado de padecer TB si existe infeccién, como en el caso de:

silicosis, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, enfermedades hematolégicas (leucemias
PT =de 10 mm

de ind » y linfomas), neoplasias de cabeza y cuello, pérdida de peso superior al 10%, gastrectomizados,
e induracion

bypass yeyunoileal.

- Nifios y adolescentes entre 5y 15 afios de edad con exposicion frecuente a adultos con
infeccion por el VIH mal controlado, adictos a drogas ilicitas, sin domicilio, residentes en
instituciones de ingreso crénico, presidiarios, inmigrantes de paises de alta incidencia o
trabajadores de granjas.

- Vacunados con BCG*.

PT =15 mm de B ) ) ) )
) ) - Poblacién general sin factores de riesgo ni contacto conocido con enfermo de TB.
induracion

*E|l antecedente vacunal con BCG no hay que tenerlo en cuenta cuando hayan transcurrido 15 afios o mas de la vacuna.
En La Rioja se dejo de vacunar en el nacimiento a partir del ano 1979, del afio 1979 a 1981 se vacunaron casos aislados
y el cese total se produjo en el afio 1981.

Consideraciones importantes sobre la interpretacion de la prueba de la tuberculina

¢ En los contactos estrechos recientes de casos con TB bacilifera (ver apartado estudio de con-
tactos de TB) se considerara que la PT es positiva cuando presente una induraciéon =5 mm.

¢ En los colectivos con alto riesgo de infeccién el antecedente de vacunacién no debe tenerse
en cuenta.

e La aparicion de vesiculas o de necrosis es altamente sugestiva de infeccion tuberculosa.

¢ En las personas vacunadas contra la TB no se puede saber si la reaccién es debida a la infec-
cion por M. tuberculosis o bien es un recuerdo de la vacuna.

¢ La PT carece de utilidad en las personas con un diagnoéstico previo de TB o que hayan recibido
un tratamiento antituberculoso completo.

¢ Se trata de una prueba bien tolerada en general aunque no debe realizarse en zonas cuta-
neas con quemaduras o eczema.
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En caso de administrarse durante el embarazo no se ha documentado efecto teratégeno.

La vacunacion del sarampion, parotiditis y rubéola (triple virica) puede causar falsos negativos
de la prueba y por lo general se aconseja administrar la PT en el mismo dia de la vacunacién
o seis semanas después (Tabla 2).

También se producirdn falsos negativos por mala técnica de inoculacién, enfermedades y
situaciones que provoguen inmunosupresion, incluida la TB (Tabla 2).

Por otro lado, tras la infeccién con M. tuberculosis han de transcurrir de ocho a doce semanas
para que los linfocitos T sensibilizados en sangre puedan reconocer la tuberculina inoculada
en la dermis.

En general, la PT no tiene validez en los nifios menores de seis meses de vida.

La PT no permite distinguir entre infeccion y enfermedad, ya que en ambos casos suele ser
positiva.

Con la PT se mide el grado de alergia, pero no la gravedad de la infeccion y menos aun de la
enfermedad.

No es necesario repetir la PT si se dispone de una prueba previa positiva confirmada.

TaBLA 2. CAUSAS DE ERRORES EN LA INTERPRETACION DE LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA

Prueba de la tuberculina: falsos positivos

- Transfusion de sangre (concentrado de linfocitos o factor de transferencia) de donantes reactores positivos.

- Hematoma local.

- Infeccion del punto de inyeccion.

- Sensibilidad a los componentes de la tuberculina o mala preparacién de la misma (provoca reacciones precoces y de
menor duracién.

Prueba de la tuberculina: falsos negativos

a) Factores dependientes del huésped b) Factores independientes del huesped

Infecciones Errores en la lectura.

Bacterianas: Tuberculosis reciente (anergia prealérgica), masiva o | Defectos de la técnica.

diseminada. Pleuritis tuberculosa, fiebre tifoidea, brucelosis, tos
ferina, lepra.

Viricas: VIH, sarampion, parotiditis, varicela.

Fungicas: Blastomicosis.

Vacunados con virus vivos en los dos meses previos: sarampion,
parotiditis y varicela.

Alteraciones metabdlicas: insuficiencia renal cronica.

Desnutricion proteica grave.

Enfermedades del sistema linfético: linfomas, leucemia linfocitica.

Sarcoidosis.

Corticoterapia prolongada y tratamientos inmunosupresores
(quimioterapicos, anti TNF& etc.).

Edades extremas de la vida
(de 0 a 3 meses y a partir de 60-65 afios).

Situacion de estrés: cirugia, quemaduras graves, enfermedades
mentales, etc.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Efecto booster

La PT no sensibiliza aunque se practique mas de una vez, pero si puede actuar como estimulo
en personas que se infectaron anteriormente por M. tuberculosis, en las que con el paso del
tiempo se ha debilitado, pero no desaparecido, la capacidad de respuesta a esta. Este fenome-
no se conoce como efecto booster y puede conducir al error de interpretar como conversion
de la tuberculina, lo que en realidad corresponde a la induccién o restablecimiento de la capa-
cidad de respuesta.

Tiene importancia el tener en cuenta esta reaccién, sobre todo en los colectivos con riesgo de
infeccion tuberculosa a los que se realizan PT anuales'®,'2. El efecto booster se observa en per-
sonas mayores de 55 afos, en inmunodeprimidos y en vacunados con BCG. En estos casos, se
aconseja que cuando la PT sea negativa se repita a los 7-10 dias tomando como definitivo el
resultado de la segunda PT. Con esta practica se puede saber si se trata de un falso negativo de
la prueba y evitar futuros falsos diagnésticos de conversién cuando se repita la PT.

Conversion de la tuberculina

Se define como conversién de la tuberculina el paso de negativa a positiva en un plazo inferior a
2 anos. Se debe tener presente que tras la infeccién por M. tuberculosis han de transcurrir entre
2-12 semanas para que los linfocitos T sensibilizados pasen al torrente circulatorio y puedan
reconocer la tuberculina depositada en la epidermis. Durante este tiempo, aunque se haya pro-
ducido la infeccién, puede que no se detecte respuesta a la PT. Por tanto, ante una PT negativa
y elevado riesgo de infeccién, como en el caso de los convivientes con tuberculosos baciliferos,
se debe repetir la prueba a las 8-12 semanas para garantizar que no ha habido infeccion.

Otras pruebas diagndsticas

Las técnicas IGRA se basan en la deteccién de interferon gamma en sangre, una citocina fun-
damental en el control de la infeccion tuberculosa, que se libera en respuesta a la estimulacion
in vitro de las células T sensibilizadas con antigenos especificos de M. tuberculosis.

Las técnicas IGRA permiten discriminar a los individuos infectados por M. tuberculosis de los
vacunados por BCG y de los infectados por otras micobacterias''e'7. Ademads, incorporan con-
troles para detectar anergia y asi excluir a los falsos negativos. Por otro lado, pueden repetirse
inmediatamente sin el riesgo de estimulacién de la inmunidad, con lo que se evita el efecto
booster.

En los nifios se ha constatado que permiten identificar un exceso de PT positivas atribuibles a
infecciones por especies de micobacterias distintas a M. tuberculosis'.

Otras ventajas de las IGRA respecto a la PT '*'&'8son que la determinacién puede repetirse en
caso necesario, que se elimina la visita de la lectura, que se evita la pérdida de individuos que no
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acuden a dicha visita, que son faciles de estandarizar y aplicar en el laboratorio, que permiten
la inclusién de controles positivos para detectar a los pacientes anérgicos, y que al realizarse en
el laboratorio, se respeta la intimidad del individuo.

El principal inconveniente de las IGRA es su mayor coste econémico respecto a la PT.

En la actualidad existen dos pruebas comercializadas: QuantiFERON-TB Gold IN-Tube, que se
utilizan en técnicas de ELISA, y T-SPOT-TB, basado en la técnica ELISPOT. Su utilizaciéon en la
practica clinica esta todavia en fases iniciales. Si bien, algunas sociedades cientificas de neu-
mologia, como la britanica, la italiana y la espafiola, entre otras, ya las han introducido en sus
gufas. El Center for Disease Control and Prevention (CDC) recomienda el uso indistinto de la
tuberculina o de QuantiFERON-TB Gold para el diagnostico de la infeccion tuberculosa, mien-
tras que las demds sociedades aconsejan el empleo de la nueva tecnologia en combinacién
con la tuberculina®™. A continuaciéon se expone en algoritmo planteado en el consenso de la
Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y de la Socie-
dad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), para la utilizacion e interpretacion de
los resultados de la PT en combinacién con las IGRA. La recomendacion consiste en emplear
PT como técnica de base. Si esta resulta positiva y el individuo esta vacunado con BCG, se em-
plearia la técnica de deteccién de interferén gamma para descartar el efecto de la vacuna. Si
la PT resulta negativa pero el individuo estd inmunodeprimido, para excluir un falso negativo
se llevarfa a cabo la determinacion de interferén gamma, dada su mayor sensibilidad respecto
ala PT (Figura 1) '°.

FIGURA 1. ALGORITMO DE UTILIZACION CONJUNTA DE LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA Y LAS TECNICAS DE DETERMINACION DEL INTERFERON GAMMA PARA
EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION TUBERCULOSA ™.

Prueba de la Tuberculina

r Negativa —l r Positiva T

Inmunocompetente Inmunodeprimido Vacunado con BCG No vacunado con BCG

Negativo B Interferén gamma —_—> Positivo

—> No infectado Infectado <
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Quimioprofilaxis primaria y tratamiento de la infeccién tuberculosa
Concepto
Quimioprofilaxis primaria o tratamiento preventivo de la infeccion tuberculosa

Se aplica para evitar o prevenir la infeccion y enfermedad en personas que han estado expues-
tas a un foco potencialmente contagioso.

Estd indicada en nifos contactos de un caso de TB transmisible por via respiratoria, principal-
mente menores de 5 afios, y en personas con infeccién por el VIH e inmunodeprimidos, por ser
las mas susceptibles a desarrollar TB grave y rapidamente progresiva, siempre que presenten
una PT o IGRA (-) y una radiografia de térax normal.

También se puede aplicar a jovenes o personas de cualquier edad que pertenezcan a una mi-
croepidemia?.

La pauta estandar de la quimioprofilaxis primaria (QPP) es de dos meses, considerado periodo
ventana, durante el que la PT puede aun hacerse positiva tras una primera PT con resultado
negativo.

A las 8-12 semanas se repite la PT. Si es negativa se interrumpira el tratamiento, y si es positiva
se continuara, descartando previamente la enfermedad, hasta completar la pauta de quimio-
profilaxis secundaria (QPS).

Quimioprofilaxis secundaria o tratamiento de la infeccion tuberculosa
El objetivo es evitar que una persona con ITL desarrolle enfermedad clinicamente activa.

El tratamiento de la ITL ha de realizarse una vez que se haya descartado la enfermedad
tuberculosa.

La QPS se realiza una sola vez en la vida. Se considera que la pauta de tratamiento en adultos
es una pauta de eleccién entre 6 y 9 meses que debera evaluarse de forma individualizada.

En los nifos, en infectados por el VIH y en personas con lesiones radioldgicas sugestivas de TB
antigua no tratada, y en los que se documente la estabilidad de las lesiones desde 1 afo antes,
el tratamiento sera de 9 meses.

Antes de iniciar quimioprofilaxis debe descartarse siempre la presencia de enfermedad tubercu-
losa activa y la existencia de enfermedad hepatica aguda.

El farmaco utilizado para ambas quimioprofilaxis es la Isionaciada (H).

Las dosis recomendadas son:
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Nifios: de 5-10 mg/Kg/ dia segun criterio del pediatra (sin superar los 300 mg diarios)
Adultos: 300 mg/dia.

Este tipo de tratamiento se debe valorar en mayores de 35 anos sin factores de riesgo, dada la
hepatotoxicidad de la H.

Recientemente, un ensayo clinico ha demostrado que 12 dosis de H en combinacién con rifa-
pentina (RPT) una vez a la semana en tratamiento directamente observado es tan efectivo para
prevenir la tuberculosis en personas con la infeccién latente como la pauta clasica de H diaria
autoadministrada durante 9 meses.

Estd recomendado en pacientes de 12 o mas afos de edad con contacto reciente a TB conta-
giosa o en aquellos convertores recientes (interferén gamma o prueba de tuberculina) y resul-
tados radiogréaficos negativos. También se recomienda en pacientes VIH que estén sanos y que
no tomen medicaciones antirretrovirales.

En nifios de 2 a 11 anos la recomendacién es de 9 meses de H diaria, sin embargo puede
valorarse de forma individualizada en aquellos nifos en los que las circunstancias hacen impro-
bable el tratamiento durante 9 meses con H y ademas tengan mucho riesgo de enfermar de TB
(ejemplo, infeccion por M. tuberculosis).

El régimen H-RPT no se recomienda en: pacientes menores de 2 afos, en pacientes infectados
por el VIH que reciban tratamiento antirretroviral, mujeres embarazadas y en mujeres que espe-
ran quedarse embarazadas durante el tratamiento?'?2.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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El Consenso Nacional para el Control de la TB en Espafa no recomienda la vacunacién sistema-
tica en nuestro pais. No obstante, la vacuna puede ofertarse individualmente a nifos y jévenes
en contacto intimo y prolongado con pacientes baciliferos irreductibles y a trabajadores sanita-
rios en contacto frecuente con enfermos tuberculosos o sus muestras bioldgicas. Los receptores
no deben estar infectados ni presentar contraindicaciones para la vacunacién.

Tanto en ensayos clinicos como en estudios de casos y controles se ha demostrado que la va-
cuna protege eficazmente contra la TB miliar y la meningitis tuberculosa en los niflos hasta los
4 anos, pero su eficacia es muy variable frente a la TB pulmonar en adolescentes y adultos'.
La vacuna no evita la infeccion por M. tuberculosis y en individuos infectados ayuda a evitar la
multiplicacién incontrolada y la diseminacion de M. tuberculosis, pero en general no consigue
evitar el desarrollo de TB pulmonar 2324,

La OMS recomienda vacunar a todos los recién nacidos (durante el primer mes de vida) en los
paises con alta prevalencia (superiores a 30 personas baciliferas por 100.000 habitantes). Se
desaconseja esta medida en los paises de baja endemia®.

Asimismo, en relacién al control y prevencion de las TB importadas, los expertos recomiendan
la vacunacién a nifios inmigrantes menores de 5 afios que vuelvan a su pais de origen para
permanecer mas de 3 meses si este pais es considerado de alta endemia tuberculosa y no
pudieran aplicarse otras medidas de control. Deberian vacunarse 2 meses antes del viaje. Las
mismas consideraciones son aplicables a los hijos de cooperantes o trabajadores que acudan a
estos paises?.
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Es la actividad que incluye, ademas del diagnéstico de infeccion y/o enfermedad tuberculosa

en los contactos de un paciente con TB, el resto de actividades preventivas. Tiene los siguientes

0]

bjetivos:

Diagnosticar a infectados y enfermos del entorno del enfermo tuberculoso.
Tratar precozmente a infectados y enfermos que lo precisen.
Intentar identificar el caso indice, reconstruyendo la cadena de transmision.

Antes de organizar el estudio de contactos y con el fin de asignar prioridades, se deben tener

en cuenta®'"%:

2.

.- Factores de la enfermedad

Localizacion de la enfermedad: la TB pulmonar y laringea son las mas transmisibles.
Resultado de la bacteriologia en esputo: la transmisién es mas probable cuando la tincién
de auramina en el esputo es positiva y va aumentado a medida que aumentan el nimero de
bacilos.

Signos radiograficos: pacientes con signos de enfermedad cavitaria.

Edad: Los nifios menores de 10 afos tienen poca probabilidad de transmision.

- Factores de la persona expuesta

Edad: la TB es mas probable que ocurra en nifos menores de 5 afios donde el periodo de
latencia es mas breve. Los bebés y los adolescentes postpuberales tienen un riesgo mayor a
la progresion de la enfermedad y los nifos menores de 4 afios tienen un riesgo mayor a la
enfermedad diseminada.

Estado inmunolodgico: es mas probable en todas aquellas personas con enfermedades del
sistema inmunitario.

Desnutricion.

Pacientes que reciben mas de 15 mg/dia de prednisona o su equivalencia durante mas de 4
semanas.

Otros agentes inmunosupresores: quimioterapia, tratamientos anti TNFa.

Otras condiciones médicas: Silicosis, Diabetes Mellitus, cirugia de derivacién gastrica o yeyu-
no-ileal, carcinomas, insuficiencia renal crénica, trasplantados.

3.- Factores del entorno

Duracion de la exposicién: mas de 6 horas diarias 0 mas de 200 horas mensuales.
Cercania de la persona expuesta.
Ambientes cerrados y poco ventilados.

INDICE

29



30

4.- La determinacion del periodo de contagio

Cuando no se puede determinar el inicio de contagio, se considera un periodo de 3 meses
antes del diagnéstico de la TB.

El periodo se cierra cuando se cumplen los siguientes requisitos:

¢ Tratamiento eficaz durante 2 semanas.
e Disminucién de los sintomas.
¢ Disminucion del grado de positividad de los esputos vistos por baciloscopia.

En el caso de MDR-TB puede extenderse la infecciosidad si el régimen fuera ineficaz.
Clasificacion de los contactos
Contactos intimos o convivientes

Se consideran contactos de alta prioridad, a aquellos que viven en el mismo domicilio del
caso, parejas sexuales habituales o aguellos con una relacién que implique contacto continuado
y estrecho con el paciente (mayor de 6 horas al dia).

También se incluyen en este grupo (aunque la duracién fuese menor de 6 horas) a los nifos
menores de 5 afos y las personas con alteracion del sistema inmunitario, o cuando la fuente de
infeccion forma parte de una microepidemia.

Contactos préximos habituales

Son de prioridad mediana: compareros de trabajo o colegio del caso, amigos o parientes que
mantengan relacion habitual con él (menor de 6 horas al dia), sin que cumplan las condiciones
del punto anterior.

Contactos casuales
De baja prioridad, son aquellos que sélo han mantenido una relacién esporadica con el caso.
A quién debe realizarse el estudio de contactos

Debe realizarse a todos los contactos de los casos de TB a los que se les haya indicado tra-
tamiento especifico o si el diagnoéstico se realizéd post-morten hubieran tenido indicacion de
tratamiento.

Tienen especial importancia los contactos diagnosticados de TB pulmonar o laringea con ba-
ciloscopias o cultivo positivo, o en caso de no haber recogido muestras de esputo, cuando se
evidencien cavidades en pulmén.

También deben estudiarse los contactos de individuos menores de 15 afios, tuberculin positi-
vos, en busca de la fuente de infeccién.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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La determinacion del periodo de infecciosidad viene marcada por la presencia o no de sinto-
mas, de lesiones radiolégicas y/o baciloscopias en esputo positivas tal y como se muestra en la
tabla 3?7.

TABLA 3. DETERMINACION DEL PERIODO DE INFECCIOSIDAD

. Baciloscopia | Lesion cavitada
Sintomas d . » q n - - o
de TB e esputo | en la radiografia Periodo de infecciosidad minimo a considerar
positiva de térax

Presentes Si/No Si/No Tres meses antes del inicio de sintomas o bien antes de la sospecha
consistente de tuberculosis.

Ausentes Si i Tres meses antes del primer hallazgo diagnéstico compatible con
tuberculosis.

Ausentes No No | Cuatro semanas antes de la fecha del diagnéstico.

Procedimiento del estudio de contactos

Se utilizara el sistema de circulos concéntricos?® de la figura 2, que consiste en iniciar la inves-
tigacion por los contactos de mas riesgo (primer circulo) e ir ampliando el estudio al segundo y
tercer circulo, hasta que la prevalencia de la infeccion encontrada sea la prevista en la poblacién
de referencia.

Si se detecta un nuevo caso bacilifero entre los contactos, debe iniciarse otra vez, a partir de
éste, el esquema de los circulos concéntricos.

Ficura 2. CLASIFICACION DE LOS CONTACTOS SEGUN ESQUEMA DE CIRCULOS CONCENTRICOS

Sistema de los circulos concéntricos
y lugar de contacto

Centro ltdico Vivienda

B

Trabajo y escuela

Primer circulo: contacto intimo diario > 6 h
Segundo circulo: contacto frecuente, diario < 6 h
Tercer circulo: contacto esporadico, no diario
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Quién debe realizar el estudio de contactos

El Servicio de Epidemiologia y Prevencion Sanitaria del Gobierno de La Rioja en coordinacion
con los diferentes niveles asistenciales, seran los responsables de planificar el estudio de con-
tactos.

En funcion del ambito en el que se genere el riesgo, se estableceran las pautas a seguir para la
realizacion del estudio de contactos.

e Familiar/Convivientes: El Médico de Atencion Primaria (AP) junto con el Servicio de Medicina
Preventiva del hospital al que esté adscrito el caso, actuaran de forma coordinada en la elabo-
racion del censo de contactos, actuaciones y seguimiento de los contactos que se establezcan
para cada caso.

e Laboral: Los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales, colaboraran con la Direcciéon Gene-
ral de Salud Publica y Consumo a través del Servicio de Epidemiologia y Prevencién Sanitaria,
en el estudio de contactos dentro de la empresa, en base a los articulos 38 y 39 del reglamen-
to de los Servicios de Prevencién RD 36/1997 modificado por el RD 604/2006.

El Servicio de Epidemiologia y Prevencién Sanitaria, realizara la coordinaciéon del estudio de
contactos entre el Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales de la empresa implicada y el
SERIS.

Las pruebas diagnosticas que pudieran derivarse para la realizacion del estudio, seran reali-
zadas por el Servicio de Prevencion. El material necesario para la realizacion de las mismas
correrd a cargo del sistema regional de salud, sin perjuicio de las implicaciones que derivaran
en caso de accidente de trabajo (lesion ocurrida durante el tiempo y en el lugar de trabajo).

e Escolar: El Servicio de Epidemiologia y Prevencion Sanitaria, sera el encargado de coordinar y
organizar el estudio de contactos con los diferentes Servicios Asistenciales.

¢ Instituciones Penitenciarias: Servicio Médico de la Penitenciaria.

Pautas para la realizacion del estudio de contactos

El estudio de contactos debe iniciarse lo antes posible una vez establecido el censo de contac-
tos, organizandolo en funcion de la relacion, caracteristicas y duracion del contacto con el caso
indice.

Se les dara informacién oral y escrita mediante el documento del Anexo 1 “Informacién para
contactos y familias con casos de TB Pulmonar”.

Anamnesis

Es el primer paso en el estudio de contactos y debe realizarse de forma cuidadosa, con par-
ticular énfasis en la presencia de sintomas de TB, antecedentes de enfermedad tuberculosa y
debe incluir:

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Edad.
Sintomatologia respiratoria.

Antecedentes familiares y personales de TB.

Pruebas tuberculinicas previas.
* Vacunaciéon con BCG.
¢ Antecedentes de la toma continuada de H.

Enfermedades hepaticas.

¢ Toma de otros farmacos.

¢ Presencia de factores de riesgo.

e Caracteristicas y duracion del contacto.
e Alergias.

Prueba de tuberculina

Se realizara la prueba de la tuberculina que se leera a las 72 horas, (valido entre las 48 y 96
horas).

En caso de vacunados con BCG y en mayores de 55 afios que presenten test tuberculinico ne-
gativo, se debe valorar el efecto booster, para lo cual se repetird el test una semana después
del primero y se aceptara la lectura de este ultimo como resultado definitivo.

Excepciones y pautas de actuacion

¢ En aquellos casos en los que en la anamnesis se compruebe que han padecido la enfermedad
tuberculosa, han recibido QPS o han presentado una PT previa positiva no se realizara dicha
prueba, pasando directamente a descartar la existencia de enfermedad mediante radiografia
de toérax.

¢ Se solicitara directamente la radiografia de térax en enfermos inmunodeprimidos, en los
cuales la prueba de la tuberculina puede resultar falsamente negativa.

e Sitras la anamnesis inicial se percibiera sintomatologia claramente sugestiva de TB se pediran
directamente baciloscopias y cultivo de esputo ademas de la radiografia de térax.

Criterios para la interpretacion de la prueba de la tuberculina y pautas de actuaciéon
en el estudio de contactos

En el contexto de un estudio de contactos se consideran positivas (independientemente de
que la persona esté o no vacunada con BCG) las induraciones =5mm en: VIH positivos, inmu-
nodeprimidos, contactos intimos de pacientes baciliferos, personas con lesiones radioldgicas
sugestivas de TB antigua no tratada, asi como en edad pediatrica.

La vacunaciéon con BCG complica la interpretacion de la PT porque puede producir falsos po-
sitivos, especialmente si se administrd después del primer afo de vida. En Espafia hay muchas
personas que estan vacunadas con BCG; en estas personas se puede considerar positiva una PT
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=10 mm excepto si se encuentran en alguna de las situaciones de riesgo expuestas en parrafo
anterior. El antecedente vacunal con BCG no se tendra en cuenta cuando hayan transcurrido
15 afios 0 mas de la vacuna.

Se estima que entre 5y 15 mm a mayor didmetro de induracién, mayor es la probabilidad de
gue la respuesta se deba a infecciéon tuberculosa.

Pautas de actuacion %°

e En contactos con antecedentes de TB previa o con PT previa positiva o que hubiera com-
pletado con anterioridad un ciclo de QPP, no realizar PT, pasando directamente a descartar
enfermedad activa.

¢ Si el contacto presenta sintomas compatibles con TB: descartar la presencia de enfermedad
mediante radiografia de térax y pruebas microbiolégicas adecuadas.

e Contactos asintomaticos sin antecedentes de TB. Pueden darse varias situaciones:

Contactos del primer circulo o de prioridad alta. Realizar PT. Si es positiva segun los crite-
rios de interpretacion indicados en la tabla 1 se realizara radiografia de térax. Si la radiografia es
normal se considera al contacto infectado y se iniciard QPS con las restricciones y modificacio-
nes indicadas en el apartado de quimioprofilaxis. Los pacientes con PT o IGRA + portadores de
lesiones de aspecto residual, mayores de 2 cm. se valoraran para QPS una vez que se obtengan
baciloscopias y cultivos negativos y se documente la estabilidad de las lesiones desde 1 afio
antes. Si el estudio microbiolégico es positivo estamos ante un caso de TB activa por lo que
debe iniciarse tratamiento.

a) Contactos intimos de los pacientes baciliferos, cuando la PT o IGRA sean negativos,
si se trata de nifios menores de 5 anos, y personas infectadas por el VIH o con otro tipo de
inmunodeficiencia severa debe administrarse siempre QPP. Podria incluirse en estos casos
de QPP a otras personas jovenes (nifos hasta la adolescencia o adultos jovenes), asi como a
los contactos intimos de cualquier edad, siempre que pertenezcan a una microepidemia.

La prueba debe repetirse en todos los casos a los dos meses, y si es negativa y estan toman-
do QPP esta se puede interrumpir. Si el segundo test es positivo, se realizard exploracion
clinica y radiografia de térax para descartar la enfermedad activa; una vez descartada se
iniciara QPS.

Cuando la PT o IGRA sean positivas se descartara enfermedad tuberculosa y se indicara
QPS siguiendo los criterios descritos en el apartado de QPS. En estos casos no sera necesa-
rio repetir la PT a los dos meses, precisando Unicamente control clinico.

b) Contactos con PT negativa que no cumplan los criterios del apartado anterior, se
separaran del caso indice y se mantendra una conducta expectante repitiendo la prueba a
los dos meses; si la segunda prueba es negativa se finalizara el seguimiento, y si es positiva
se iniciara tratamiento de infeccion tuberculosa, una vez descartada enfermedad activa.
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Contactos de prioridad mediana o baja con PT positiva. En este tipo de contactos se debe
descartar la enfermedad tuberculosa y evaluar la administracion de QPS teniendo en cuenta el
riesgo individual.

Contactos de casos de MDR-TB o XDR-TB. Este tipo de pacientes, cuando son baciliferos,
presentan una infecciosidad similar, no superior, a los de TB sensible a todos los farmacos. No
obstante, las consecuencias de adquirir una MDR-TB son mucho mas graves que las de la TB
sensible, a causa de que el tratamiento es mas prolongado y menos efectivo, a la mayor toxici-
dad de muchos farmacos de segunda linea y a que esta TB presenta una menor proporcién de
curaciones y mayor de defunciones. En general, al no haber una pauta de efectividad demos-
trada en los contactos de prioridad alta y media, es preferible la evaluacion clinica y radiologica
cada 6 meses durante dos anos, y que se informe exhaustivamente a estos contactos sobre los
signos y sintomas de la enfermedad, para que acudan al médico si éstos aparecen.

Los algoritmos de actuacion en el estudio de contactos se pueden consultar en las figuras 3, 4y 5

FIGURA 3. ALGORITMO DE ESTUDIO DE CONTACTOS: CONTACTO INTIMO DE CASO INDICE CON BACILOSCOPIA POSITIVA

Negativo Positivo
gatve - PRUEBA TUBERCULINA ~ ——— Y
<5 mm. \ =5mm.
Vacunados BCG o > 55 afos. l
Repetir prueba de tuberculina a Rx torax
la semana (booster)
PN /\
- + NORMAL ANORMAL
\J / V
Quimioprofilaxis Primaria en < 5 Baciloscopia
anos, VIH e inmunodeprimidos. y/o Cultivo
A todos si se trata de
microepidemia INFECTADO - +
\/ \/ QPP 6 QPS
Repetir a los 2 meses Valorar en >35 afos sin
PRUEBA TUBERCULINA factores de riesgo
P
= +
Suspender Rx térax
QPP si se
ha indicado /\ Diagnostico diferencial ENFERMEDAD
de otras patologifas
NORMAL ANORMAL TUBERCULOSA
+ + TRATAMIENTO
CONVERTOR Baciloscopia
__________ y/o Cultivo
QPS sin limite P
de edad - +

XN o¥

Diagnostico diferencial
de otras patologias
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FIGURA 4. ALGORITMO DE ESTUDIO DE CONTACTOS INTIMOS DE CASO INDICE NO BACILIFERO

Negativo* —_— PRUEBA TUBERCULINA E— Positivo*

!

Rx térax

/N

NORMAL ANORMAL

Vacunados BCG o > 55 afos.
Repetir prueba de tuberculina
a la semana (booster)

INFECTADO Baciloscopia y/o
QPS** en <35 afos, Cultivo
inmunodeprimidos o con
otros factores de riesgo

= +
Diagnéstico diferencial ENFERMEDAD
de otras patologias
TUBERCULOSA

TRATAMIENTO

*Criterios tabla 1 valoracion prueba tuberculina
** Criterios quimioprofilaxis secundaria (QPS)
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FIGURA 5. ALGORITMO DE ESTUDIO DE CONTACTOS: CONTACTO ESPORADICO DE CASO INDICE BACILIFERO

Negativo* PRUEBA TUBERCULINA Positivo*
Vacunados BCG o > 55 afos. l
Repetir prueba de tuberculina Rx torax
a la semana (booster) /\
/\ NORMAL ANORMAL
= +
\ 4 /
Suspender contacto con el foco
3-4 semanas Baciloscopia y/o
INFECTADO Cultivo
st**
2 meses
= +
PRUEBA TUBERCULINA
- + Diagnéstico diferencial ENFERMEDAD
de otras patologias
¢ ¢ TUBERCULOSA
ALTA R torax TRATAMIENTO
/\ A
NORMAL ANORMAL
CONVERTOR Baciloscopia
—————————— y/o Cultivo
QPS** S

\ v

Diagnostico diferencial
de otras patologias

*Criterios tabla 1 valoracion prueba tuberculina
** Criterios quimioprofilaxis secundaria (QPS)
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La TB incluye un amplio rango de enfermedades causadas por especies del complejo Mycobac-
terium tuberculosis. Puede afectar a cualquier 6érgano, siendo la forma pulmonar mas frecuente
que la extrapulmonar (70 y 30% respectivamente)?,

Diagnostico clinico

La TB pulmonar tiene manifestaciones clinicas inespecificas, por lo que es preciso un alto indice
de sospecha en pacientes con sintomatologia sugerente con el fin de realizar un diagnostico lo
mas temprano posible e instaurar el tratamiento adecuado.

Lo habitual es que el paciente presente sintomas de varias semanas de duracién consistentes en
tos, expectoraciéon mucopurulenta y en ocasiones hemoptoica, dolor toracico y sintomatologia
general (febricula o fiebre, sudoracién, astenia, anorexia y pérdida de peso).

Es primordial sospechar la enfermedad, y en todo paciente sobre todo adulto con sintomas
respiratorios y/o sintomas generales de mas de 2-3 semanas de duracién que no mejoran con
el tratamiento pautado, asi como en todo paciente con hemoptisis con independencia de su
duracion, es necesario iniciar los procedimientos diagnésticos.

Se debera ofrecer la prueba de VIH a todos los enfermos de TB °.
Diagnostico radiolégico y técnicas de imagen

La TB, tanto pulmonar como extrapulmonar no presenta ningun signo radiolégico patogno-
maonico, aungue si existen lesiones radiolégicas altamente sugestivas de TB, sobre todo si se
acompafan de una situacioén clinica y epidemiolégica favorable.

Las lesiones radiologicas pulmonares mas tipicas son los infiltrados cavitados, con mayor fre-
cuencia en los I6bulos superiores. También podemos encontrar infiltrados no cavitados (indis-
tinguibles en una neumonia bacteriana), derrame pleural, adenopatias mediastinicas o hiliares,
o incluso una radiografia normal.

Una radiografia de térax patoldgica nunca es un diagnoéstico de certeza de TB, sélo de sospecha
y sirve de indicacion para iniciar los estudios inmunolégicos y microbiolégicos que confirmaran
el diagnostico.

Las pruebas radioldgicas mas complejas (TC, RM) son de gran utilidad en las formas de TB
extrapulmonar. En la TB pulmonar se han de reservar para los casos en los que haya sospecha
clinica y los resultados de la radiografia simple y la microbiologia no lleven a un diagnostico®.

INDICE

39



40

Diagnéstico microbiolégico

En el diagnostico de la TB pulmonar se debe considerar el conjunto de pruebas que se realizan
ante una sospecha clinica.

El objetivo de las técnicas de laboratorio microbioldgicas es aislar e identificar los microorganis-
mos causales, asi como realizar pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos.

Muestras

Numero de muestras: Segun los estandares internacionales, en todo paciente (adulto o nifo,
capaz de producir un esputo) con sospecha de TB pulmonar deben obtenerse al menos dos y
preferiblemente tres muestras de esputo para examen microscopico en tres dias conse-
cutivos. Cuando sea posible, al menos una de ellas deberia obtenerse a primera hora de la ma-
flana, aunque las recomendaciones vigentes lo aconsejan para las tres muestras de esputo '>3°,

Recipientes: Las muestras deberian recogerse en recipientes homologados, estériles y adecua-
damente identificados. No se deben utilizar hisopos. Las muestras siempre se deben enviar
al laboratorio en frasco estéril, o aspiradas con jeringa en el caso de adenopatias.

En el caso de sospecha de TB miliar, se deben enviar de 1 a 5 ml de sangre inoculada en un
frasco especifico para cultivo de micobacterias.

Envio de muestras: El tiempo entre la obtencién y el analisis debe ser el minimo posible y si
excede una hora la muestra deberia conservarse en el refrigerador a unos 4 °C debidamente
protegida de la luz*'.

Obtencion de muestras: En ocasiones son necesarias técnicas alternativas para obtener mues-
tras adecuadas de secrecion respiratoria como la induccion del esputo mediante la nebulizacion
de suero salino hiperténico, el aspirado gastrico o la fibrobroncoscopia.

En nifios, la dificultad de la obtencion de una correcta muestra respiratoria es ain mas dificulto-
sa y la norma es que no se dispone de muestra si no es a través de alguno de estos métodos.

Si hay altas sospechas diagnésticas de TB pulmonar y los cultivos de los esputos son negativos,
se debe recurrir a muestras obtenidas por fibrobroncoscopio: broncoaspirado (BAS), lavado
broncoalveolar (BAL) y biopsia.

Técnicas diagndsticas empleadas

Las técnicas tradicionalmente utilizadas para el diagnéstico de TB activa son la baciloscopia y
el cultivo.

Baciloscopias seriadas de esputo y otras muestras 3: Consiste en la observacién al micros-
copio de bacilos acido-alcohol resistentes. Actualmente es el procedimiento mas simple, barato
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y rapido para proporcionar al profesional clinico una orientaciéon diagnoéstica preliminar. Mas
del 95% de los casos sospechosos de TB con baciloscopia positiva se corresponden con esta
enfermedad, por lo que ante la positividad de la prueba se recomienda iniciar tratamiento.

Sin embargo, esta prueba, aunque muy especifica, tiene una moderada sensibilidad (entre 22-
80%, segun la localizacion y forma clinica), por lo que no se puede descartar la enfermedad en
el caso de que su resultado sea negativo.

Cultivo de esputo y de otras muestras clinicas: Es necesario cultivar todas las muestras ya
que el cultivo aporta mayor sensibilidad y especificidad, ademas de permitir la identificacion del
agente causal y la realizacion de las pruebas de sensibilidad a antimicrobianos. La rentabilidad
del esputo es menor en nifios, tanto para baciloscopia como para cultivo, sobre todo en me-
nores de 5 anos. En estos nifios se pueden obtener otras muestras alternativas, como lavado
gastrico o biopsia de nédulo linfatico u otro material de biopsia.

Como el cultivo requiere mas tiempo (hasta 6 a 8 semanas) que la microscopia, se recomienda
comenzar el tratamiento ante un enfermo con baciloscopia positiva.

Técnicas moleculares: Recientemente se han desarrollado métodos moleculares basados en la
identificacion de secuencias de ADN especificas de las micobacterias con el objetivo de aumen-
tar la precision y obtener resultados en un tiempo mucho menor a la obtencién de los resulta-
dos del cultivo. La técnica mas conocida de amplificacion de acidos nucleicos es la reaccién en
cadena de la polimerasa (Polymerase Chain Reaction, PCR)*?.

La técnica esta especialmente indicada en liquidos normalmente estériles, en aquellos casos
con alta sospecha de TB que no se confirme por otro método y en aquellos casos en los que
el paciente previamente a la confirmacion microbiolégica esta recibiendo empiricamente trata-
miento (lo que dificulta la positividad de otras pruebas).

Técnicas de epidemiologia molecular: Permiten estudiar la clonalidad de las cepas de M.
tuberculosis. De esta forma podemos estudiar: brotes de TB, dindmica de transmision de la
enfermedad, diferenciacion entre recidiva y reinfeccion, estudio de infecciones causadas por
varias cepas (policlonales) y detecciéon de contaminaciones cruzadas en el laboratorio.

El método que mas ha contribuido al desarrollo de la epidemiologia molecular de M. tubercu-
losis es el RFLP (restriction fragment length polymorphims), aunque han ido surgiendo nuevos
métodos como el spoligotyping, MIRU...

Identificacién de especie: Se identificara en todo cultivo positivo.
Sensibilidad a antimicrobianos

En todos los cultivos positivos se realizara de rutina la prueba de sensibilidad a los farmacos de
primera linea: Isoniacida (H), Rifampicina (R), Estreptomicina (S), Etambutol (E) y Piracinamida
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(Z) (HRSEZ-). Las técnicas habituales para el estudio de sensibilidad, incluso en medio liquido,
no permiten obtener resultados antes de 2 a 4 semanas. Es necesario ser muy cauteloso en la
interpretacion de estos resultados. Existen también técnicas para la realizacion de pruebas de
sensibilidad a farmacos de segunda linea, pero son dificiles de interpretar en muchos casos, por
lo que se realizaran en laboratorios de referencia.

La determinacion de si un paciente tiene una TB resistente a farmacos se realiza sélo a través
de una confirmacion in vitro en el laboratorio.

Definiciones

TB resistente. Este término se utiliza para referirse a casos de M. tuberculosis resistentes a
cualquiera de los antituberculosos de primera linea (H, R, Z, S o E).

TB multirresistente (MDR-TB), cuando los casos son causados por cepas de M. tuberculosis
resistentes al menos a Hy R.

TB extremadamente resistente (XDR_TB), se utiliza para definir aquellos casos que, ademas
de ser multirresistentes (MDR-TB), presentan resistencia a alguna fluoroquinolona, y a uno o
mas de los farmacos de segunda linea inyectables (amikacina, capreomicina o kanamicina).

TB ultrarresistente (XXDR-TB), se utiliza para definir aquellos casos de TB resistentes a dro-
gas de primera y segunda linea con actividad probada frente a M. tuberculosis 3.

La definicion MDR-TB confirmada es aquella TB en que las cepas aisladas del paciente se
demuestran resistentes (in vitro) al menos a la Hy a la R®.

Otras pruebas diagndsticas

Anatomia Patoldgica: En la enfermedad tuberculosa es posible observar lesiones caracteristi-
cas que pueden ser Utiles en el diagnoéstico cuando se dispone de biopsias o piezas quirlrgicas.
La lesion tipica de TB en los tejidos es la inflamacién granulomatosa con necrosis central®®. Se
considera un hallazgo de elevada especificidad y justifica iniciar tratamiento antituberculoso.

Pruebas rapidas autorizadas: El diagndstico rapido de la TB y la resistencia multiple a los
farmacos antituberculosos (al menos H y R) en M. tuberculosis es una de las piedras angula-
res en el control de la enfermedad. En los Ultimos afos ha existido un importante avance en
el desarrollo de nuevas herramientas diagnosticas, sobre todo moleculares. Estos métodos se
basan en la amplificacién de diversas dianas de acidos nucleicos (AAN) y la deteccién de las
mutaciones cromosémicas mas frecuentemente relacionadas con la resistencia fenotipica a di-
versos farmacos. A pesar de que aspectos como el coste-efectividad y las indicaciones para la
adecuada implementacién de estas técnicas no estan del todo bien establecidos, organizacio-
nes como la OMS estan apoyando de forma firme la aplicacién y utilizacion universal de estos
nuevos métodos moleculares®®7,

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Este avance reviste especial importancia para los paises mas afectados por la enfermedad. Se
trata de una prueba que podria llegar a revolucionar la atencién y el control de la TB porque
permite realizar un diagnostico exacto de numerosos pacientes en unos 100 minutos, mientras
gue con las pruebas actuales los resultados pueden tardar hasta tres meses.
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Antes de instaurar tratamiento, es imprescindible determinar si el paciente ha recibido terapia
antituberculosa con anterioridad y con qué farmacos.

Todos los casos de TB deben ser manejados de acuerdo con los estandares internacionales®'238.
Fases del tratamiento

Fase inicial bactericida: Todas las pautas actuales de tratamiento de la TB inicial no resistente

|u

constan de una fase inicial “intensiva” de 2 meses, disefiada para eliminar los bacilos de creci-

miento activo y “semidormidos”.

Tiene como mision acortar el periodo de infectividad o contagio. El cultivo se “negativiza” en
un 80-90% de los casos en los primeros 2 meses.

En la actualidad se recomienda la realizacién sistematica de test de sensibilidad a drogas de
primera linea en los cultivos iniciales positivos de todo paciente con TB, debiendo repetirse estas
pruebas de sensibilidad a los 3 meses si el cultivo continta siendo positivo.

Fase de de mantenimiento o continuacion: Tiene como mision eliminar todos los bacilos de
crecimiento lento o intermitente y con ello conseguir la curacion total. La duracién de esta fase
es habitualmente de 4 meses, pero se puede alargar en pacientes cavitados con baciloscopia
persistente incluso hasta los 9 meses.

Farmacos
Farmacos de primera linea

Actualmente los farmacos esenciales o de primera linea son: H, R, Z, E y S. Las principales ca-
racteristicas de los farmacos son 324

Rifampicina (R): es el farmaco con actividad mas amplia sobre las diversas poblaciones del ba-
cilo, tiene potente efecto esterilizante y escasa toxicidad. Es mas activa que H sobre los bacilos
de crecimiento lento, de ahi su accién esterilizante.

Sus efectos adversos son poco frecuentes. Ademas de la habitual coloracién anaranjada de
orina y fluidos corporales puede haber aumento transitorio de transaminasas y hepatitis.

Isoniacida (H): es el pilar del tratamiento porque es el de mayor poder bactericida inicial, es
casi tan activo como Ry evita la resistencia a otros farmacos.

Sus efectos adversos mas graves son hepatitis toxica y neuropatia periférica. Los mas frecuen-
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tes son manifestaciones de hipersensibilidad (fiebre, eritema, intolerancia digestiva y aumento
asintomatico de enzimas hepaticas).

En personas con enfermedades sistémicas cronicas, desnutricion y deficiencia de vitamina B6
puede observarse neuropatia periférica mixta, requiriendo la administracion profilactica de 10
a 25 mg diarios de piridoxina. Para evitar este efecto las preparaciones farmacoldgicas son a
menudo en combinacion con piridoxina'.

Piracinamida (Z): Es un farmaco de primera linea para todas las formas de TB. Su uso ha per-
mitido disminuir el tiempo de tratamiento a seis meses, pero no se obtiene ningln beneficio de
mantenerlo mas tiempo, salvo por resistencia a otros farmacos.

El principal efecto adverso es la hepatotoxicidad, que se relaciona con la dosis. Con el uso de
las dosis habituales, la frecuencia de hepatotoxicidasd es menor del 1%. Es también causa
frecuente de poliartralgias e hiperuricemia sintomatica, aunque en raras ocasiones requiere el
ajuste de dosis o la suspension del tratamiento. Otros efectos son las nduseas, anorexia o rash
cutaneo.

Esta contraindicado en pacientes con gota ya conocida.
Etambutol (E): es bactericida aunque sélo a dosis altas y esta reservado para el inicio del tra-
tamiento.

El principal efecto adverso es la neuritis dptica, con una disminucién de la agudeza visual o una
reducida discriminacion de los colores que puede afectar a uno o a los dos ojos. Este efecto esta
relacionado con dosis diarias superiores a 15 mg/Kg. No debe utilizarse en niflos pequefos si no
es imprescindible por la dificultad de valorar la alteracién dptica.

Estd contraindicado en el caso de neuritis éptica, insuficiencia renal grave y, si no es imprescin-
dible, no debe utilizarse en nifos menores de 5 afios.

Estreptomicina (S): Es méas potente que E, pero ha quedado relegada por su administracion
intramuscular.

La dosificacion orientativa recomendada de los farmacos de primera linea se presenta en la
tabla 4'2.

TaBLA 4. DOSIFICACION ORIENTATIVA DE LOS FARMACOS DE PRIMERA LINEA

i Diaria (segtin peso)

Farmaco
<40 Kg 40-90 Kg > 90 Kg

Isoniacida 5-7 mag/kg 300 mg 450 mg
Rifampicina 10 mg/kg 600 mg (maximo 600 mg) 600 mg
Piracinamida 25-30 mg/kg (méximo 2.500 mg)
Etambutol 25 mg/kg* (maximo 2.000 mg)
Estreptomicina 15 mg/kg 750 mg**

* Inicio del tercer mes de tratamiento: 15 mg/kg.
** Menores de 50 afios de méas de 50 Kg de peso: 1.000 mg/dia
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Farmacos de segunda linea

Existen otros agentes con actividad frente a M. tuberculosis, cuyo uso se limita en combinacion
con otros agentes de primera linea y en sustitucion de aquellos que no se han demostrado efi-
caces. Tienen una mayor toxicidad y pueden generar la aparicion de resistencias con facilidad,
por lo que requieren un mayor control por parte del especialista.

Todos deben reservarse para el tratamiento de TB resistente a farmacos de primera linea, por
sus efectos secundarios, toxicidad y aparicion de resistencias.

Manejo clinico de la toxicidad

El control del tratamiento de la tuberculosis debe ser estricto puesto que pueden aparecer nu-
merosas incidencias que deben ser evaluadas y en la mayoria de las situaciones manejadas por
personal experto3'38,

El efecto adverso mas frecuente es la intolerancia digestiva inicial, que puede inducir al
abandono o cumplimiento irregular si no se toman medidas para solucionarla. Generalmente
es suficiente con repartir la medicacién en varias tomas durante unos dias. En otros casos se
debera afadir metoclopramida u omeprazol, convenientemente alejados unas horas de los
anti-tuberculosos para evitar interacciones, y manteniéndolos durante un periodo corto hasta
conseguir la tolerancia. En casos mas dificiles es preciso recurrir a la medicacién por via paren-
teral, Ry H, junto con E o S. Esta medida debe ser manejada por un experto.

También es frecuente la toxicidad hepatica. La frecuencia y gravedad de la toxicidad aumen-
tan en presencia de factores de riesgo hepatico como son el abuso de alcohol y otras drogas,
hepatopatias, consumo de farmacos hepatotédxicos y también con la edad, aunque las formas
graves pueden aparecer en cualquier edad y momento del tratamiento. En la toxicidad grave,
gue se acompafa de clinica de hepatitis, con o sin ictericia, y alteracién importante de la anali-
tica, después de descartar otras causas de hepatitis, debe retirarse toda la medicacién durante
una semana o sustituirla por farmacos no hepatotoxicos. Tras la mejora clinica y analitica, se
reintroduce progresivamente una pauta con farmacos de primera linea, averiguando el farmaco
causante y cambiandolo por otro no hepatotédxico, debiendo manejar esta situacion un exper-
to. En la figura 6 se expone el algoritmo propuesto de manejo de la hepatotoxicidad.

Las reacciones cutaneas leves con las caracteristicas de acné, exantema o urticaria son fre-
cuentes, sobre todo durante el primer mes. Generalmente no precisan tratamiento o Unica-
mente sintomatico y remiten a las pocas semanas.

Otra complicacion es la aparicion de fiebre persistente por los farmacos. Una vez excluidas
otras causas, debe determinarse el fArmaco causante y sustituirlo.

Menos frecuente es la polineuritis por H, sobre todo en personas con enfermedades sistémi-
cas crénicas, desnutricion y deficiencia de vitamina B6.
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FIGURA 6. MIANEJO DE LA HEPATOTOXICIDAD DURANTE EL TRATAMIENTO DE LA TB O DE LA INFECCION LATENTE

;
Identificar factores de riesgo: - Incremento ALT 5 veces.

Consumo de alcohol. Incremento ALT 3 veces con

Trastorno hepético previo. — 5 ctericia, nadseas, vomitoso 5
dolor abdominal.

M

Continuar
tratamiento
Farmacos.

Infeccion por VHA, VHB o VHC.

Infeccion latente:
Reexposicion con H

\ R 4 meses
Parar/reevaluar

tratamiento

Tratamiento (2)
6RZE
2RHE5RH
Otras

Control analitico cada 2 meses. Investigar causas alternativas: VHE, CMV. VHS,

Coniial ek 2 SEMENRES ® MEm- Virus EPstein-Barr, autoinmune

sual si se detectan alteraciones
analiticas previas.

A

(1) Si aparece polineuropatia, se aconseja suspender el tratamiento de la infeccién latente y valorar la pauta con R.

(2) Dependiendo de la gravedad de la toxicidad hepética, del farmaco sospechoso y de la sensibilidad, algunos de las
pautas alternativas son:

- Pautasin H: R, E y Z durante seis meses.
- Pautasin Z: R, Hy E durante dos meses y R e H durante siete meses.

- Pautas con un solo farmaco hepatotoxico: mantienen la R combinada con uno o més de los siguientes: E, una fluoro-
quinolona, cicloserina o un antituberculoso inyectable durante 12 a 18 meses.

- Pautas sin ninglin farmaco hepatotoxico: pueden incluir S, E, una fluoroguinolona u un antituberculoso oral de segun-
da linea durante 18 a 24 meses.

Adaptado de Aukkonen JJ, Cohn DL, Jasmer RM, Schenker S, Jerez JA, Notan CM, et al
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Interacciones medicamentosas

La R induce el metabolismo hepatico de muchos medicamentos por competencia con el cito-
cromo P450: anticonceptivos, antifingicos, metadona, corticoides, hipoglucemiantes, anticoa-
gulantes, digoxina, fenitoina, inhibidores de proteasas, ciclosporinay tacrolimus, pueden ver su
catabolismo acelerado, con lo que disminuyen sus niveles en sangre.

Las pacientes que tomen anovulatorios deben ser advertidas de la induccion de estos farmacos
por la R recomendando preparados con dosis bajas de estrogenos o métodos alternativos de
contracepcion (Tabla 5)'2. En la tabla 5 se muestran las interacciones mas significativas de Ry

Su manejo.

TABLA 5. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS MAS SIGNIFICATIVAS DE RIFAMPICINA

Farmaco Manejo

Anticonceptivos orales

Haloperidol Medidas alternativas

Antiarritmicos (quinidina, verapamil)

Bloqueadores Beta

Corticoides

Enalapril, losartan PR
P Monitorizacion clinica.

Subir dosis si es preciso.

Benzodiacepinas y antidepresivos

Digoxina

Antiepiléticos

Monitorizar niveles.

Levotiroxina ) o .
Subir dosis si es preciso.

Monitorizar valores.

Inmunosupresores (ciclosporina, tacrolimus) ) o . R -
Subir dosis si es preciso o sustituir Rifampicina.

Hipolipemiantes Monitorizar niveles de lipidos.

Sulfonilureas Subir dosis si es preciso o insulinoterapia.

Separar dosis.

Azoles (ketoconazol, fluconazol ) . . ) ) . -
( ) Subir dosis si es preciso y/o bajar dosis de Rifampicina.

Monitorizar INR*.

Anticoagulantes orales : ) o . .
9 Subir dosis o sustituir por heparina de bajo peso molecular.

Metadona Subir dosis seguin necesidad.

*Determinacion del tiempo de protrombina mediante la razén internacional normalizada (INR)
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TABLA 6.- TRATAMIENTOS INICIALES DE LA TUBERCULOSIS

Situacion Pauta
Pulmonar y extrepulmonar 2HRZE/AHR*/**
2HRZS/4HR
Tratamientos iniciales alternativos
2HRE/4HR
Situaciones especiales (gota, hepatopatia cronica grave) 2HRE/7HR
Meningitis tuberculosa 2HRZE/10HR
Silicosis, espondilitis tubercuolsa con afeccion neurologica 2HRZE/7HR

* Cuando el antibiograma demuestra sensibilidad a todos los farmacos se podria retirar E.

** Sino es posible utilizar E, puede sustituirse por S (2HRZS/4HR).

En la actualidad se dispone de preparados comerciales que combinan dosis fijas de los farmacos
de primera linea (con 4 farmacos —RHZE-, con 3 farmacos —-RHZ-, y 2 farmacos —RH-) facilitando
el cumplimiento del tratamiento al reducir el nimero de pastillas a tomar, ademas de prevenir
el desarrollo de resistencias al evitar la monoterapia en caso de abandono. La recomendacién
es gue se generalice el empleo de las combinaciones fijas para tratar la TB'2.

Tratamiento en casos de tuberculosis tratados previamente

Todos los casos que han sido previamente tratados deben recibir tratamiento y ser controlados
por profesionales expertos de referencia en TB.

Pautas no estandar de tratamiento: resistencia o toxicidad

Las principales indicaciones de las pautas no estandar son la resistencia y la intolerancia a uno
0 mas de los farmacos de eleccion. Deben instaurarse y supervisarse por expertos, siguiendo lo
siguientes preceptos basicos:

El régimen empleado debe constar de al menos 3-4 farmacos eficaces.

Debe cubrir un minimo de 6 meses después de la negativizacion de los cultivos.

Debe disponerse de un antibiograma frente los farmacos de primera linea y los que hayan
sido administrados al paciente en tratamientos previos.

¢ La resistencia puede ser primaria si el paciente no ha recibido tratamiento antituberculoso
previo, y secundaria o adquirida cuando ya se ha realizado éste o se esta recibiendo en el
momento de detectarse la resistencia’.

Es conveniente que los tratamientos se inicien en el hospital y si es preciso con aislamiento
prolongado en hospitales especializados.

Las pautas propuestas se basan a menudo en la experiencia y en recomendaciones de expertos,
ya gue, por razones obvias, no se dispone de suficientes estudios aleatorizados que establezcan
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cuales son las mas adecuadas. Las més utilizadas se exponen a continuacion'.

¢ Pacientes con resistencia o toxicidad por H: Sustituir este farmaco por E y prolongar el
tratamiento hasta un total de 12 meses (segunda fase de 10RE).

¢ Pacientes con resistencia o toxicidad por R: La resistencia aislada a R es una situacion
infrecuente que requiere una mayor duracion del tratamiento para que este sea eficaz. En
general, se debe sustituir la R por E y mantener el tratamiento durante 18 meses (segunda
fase de 16HE).

e Pacientes con resistencia o toxicidad por Z: La pauta de tratamiento de 9 meses de dura-
cion (2HRE+7HR) fue utilizada ampliamente antes de la introduccion de la Z con ella se logra
una eficacia similar a la pauta estandar de 6 meses.

¢ Pacientes con TB multidrogorresistente (MDR-TB): En la medida de lo posible, el tra-
tamiento farmacolégico debe ser individualizado, guiado por antibiograma y teniendo en
cuenta el historial farmacolégico del paciente. Es recomendable la utilizacién de un agente
inyectable durante los primeros 6 meses e incluir una fluorquinoloma durante todo el tiempo
de tratamiento. Si la cepa es sensible al E, también debe mantenerse a lo largo de todo el tra-
tamiento. El régimen empleado debe constar de al menos 4 farmacos eficaces. Su duracion
debe prolongarse hasta cumplir 18 meses de cultivos consecutivamente negativos. De forma
general, todo régimen de tratamiento debe consistir en al menos cuatro farmacos a los que
se tiene constancia de que el paciente es susceptible, con una administracion diaria y durante
un periodo de 18 meses de duracion y se debe seguir una pauta de TDO*'.

Tratamiento en situaciones especiales

El esquema terapéutico recomendado durante el embarazo, la lactancia, en los nifios, en la
hepatopatia e insuficiencia renal crénicas no severas y en las formas extrapulmonares, es el
estandar (2HRZE + 4 HR).

En los casos de meningitis, se alargara la segunda fase hasta doce meses. En la TB raquidea con
afectacion neuroldgica y en la silicosis se alargara la pauta hasta cumplir un total de 9 meses.

En las localizaciones con componente inflamatorio importante, como en la meningitis y en la
pericarditis se recomienda la administracién de corticoesteroides'.
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Cumplimiento y controles durante el tratamiento

Debe realizarse seguimiento del tratamiento, cuyo objetivo es controlar el cumplimiento del
mismo y evaluar su eficacia, asi como la identificacién y manejo de los efectos secundarios al
tratamiento.

Para ello es conveniente establecer un nimero fijo de visitas, que seran como minimo a los 15
dias, al mes, y en los meses 2°, 4°y 6° desde el inicio del tratamiento. En estas visitas se deben
realizar controles clinicos, bacteriolégicos, analiticos y radiolégicos que se consideren

necesarios.

El control clinico tiene como objetivo detectar precozmente una posible toxicidad del trata-
miento que podria motivar su abandono, registrar la eficacia y cumplimiento de la medicacion
ajustando las dosis si fuera oportuno y valorar posibles interacciones con cualquier medicacion
concomitante'®.

Los controles bacteriolégicos, en aquellos casos en los que es factible la obtencién de la
muestra, se realizara en el primer, segundo, cuarto mesy al finalizar el tratamiento. Si el segun-
do cultivo permanece positivo, el seguimiento serd mensual'.

Se admite que los controles radioldgicos que se deben efectuar para controlar la eficacia del
tratamiento, se realizaran en el primer o segundo mes de tratamiento y al finalizar, o en cual-
quier momento que se sospeche una complicacion.

En general el seguimiento analitico de la funciéon hepatica, hemograma y bioguimica se rea-
liza antes de iniciar el tratamiento, a los 15 dias y a intervalos regulares aproximadamente cada
dos meses durante la duracién del mismo, sobre todo en las personas mayores de 35 afnos, y
en las personas con sospecha de toxicidad hepatica, con independencia de la edad. El esquema
de seguimiento propuesto se puede consultar en la tabla 7.
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TaBLA 7.-CONTROLES MINIMOS DE SEGUIMIENTO?*?

15 dias 1° mes 2° mes 3" mes 4° mes 5° mes 6° mes

Evaluacioén Clinica:
+ Estado general
« Adhesién tratamiento X X X X X X X
« Intolerancia farmacos
» Educacion sanitaria

Control microbiolégico*

» Baciloscopia X X X X X
« Cultivo
Control Radiolégico** X X
Control Analitico*** X X X

* En caso de persistencia de cultivos positivos, pautas alternativas, sospecha de incumplimiento terapéutico o retratamien-
tos, se deben extremar los controles bacteriolégicos realizando cultivos mensuales.

** En caso de sospecha de complicaciones, practicarla en cualquier momento.

*** Se realizaran los controles que se estimen oportunos, en cualquier momento, si se sospecha yatrogenia y de forma
periodica si el paciente presenta patologia asociada (hepatopatia, alcoholismo, nefropatia, alteraciones hematolégicas...)
0 esta recibiendo simultdneamente otros farmacos.

Ademas de realizar los controles mencionados, las visitas establecidas tienen como finali-
dad motivar a los pacientes para que mantengan el cumplimiento del tratamiento hasta su
finalizacion.

Se debera registrar la composicion del tratamiento administrado, los resultados de los controles
realizados y el resultado final, de acuerdo a las categorias de finalizacién de tratamiento esta-
blecidas en el protocolo de vigilancia de la enfermedad +44.

Todos los casos que hubieran sido previamente tratados al menos durante un mes (retratamien-
to) deben recibir tratamiento y ser controlados por expertos de referencia en TB?.

Es conveniente disponer de un protocolo que recoja la base legal para la puesta en marcha de
las medidas especiales en materia de salud publica, en aquellos casos en los que el paciente no
acepte realizar el tratamiento antituberculoso.

Tratamiento de la tuberculosis en situaciones de abandono de la terapia, recidiva
o fracaso

El principal problema derivado de los retratamientos es la aparicion de resistencias, a la H sola
0 a multiples farmacos. Debido a este riesgo, los pacientes que requieren un retratamiento se
debe investigar el o los tratamiento anteriores y disponer del diagnéstico de susceptibilidades
al menos a través de métodos clasicos (fenotipicos o de cultivo liquido) e idealmente a través
de métodos de deteccion rapida’®.

Tratamiento tras el abandono: Las interrupciones del tratamiento de la TB son frecuentes
y por tanto no es raro plantearse qué tratamiento ofrecer a un paciente después de una inte-
rrupcion del mismo.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Los factores que mas influyen en la decisidn sobre si continuar o iniciar un nuevo ciclo de trata-
miento estaran condicionados por la fase de tratamiento en la que se encuentre el paciente en
el momento de dicha interrupcién y del estado bacteriolégico antes y después de la interrup-
cion, asi como del periodo que se ha interrumpido.

¢ Si la interrupcion ha ocurrido en la fase inicial del tratamiento y ha durado mas de 2 sema-
nas, se debe comenzar de nuevo el tratamiento; si la interrupcion es menor de 2 semanas, el
régimen puede continuar, manteniendo el niumero de dosis totales programadas.

¢ Sila interrupcion ha ocurrido en la fase de continuacion, y el paciente ha recibido al menos
el 80% de las dosis programadas, se puede continuar el tratamiento hasta completar el total
de las dosis previstas.

e Si durante la fase de continuacién el paciente no ha recibido el 80% de las dosis programa-
das o la interrupcion ha sido mayor de tres meses, el tratamiento debe reintroducirse desde
el principio, con cuatro farmacos hasta recibir los resultados de la sensibilidad.

Con independencia de lo expuesto, en todos los casos se deben repetir cultivos y antibiograma.
Si los cultivos son positivos, el régimen de tratamiento debe comenzar desde el principio con
4 farmacos, hasta conocer la sensibilidad. En todos los casos de abandono, el tratamiento se
debe reintroducir como tratamiento directamente observado (TDO)'>.

Tratamiento en la recidiva: Hablamos de recidiva cuando un paciente que habia conseguido
tener y mantener cultivos negativos, tras la finalizacién del tratamiento, vuelve a tener bacilos
acido-alcohol resistentes (BAAR) o cultivos positivos, y/o empeora clinica/radiolégicamente por
un cuadro sugestivo de TB activa. Ciertos factores como las formas pulmonares cavitadas, las
formas extrapulmonares, la infeccion por el VIH, la baja adherencia, la resistencia a los farma-
cos, o el tratamiento intermitente, tienen un mayor riesgo de recidiva.

En todos los casos se deben repetir cultivos y antibiograma. y deben recibir tratamiento y ser
controlados por profesionales expertos de referencia en TB 2°.

Tratamiento tras el fracaso: Hablamos de fracaso terapéutico en aquellas situaciones en las
que el paciente tras cinco meses de iniciado el tratamiento, y habiéndolo realizado correcta-
mente, no ha alcanzado la conversion bacteriolégica, o bien cuando habiéndola alcanzado,
presenta una reversion de ésta. También se considera que ha fracasado el tratamiento cuando
hay una decision clinica de interrumpirlo por efectos adversos o falta de respuesta 2°.

En estos casos es preciso cambiar el tratamiento de primera linea por tratamiento de segunda
linea.

Para los casos de MDR-TB se considera que existe fracaso terapéutico cuando dos o mas de
los cinco cultivos recogidos en los Ultimos 12 meses de terapia son positivos, o si alguno de los
ultimos tres cultivos es positivo.
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Tuberculosis infantil y juvenil

El diagnostico de infeccion o enfermedad tuberculosa en un nifio es una sefal de alarma que
indica la transmision reciente de M. tuberculosis en una comunidad. Ante una TB en un nifo,
se deberd buscar siempre un enfermo tuberculoso bacilifero en su entorno.

En la edad pediatrica, las dificultades afadidas méas importantes son:

¢ Una mayor probabilidad de progresién desde la infeccion a la enfermedad, incluidas formas
graves y extrapulmonares.

¢ Los problemas diagnésticos, incluyendo la dificultad para discernir entre infeccion y enferme-
dad, y el dificil aislamiento microbiolégico.

e Las dificultades terapéuticas por los escasos estudios, sobre todo con farmacos de segunda
linea.

¢ La escasez de formulaciones pediatricas y la problematica de la cumplimentacién del trata-
miento.

Los nifios son mas vulnerables a la TB que los adultos, porque su sistema inmunolégico no esta
en plena madurez, sobre todo durante el primer ano de vida.

Los nifios se infectan por TB generalmente en su entorno habitual: familiar, escolar. La mayoria
de ellos no desarrollaran la enfermedad en su infancia, pero constituirdn un reservorio impor-
tante de enfermedad.

En la actualidad se recomienda mantener un control mas exhaustivo, e incluir la prueba de la
tuberculina en ninos y adolescentes en las siguientes situaciones*:

PT inmediata:
¢ Contacto con individuo con sospecha o certeza de TB activa (estudio de contactos).

Hallazgos clinicos o radiolégicos sugestivos de enfermedad tuberculosa.

¢ Inmigrantes o adoptados de paises de alta prevalencia, (primera consulta médica).

¢ Nifos viajeros procedentes de zonas endémicas y contacto sustancial con poblaciéon nativa,
recomendable después de 10 semanas de regreso.

Antes de tratamientos inmunosupresores.

PT anual:

¢ Infectados por el VIH.

¢ Adolescentes en prision.

¢ Nifos que viven en comunidades con marginacién social.
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Una PT negativa no excluye ni ITL ni enfermedad tuberculosa. Los falsos negativos pueden estar
justificados por: corta edad, infeccién reciente, comorbilidad, vacunaciones y tratamientos que
produzcan inmunosupresion y TB diseminada o meningea.

La probabilidad de desarrollar enfermedad es alta inmediatamente después de la infeccion
especialmente en menores de 5 afos y disminuye con el tiempo. Si desarrollan la enfermedad
los sintomas suelen aparecer entre las 6- 8 semanas y hasta un afio después.

La forma de presentacién mas frecuente de enfermedad tuberculosa en nifos es la intratoraci-
ca, junto con la linfoadenopatia y la meningitis tuberculosa. El diagnoéstico de la forma respira-
toria es dificil por la dificultad de distinguir entre la primoinfeccién y la enfermedad.

La forma pulmonar normalmente no es bacilifera. Esto es debido a que los nifios presentan
complejos primarios con mas frecuencia que reactivaciones (cavitaciones), ya que la mayorfa de
los nifios no producen esputos validos para la realizacion de baciloscopia. En edades escolares
si podrian llegar a ser baciliferos siendo la prevalencia baja entre los 5 y los 12 afios de edad y
con ligero aumento a partir de la adolescencia®.

Tuberculosis en la embarazada y lactante. Recién nacido hijo de madre tuberculosa

Los métodos que se utilizan para diagnosticar la TB durante el embarazo son los mismos que
en otras situaciones. La prueba de la tuberculina puede realizarse sin ninglin problema durante
el embarazo, ya que no se ha documentado efecto teratogénico.

Ni el embarazo ni la lactancia modifican el tratamiento estandar de la TB, durante el embarazo
pueden administrarse H, R, Z, E, pues no se han descrito efectos teratégenos con su uso pero
debe evitarse la administracién de S, y los otros aminoglicésidos (capreomicina, kanamicina/
etionamida, amikacina o la capreomicina) por la posibilidad de lesionar el aparato auditivo del
feto. Diferentes sociedades de nuestro entorno (SEPAR) o internacionales (OMS) coinciden en
este punto 2648,

Aunque los farmacos antituberculosos pasan en pequefia proporciéon a la leche materna, la
lactancia no esta contraindicada en el curso del tratamiento.

La pauta de actuacion con un recién nacido hijo de madre con TB dependera de la forma clinica
de la madre, del estado bacterioldgico y del tratamiento que haya recibido hasta el parto. Los
casos que suponen mayor peligro para el recién nacido son las TB pulmonares, no tratadas o
mal tratadas, con BK + en el momento del parto o las diseminadas ignoradas.

Si la madre presenta TB extrapulmonar, la capacidad de contagiar al hijo es nula. Lo mismo
ocurre cuando la madre ha tenido durante el embarazo una TB pulmonar bacilifera pero en el
momento del parto ha dejado de ser bacilifera por haber hecho un tratamiento adecuado.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

INDICE



Tuberculosis en el anciano

La TB en el anciano presenta caracteristicas especiales, por lo que requiere un manejo especifico
en cuanto a su prevencion, control y diagndstico.

Las personas mayores tienen con mas frecuencia que la poblacion joven enfermedades créni-
cas, problemas inmunitarios, nutricionales, etc. Estas situaciones determinan una mayor sus-
ceptibilidad a la TB.

Por otro lado la presentacion clinica de la enfermedad tuberculosa es menos sintomatica y la
interpretacion de la prueba de la tuberculina es mas dificultosa (menor sensibilidad y especifi-
cidad, efecto booster, etc.), estas caracteristicas pueden retrasar el diagnéstico precoz de los
Casos.

Ademas, los efectos secundarios de los farmacos de la TB en especial la H, son mas frecuentes
en los ancianos, que generalmente siguen otros tratamientos farmacolégicos prolongados que
podrian acentuar este problema °.

Las personas mayores que viven en residencias tienen mayor riesgo de contraer la infeccién o
la enfermedad tuberculosa.

Sin embargo ni la PT para el estudio de contactos ni el tratamiento de la infeccion tuberculosa
son muy Utiles, por lo que en estos centros de residencia se recomienda una cuidadosa evalua-
ciéon de los sintomas, seguida de radiografias de torax, y una exhaustiva informacién al personal
acerca de los signos y sintomas de la enfermedad .

Tuberculosis en el medio penitenciario

La tasa de TB respiratoria en los Centros Penitenciarios (CP) es superior a la de la poblacion
general. La razon se debe a la mayor concentracién en los CP de una poblacién con alta fre-
cuencia de factores de riesgo (toxicomanias, VIH,...).

La educacion para la salud juega un papel trascendental para la prevenciéon de la TB, asi como
minimizar la demora diagndstica y establecer medidas de aislamiento adecuadas*’:

¢ A todos los ingresos se les debe interrogar sobre factores sociodemograficos y clinicos que
supongan un incremento de riesgo de padecer TB.

e La PT debe realizarse a todo ingreso en la prision que no tenga documentada una PT positiva
previa y estudiar el efecto booster cuando sea preciso. La PT debe realizarse dentro del primer
mes de ingreso en prision, repetir cada 6 meses a los VIH positivos y anualmente a los VIH
negativos.

¢ Se deben establecer consultas médicas y de enfermeria especificas de TB, para continuar la
busqueda activa de casos durante la estancia en prision, especialmente los que presentan
factores de riesgo.
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e El tratamiento de la enfermedad en el CP es siempre y sin excepcion un TDO, asi como la QP

en los casos de riesgo muy alto.
Tuberculosis en el medio laboral

La TB es una enfermedad profesional*® en aquellos trabajadores que contraen la enfermedad
a causa de su trabajo.

Se puede considerar como susceptible de infeccion TB a todo trabajador que se exponga a un

enfermo bacilifero sin las medidas de prevencién adecuadas.

Se consideran lugares de trabajo con riesgo de contagio de TB: los centros sanitarios, residen-
cias de ancianos, prisiones, cuidadores de guarderfas infantiles, personal docente, otras institu-
ciones cerradas (centros de educacion a discapacitados psiquicos o de educacién especial).

Todo ello justifica que en los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales (SPRL) de todos los
colectivos anteriormente expuestos se desarrollen e implanten programas de control de la TB,
con el objetivo tanto de prevenir la TB en los propios trabajadores como de evitar que constitu-

yan una fuente de infeccién®.

Programa de screening de infeccion tuberculosa latente y deteccion precoz de la
enfermedad

Los SPRL de todos los &mbitos laborales definidos como de riesgo deberan implementar un
programa de deteccion de ITL con el fin de diagnosticar y tratar, si procede, a aquellos trabaja-
dores infectados con TB con riesgo de progresar a enfermedad o bien hacer un diagnostico y

tratamiento precoz de enfermedad TB*®.
Vigilancia de salud inicial

Serd de aplicaciéon a todos los trabajadores que se incorporan a la actividad laboral en los ambi-
tos laborales de riesgo. Es prioritario tener una PT de partida, con una correcta anamnesis para
detectar posteriores cambios. Se realizaréd una PT a todos los trabajadores, excepto a aquellos
gue tengan documentada una PT positiva previa acreditada, hayan realizado o no tratamiento,

o los que hayan padecido la enfermedad.
Nunca se repetira la PT si hay uno positivo previo documentado.

Si la PT es positiva se realizard una radiografia de térax (proyeccién PA y L) para descartar en-
fermedad tuberculosa:

e Sila radiografia es normal se realiza valoraciéon individualizada de QPS.
e Si en la radiografia aparecen lesiones compatibles con TB residual o actual se valorara QPS o
inicio de tratamiento.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Vigrlancia de salud periodica

Se realizara a todos los trabajadores expuestos al riesgo de TB con PT negativa o estado des-
conocido respecto a la infeccién TB. Es primordial detectar el viraje tuberculinico para indicar
QPS y/o tratamiento.

En los trabajadores de alto riesgo o que pertenezcan a areas de alto riesgo (trabajadores ex-
puestos a una persona no identificada inicialmente de sospecha o enfermedad tuberculosa y en
la que posteriormente se confirma la enfermedad): cada 6-12 meses y en aquellos que tienen
un riesgo mas moderado cada 2 afos®.

Ante un trabajador con sintomas compatibles de TB (astenia, fiebre, tos persistente de mas de
dos semanas de evolucion...) se descartara la enfermedad TB.

Medidas de prevencion tras la exposicion laboral a tuberculosis, estudio de contactos

La exposicion a un enfermo tuberculoso, sin aislamiento respiratorio previo a su diagnostico,
dara lugar a una serie de actuaciones por parte del SPRL que se conoce como estudio de con-
tactos.

De modo general, se procedera de la siguiente manera:

Obtener datos del caso indice.

Elaborar un registro de los trabajadores expuestos.

Citar en el SPRL a los trabajadores expuestos con el fin de valorar el grado de exposicion al
caso y revisar sus antecedentes personales.

Realizacién de PT.

Indicacion de tratamiento de infeccion tuberculosa.

Derivar a los servicios correspondientes en caso de sospecha de enfermedad tuberculosa.

Coordinacion de actividades empresariales.

Debe excluirse de su puesto de trabajo al personal sanitario y no sanitario con enfermedad
pulmonar o laringea con baciloscopia o cultivo positivo, hasta que haya realizado 3 semanas de
tratamiento estandar correcto y/o se consigan tres baciloscopias de esputo negativas en inter-
valos de hasta 24 horas de forma consecutiva o al menos uno recogido por la mafiana °'-*2,

Los trabajadores con TB en otras localizaciones y con baciloscopia y cultivo negativos, no es
necesario apartarlos de su puesto de trabajo.

Los trabajadores expuestos a riesgo biolégico de TB deben conocer la importancia del diagnos-
tico precoz en la sospecha de TB, para iniciar la cadena de medidas preventivas y evitar su trans-
misién, ya que uno de los principales factores que incrementan la exposicién a la enfermedad
tuberculosa es el retraso en la sospecha diagndstica.
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Impacto de la coinfeccién TB-VIH. Interaccion entre VIH y M. tuberculosis

Desde el principio de la epidemia de infeccién por el VIH se observo que el desarrollo de TB era
muy frecuente en los pacientes afectos de SIDA. De hecho, el desarrollo de TB en sus diferentes
formas clinicas, es uno de los criterios clinicos definitorios de SIDA y la forma de presentacién
mas frecuente del SIDA a nivel mundial.

La asociacién existente entre la TB y el SIDA no es casual. Existen una serie de factores que
favorecen el desarrollo de TB en el paciente infectado por el VIH, que facilitan el desarrollo de
TB, tanto por reactivacién de infecciones latentes como por contactos recientes™,

En este ultimo sentido, y a diferencia de lo que se observa en el paciente inmunocompetente en
el gue se estima que el riesgo de que una infeccion aguda por M. tuberculosis progrese a TB en
los 2 primeros anos es del 2 al 5%, en el paciente infectado por el VIH el porcentaje es mucho
mayor y se desarrolla en un tiempo mucho mas corto (hasta el 10% anual).

Un hecho constatado es que a menor cifra de linfocitos CD4 existe mayor riesgo de desarrollo
de TB en el paciente coinfectado, pero a diferencia de lo que sucede con otras infecciones
oportunistas, en el caso de la TB no es precisa una inmunodepresion tan severa.

En los ultimos anos, si bien la TB junto a la neumonia por P jirovicii, siguen siendo globalmente
las principales causas de SIDA, la tasa de TB en infectados por el VIH ha descendido gracias a
los nuevos tratamientos antirretrovirales de gran eficacia (TARGA)*.

Otro factor, a tener en cuenta a la hora de describir la epidemiologia de la TB en los pacientes
infectados por el VIH es la inmigracion por motivos econdmicos.

Por ultimo, es preciso sefalar que fue en el colectivo de pacientes infectados por el VIH a co-
mienzos de 2005, en el que se describieron las nuevas cepas de M. tuberculosis denominadas
como XDR-TB o extremadamente resistentes a farmacos anti-TB de primera y segunda linea
gue se han propagado por todo el planeta'.

Ademas la TB hace que la infeccidon por el VIH progrese y tenga un curso mas acelerado.

Los datos expresados en los anteriores parrafos, junto a las diferentes caracteristicas epidemio-
l6gicas, diferente forma de presentacion (mayor frecuencia de formas diseminadas y extrapul-
monares) y la gran dificultad de tratamiento por las interacciones con el TARGA y comorbilida-
des asociadas (ej: mayor prevalencia de hepatopatia cronica VHC y VHB; coincidencia con otras
infecciones oportunistas; ...) hacen que el manejo de TB en el infectado por el VIH sea dificil y
se deba realizar en el medio especializado.
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De lo anteriormente expuesto se puede extraer una clara recomendacién: Se debe descartar la
infeccion por el VIH en todo paciente afecto de TB y es preciso investigar el estado de in-
feccion tuberculosa y descartar activamente la TB en todo paciente infectado por el VIH.

Diagnéstico de enfermedad tuberculosa en el paciente infectado por el VIH

La TB en el paciente infectado por el VIH tiene unas caracteristicas clinicas que no son superpo-
nibles en su totalidad a la TB del paciente inmunocompetente.

Asf, aunque la TB pulmonar en coinfectados por VIH es la forma mas frecuente de presen-
tacion, también se observan con mucha frecuencia las formas extrapulmonares (sobre todo
ganglionares) y la TB diseminada.

Las pruebas diagnosticas a solicitar son las mismas que en el paciente inmunocompetente.

Es frecuente, que en muchas ocasiones el Unico signo de TB sea la presencia de fiebre per-
sistente u otros signos inespecificos que no permiten diferenciar la TB de otras infecciones
oportunistas.

Por otro lado la radiografia de térax puede ser aparentemente normal en muchos pacientes,
aungue el pulmon esté afectado. No obstante, se debe sefalar la elevada frecuencia de adeno-
patias intratoracicas. En la TC se ha sugerido como de alta especificidad en el diagnéstico de TB
la detecciéon de adenopatias con centros hipodensos y captacion de contraste en anillo.

Entre los érganos extrapulmonares la afectacién de los ganglios linfaticos, tanto periféricos
como intratoracicos o intraabdominales es muy frecuente, hasta el punto de que, en nues-
tro entorno, la presencia de adenopatias significativas en cualquier territorio junto con fiebre
u otras manifestaciones en pacientes positivos al VIH debe sugerir como primera posibilidad
diagnéstica la TB.

La rentabilidad de las pruebas microbioldgicas es similar a la de los no infectados por el VIH, si
bien hay que considerar que al ser mas frecuentes las formas diseminadas es rentable solicitar
hemocultivos especificos para micobacterias (sobre todo en los pacientes afectos de fiebre
persistente sin otra focalidad).

El empeoramiento o exacerbacion de las manifestaciones clinicas de la TB durante las primeras
semanas del tratamiento antiviral y de la TB es muy frecuente en el paciente muy inmunode-
primido y se debe a la reconstitucion inmunoldgica asociada al TARGA. Las manifestaciones
clinicas incluyen fiebre elevada, exacerbacion y extensiéon de la afeccion pulmonar y extrapul-
monar, sobretodo afeccién ganglionar en multiples territorios. Para su manejo se puede recurrir
al tratamiento esteroideo, y la clinica puede persistir durante varias semanas®>.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Tratamiento de la tuberculosis en el paciente infectado por el VIH

La asociacion entre la infeccion por el VIH y TB es tan frecuente, que ha sido una practica acep-
tada el tratamiento empirico de la TB en pacientes afectos de deterioro y fiebre o con cualquier
otro signo de sospecha (una vez excluidos otras infecciones oportunistas).

El tratamiento de la TB en el infectado por el VIH puede resultar complicado. De hecho existen
interacciones graves entre algunos farmacos utilizados como base del TARGA (fundamental-
mente con los inhibidores de la proteasa) y otro farmaco de primer orden en el tratamiento de
la TB como la R.

También, debido a que el paciente infectado por el VIH presenta otras comorbilidades como las
hepatopatias crénicas por los virus de la hepatitis C y B, se observa con més frecuencia toxici-
dad. Ademas, existe la recomendacion de prolongar la duracion del tratamiento.

A pesar de que independientemente del nimero de CD4 y de la carga viral del VIH, esta indi-
cado iniciar el TARGA en todo paciente infectado por el VIH con clinica o comorbilidades, hasta
hace muy poco tiempo, existia la recomendacién de iniciar el tratamiento para la TB y diferir el
TARGA (sobre todo en los pacientes con intensa inmunodepresion). Actualmente existen inves-
tigaciones®® que han hecho cambiar las recomendaciones de nuestras gufas terapéuticas®’. Asf,
y a pesar de que el sindrome de reconstitucion inmune se da con mayor frecuencia cuando se
instaura el TARGA de forma precoz (entre las 2 y 4 semanas una vez instaurado el tratamiento
anti-TB) se ha demostrado que su inicio disminuye la mortalidad®>>’. La excepcién seria la me-
ningitis tuberculosa en la que no hay datos concluyentes.

De no precisar ajuste de dosis por interaccién, los farmacos anti-TB se utilizaran a las dosis
habituales (ver capitulo de tratamiento).

En resumen, se recomienda que el paciente infectado por el VIH que precise tratamiento de la
TB pulmonar u otras formas de TB se realice con el esquema estandar con 4 farmacos de inicio
(H, R, Zy E) durante dos meses, seguidos de H y R hasta completar 6 meses o en el caso de la
TB meningea 12 meses '2.

En caso de enfrentarnos a cepas de M. tuberculosis resistentes se actuard sustituyendo y/o
anadiendo farmacos como en la TB del paciente inmunocompetente.

Diagnostico y tratamiento de la infeccién tuberculosa latente en el paciente VIH

Los criterios de diagnéstico de la infeccion por M. tuberculosis y el riesgo de desarrollo de TB en
el paciente infectado por el VIH difieren de los utilizados en la poblacion general. Como con el
resto de personas con una inmunodepresion importante (transplantados, tratamientos biol6gi-
COS e inmunosupresores) se acepta como positiva cualquier induracion de la PT'2.
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El mecanismo patogénico de la infeccion por el VIH provoca una disminuciéon de la inmuni-
dad celular. Esto hace que la prueba de la tuberculina no sea una buena herramienta para el
diagnéstico de infeccion por M. tuberculosis ya que disminuye su sensibilidad (sobre todo en
estados de inmunodepresion severa).

Asi una PT negativa en el paciente infectado por el VIH no excluye que el paciente esté
infectado con M. tuberculosis. En la actualidad, en el caso de que la PT resulte negativa, se
puede solicitar la deteccion del interferon gamma en sangre. En los pacientes infectados por el
VIH cuyas pruebas diagnosticas de infeccion de TB resulten negativas, es recomendable realizar
un seguimiento anual de las mismas. En la figura 7 se propone un algoritmo diagnéstico 7.

FIGURA 7. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR M. TUBERCULOSIS EN EL PACIENTE INFECTADO POR VIH
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El tratamiento de la infeccién por M. tuberculosis se iniciard una vez descartada la enferme-
dad tuberculosa.

En el caso de contactos recientes con pacientes baciliferos, se procederd a instaurar trata-
miento profilactico independientemente del resultado de la tuberculina y de la dosificacion de
interferébn gamma, debiéndose repetir el esquema diagndstico a las 8-12 semanas. En caso de
positividad se debe continuar el tratamiento hasta finalizar la recomendacién y en caso nega-
tivo se podria valorar la suspensién en funcién del estado de inmunodepresién. La dosis de H
o de otros farmacos anti-TB a utilizar son las mismas que las utilizadas en los pacientes inmu-
nocompetentes. En el caso de utilizar una pauta con R se debe tener en cuenta la interaccion
con los inhibidores de la proteasa que contraindican su uso. La duracion de la profilaxis con
H no esta bien establecida pero minimamente debe durar entre 6 y 9 meses'. En el caso de
contacto con una cepa multirresistente no existe ningln esquema recomendado o que haya
demostrado eficacia y se debe proceder a una vigilancia estrecha, al igual que en poblacién no
inmunodeprimida.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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La TB ha disminuido en el mundo rico o desarrollado, aunque hay circunstancias adicionales
gue dificultan su disminucion, entre ellas, la inmigracién econémica desde los paises pobres,
con mayores tasas de infeccion por M. tuberculosis.

Cuando el inmigrante llega al pais receptor lo suele hacer en buen estado y es durante los
primeros 5 afos cuando desarrollan la TB debido fundamentalmente a las situaciones que se
ven sometidos como son el hacinamiento y las deficiencias nutricionales secundario a las malas
condiciones de vida &,

A este hecho hay que afiadir mayores tasas de infeccion con resistencia primaria a los farmacos
anti-TB en sus paises de origen'>°%60 Asf mientras que en Espafa la tasa de resistencia primaria
a farmacos se encuentran en torno al 8,3% y solo del 1,3% para la MDR-TB las tasas en paises
del este Europeo llegan hasta el 23%, por lo que el diagnéstico y tratamiento precoz de la
afeccion resultan fundamentales para su control, debiendo tener un alto indice de sospecha y
pensar en TB ante un amplio espectro clinico en inmigrantes provenientes de paises con altas
tasas de endemicidad.

Es recomendable realizar PT en el primer contacto con el sistema sanitario con el fin de
diagnosticar la infeccién y/o la enfermedad tuberculosas.

El tratamiento de la TB pulmonar, en principio, se debe realizar igual que en el resto de la
poblacién, iniciando con cuatro farmacos y reduciéndolo a tres si el antibiograma lo permite.
La duracion es la misma que en el resto de la poblacién, adecuando la misma a la sensibilidad
antimicrobiana, forma-localizacion y estado inmunitario del paciente'?.

Se debe realizar el esfuerzo de cultivar el agente causal dado que la posibilidad de resistencia
es mayor que en la poblacién autoctona y este hecho puede condicionar un fallo terapéutico y
la posibilidad de extender cepas MDR o XDR.

Otro aspecto al que debemos prestar especial interés es la adherencia al tratamiento anti-TB
en los inmigrantes. Para mejorar su adherencia, se recomienda utilizar siempre los preparados
farmacolégicos en combinacion fija.

Los efectos secundarios, frecuentes con la medicacion antituberculosa, también dificultan la
adherencia a los tratamientos, y no hay que olvidar que la poblacion inmigrante sufre con
mayor frecuencia molestias gastrointestinales y otros tipos de infecciones que aumentan la
morbilidad del tratamiento.

A estos problemas hay que anadir el cambio frecuente de residencia y su inestabilidad laboral
que dificultan realizar un seguimiento y control del tratamiento.
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La definicién de TB es la utilizada por el Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfer-
medades (ECDC) 367,

Criterios clinicos
¢ Persona gue presenta estas dos caracteristicas:

- Signos, sintomas o datos radiolégicos compatibles con TB activa en cualquier localizacion.
Y
- La decision de un médico de administrarle un ciclo completo de terapia antituberculosa.
0
¢ Resultados anatomopatoldgicos en la necropsia compatibles con TB activa que habria reque-
rido tratamiento antituberculoso.

Criterio de laboratorio
¢ Criterio de caso confirmado
Al menos uno de los dos signos siguientes:

- Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo M. tuberculosis (salvo la cepa
vacunal 6 Bacilo de Calmette-Guérin [BCG]) en una muestra clinica.

- Deteccidn de acido nucleico del complejo de M. tuberculosis en una muestra clinica junto
con baciloscopia positiva por microscopia 6ptica convencional o fluorescente.

e Criterio de caso probable
Al menos uno de los tres siguientes:

- Baciloscopia positiva por microscopia dptica convencional o fluorescente.
- Deteccion del acido nucleico del complejo de M. tuberculosis en una muestra clinica.
- Presencia histolégica de granulomas.

Clasificacion de los casos segun la localizacion de la enfermedad

Segun la localizacion de la enfermedad, los casos se clasifican en pulmonares y extrapulmo-
nares (ver definiciones y cddigos de la CIE en el Anexo 4).

Clasificacion a efectos de su declaracion

Caso Sospechoso: Persona que satisface los criterios clinicos de la definicion de caso.
Caso Probable: Persona que satisface los criterios clinicos y los de laboratorio de caso probable.
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Caso Confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio de caso
confirmado.

Clasificacion de los casos de tuberculosis pulmonar seguin su infecciosidad

Los casos de TB pulmonar se clasifican a su vez en baciliferos cuando la microscopia directa de
una muestra de esputo espontaneo o inducido es positiva y no baciliferos en caso contrario.

Clasificacion de los casos segun los antecedentes de tratamiento previo

Caso nuevo: Paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso, o bien que lo ha
recibido durante un periodo de tiempo inferior a un mes.

Caso tratado previamente: Paciente que ha recibido tratamiento antituberculoso (excluyen-
do QP) al menos durante un mes. Estos casos incluirian las recidivas, los tratamientos tras aban-
dono, los fallos terapéuticos y otros casos como los cronicos.

Definicion de caso de tuberculosis resistente, multidrogorresistente (MDR-TB) y
extremadamente resistente (XDR-TB)

Caso de TB resistente: Se define como caso de TB resistente al causado por M. tuberculosis
resistente a cualquiera de los farmacos antituberculosos de primera linea (H, R, Z, S o E).

Caso de TB multidrogorresistente (MDR-TB): Se define como caso de TB multidrogorresis-
tente (MDR-TB) al causado por cepas de M. tuberculosis resistentes al menos a Hy R.

Caso de TB extremadamente resistente (XDR-TB): Este término fue introducido por la OMS
en 2006 para designar a aquellos casos que, ademas de ser MDR-TB, presentan resistencia a
alguna fluoroquinolona, y a uno o méas de los farmacos de segunda linea inyectables (amikaci-
na, capreomicina o kanamicina).

Definicion de brote

Se considera brote, a la aparicion de uno o mas casos de TB, a partir de un mismo caso
indice en un periodo de un afo desde que se diagnosticé el caso primario.
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Todos los casos de TB que cumplan alguno de los criterios de caso, sospechoso, probable o con-
firmado se deberan notificar al Servicio de Epidemiologia y Prevencién Sanitaria de La Rioja.

Los fallecidos con TB que no recibieron tratamiento también deberan notificarse.

El profesional clinico debe notificar el caso de manera inmediata, especialmente en los casos
baciliferos y MDR-TB.

Si el paciente es diagnosticado en atencion especializada (AE), el médico que realiza el diagnés-
tico cumplimentara la encuesta correspondiente y la remitira al Servicio de Medicina Preventiva
del Hospital, quienes seran los responsables del envio de dicha encuesta al Servicio de Epide-
miologia y Prevencién Sanitaria de La Rioja (ANEXO 5).

Si el diagnéstico se realiza en AP, la notificacion se realizara a través de la aplicacion informatica
SELENE-AP con la encuesta que aparece en dicha aplicacién en el momento que se registra
la sospecha clinica. Dicha encuesta sera remitida al Servicio de Epidemiologia y Prevencion
Sanitaria de La Rioja a través de correo electrénico, fax o correo postal, siempre en funcién
de la urgencia en la notificacion: epidemiologia.alertas@larioja.org, fax: 941272418, tfno.:
941291254. Ver figura 8, algoritmo de notificacién.

La informacién sobre resultados del tratamiento completada (ver definicion de las distintas ca-
tegorias de finalizacién de tratamiento en el ANEXO 6), se considera fundamental para evaluar
el funcionamiento de los programas de control de la TB.

Todo brote (ver definicion en el apartado anterior) debe ser declarado urgentemente.

Desde el Servicio de Epidemiologia y Prevencién Sanitaria, se notificaran al CNE con periodici-
dad semanal e informe anual.

De forma urgente se comunicaran al CNE todos los casos que trasladen su residencia a otra
CCAA o al extranjero, asi como aquellos casos que impliquen un riesgo para la salud publica o
gue requieran medidas especiales de seguimiento.
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Ficura 8. CIRCUITO DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS

CASO DE TUBERCULOSIS
SOSPECHOSO, PROBABLE O CONFIRMADO

ATENCION _ _ ATENCION
PRIMARIA h . ESPECIALIZADA
REGISTRO EN CUMPLIMENTACION
HISTORIA CLINICA ENCUESTA DE NOTIFICACION
CUMPLIMENTACION SERVICIO MEDICINA
ENCUESTA DE TUBERCULOSIS PREVENTIVA

SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA Y PREVENCION
SANITARIA DE LA RIOJA
epidemiologia.alertas@larioja.org
Fax: 941272418
Tfno.: 941291254
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Los servicios de AP desempefian una importantisima labor en el control de la enfermedad
tuberculosa.

Las responsabilidades que tiene el equipo de AP son las siguientes:

Deteccion precoz de casos a través del estudio especifico de grupos de riesgo, de contactos
y de pacientes con sintomatologia sugestiva, con el objetivo de incrementar al maximo la de-
teccion activa y pasiva.

En la actualidad existe un importante retraso diagnéstico, considerandose prioritario reducirlo
a menos de un mes. En este sentido se considera necesario, entre otras medidas, aumentar la
sospecha diagndstica de TB.

Los criterios basicos en cuanto a deteccién precoz y diagnostico de enfermedad tuberculosa
figuran a continuacion:

¢ Realizar evaluaciéon diagnoéstica de TB a todas las personas que acuden a consulta esponta-
neamente por presentar tos y/o expectoracién durante dos semanas o mas de duracion, sin
otra causa conocida.

¢ Incrementar la sospecha diagnéstica de enfermedad tuberculosa en grupos de poblacion de
especial riesgo:

e Personas VIH positivas.

e Usuarios de drogas por via parenteral en precaria situaciéon econémica, social y/o sanitaria

e Residentes en instituciones cerradas donde se concentran personas con factores de riesgo
para desarrollar la enfermedad.

¢ Inmigrantes recientes (Ultimos 5 afios) procedentes de paises con alta endemia tuberculosa.

e Personas con cambios fibréticos en la Rx de térax compatibles con TB residual.

e Personas con problemas de alcoholismo.

® Personas gque van a recibir tratamientos inmunosupresores.

e Personas con condiciones clinicas como: silicosis, diabetes mellitus, insuficiencia renal cro-
nica, enfermedades hematoldgicas (leucemias y linfomas), neoplasias (sobre todo de cabe-
za y cuello), malnutricion (pérdida de peso >10% del peso corporal), gastrectomia, bypass
yeyuno-ileal, enfermedad celiaca (en todos estos casos se debera evaluar individualmente).

¢ Realizar busqueda activa de casos entre los contactos de enfermos tuberculosos (en especial
de los baciliferos).

La conducta a seguir en los pacientes con sospecha de TB hasta llegar al diagnéstico se expone
en la figura 9.
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A todos los enfermos sospechosos de TB se les deben realizar las pruebas diagnésticas

en menos de 48 horas.

El acceso a estas pruebas debe poder realizarse desde todos los niveles de atencién sanitaria y

en un tiempo adecuado?®.

FiGurA 9. CONDUCTA A SEGUIR CON PACIENTES SOSPECHOSOS DE TUBERCULOSIS.

Ananmesis sospechosa de tuberculosis

Prueba Tuberculina (PT) *
Radiografia torax (RxT)

PT (-) PT (+)
Rx T normal

! !

Descartar otros
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BK (+) BK (-)
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INICIO

TRATAMIENTO
TUBERCULOSIS
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Baciloscopia (BK) (3)

* Criterios interpretacion PT
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Declaracién individualizada de todos los casos detectados.
Los objetivos fundamentales de la declaracion son?:

¢ Aplicar lo antes posible las medidas de prevencion y control de la enfermedad.

¢ Contribuir al control de la enfermedad en nuestro medio mediante la identificacion y trata-
miento de la fuente de infeccidn y la busqueda y tratamiento preventivo del reservorio.

¢ Conocer la epidemiologia de la enfermedad en nuestra comunidad y la identificacién de
grupos en especial riesgo de padecerla para dirigir eficientemente el uso de los recursos so-
ciosanitarios.

El responsable sera el médico que realiza la sospecha e instaura el tratamiento. Asi mismo sera
el responsable de notificar el alta del paciente una vez haya finalizado el tratamiento. El circuito
de notificacién se describe en la figura 8.

Seguimiento del plan terapéutico del enfermo, asi como de las incidencias y de la posibi-
lidad de abandono hasta la curacion del proceso. Los controles minimos serdn los indicados en
la tabla 7.

En esta actividad, deberan colaborar todos los miembros del equipo de AP, con los siguientes
objetivos:

e Aumentar al maximo las tasas de curacién de los casos de TB.
e Instaurar un tratamiento correcto y precoz.
¢ Alcanzar un buen cumplimiento del tratamiento.

Si fuera necesario se recurrird al TDO.

Estudio y control de contactos y convivientes de los enfermos de TB en colaboracion con
Salud Publica, con el objetivo de prevenir la apariciéon de nuevos casos de TB.

El equipo de AP sera el responsable de realizar el censo de convivientes y contactos en las situa-
ciones en las que haya habido riesgo potencial de transmisién.

El médico sera el responsable de realizar la prescripcion de la QPP y/o QPS y de realizar un buen
seguimiento del cumplimiento de la misma.

Ademas de lo anterior, el equipo de AP debe realizar actividades de informacion, asesoramiento
y educacién sanitaria a enfermos, infectados y convivientes, asi como participar en la organiza-
cion, desarrollo y ejecucion de actividades estratégicas en colaboracién con Salud Publica en la
investigacion de brotes y microepidemias.

Siempre que se inicie una QPP o QPS es fundamental explicar al paciente que debe consultar
ante la aparicién de sintomas como dolor abdominal, nauseas, vomitos, anorexia, ictericia y
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coluria y se aconsejara al paciente que no debe beber alcohol mientras dure el tratamiento
preventivo.

Ante cualquier indicacién de QPP o QPS se debera informar a las personas de acuerdo a los
ANEXOS 2y 3.

Los controles que se deben realizar a las personas que estan con QPP y QPS son:

¢ En menores de 35 afios: Se realizara una funcion hepatica basal (GOT/AST, GPT/ALT y Gamma
GT, Bilirrubina total), y analitica posterior sélo cuando presenten sintomas. Se les harad un
control clinico mensual, pasando a control analitico si aparecieran sintomas.

* En mayores de 35 afios: Se les hard un control clinico mensual y control bioquimico de fun-
cion hepatica (GOT/AST, GPT/ALT y Gamma GT, Bilirrubina total), basal y al mes, 3 meses
(QPS) y 6 meses (QPS).

¢ Se suspenderéd la quimioprofilaxis cuando las transaminasas aumenten 3 veces el valor nor-
mal en caso de presencia de sintomas o 5 veces el valor normal sin presencia de sintomatolo-
gia. Cuando el paciente presenta valores alterados sin superar dichos limites se le realizaran
controles mas frecuentes sin interrumpir el tratamiento.

Se aprovecharan las consultas para repasar el estado de cumplimiento de los otros contactos
familiares y recuperar abandonos si es que los hubiera.

Seguimiento del enfermo de tuberculosis en Atencion Primaria
Antes de iniciar el tratamiento

e Historia Clinica: Insistir en algunos aspectos fundamentales como son otras patologfas aso-
ciadas y las medicaciones que puedan interferir con los farmacos antituberculosos. En caso
de encontrar algo significativo considerar la valoracion por AE.

e Aislamiento: Insistir en las recomendaciones de aislamiento y medidas de higiene basicas de
tipo respiratorio, como son taparse la boca al toser o estornudar, usar pafiuelos desechables,
ventilar y solear bien las habitaciones.

e Valorar adherencia: Es necesario realizar, a todos los pacientes, una valoracion de la adheren-
cia al tratamiento, identificando las situaciones de riesgo de mal cumplimiento terapéutico.

En aquellos casos con valoracion de riesgo alto para el incumplimiento del tratamiento se pon-
drfa en marcha el TDO.

¢ Participacion activa del paciente: Educacion e informacion al paciente. Es necesario resal-
tar los siguientes aspectos:

- Para mejorar la adherencia al tratamiento, los pacientes tienen que participar en las deci-
siones terapéuticas al comienzo del mismo. La importancia de la adherencia tiene que ser
comentada con el paciente.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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- Se debe informar a los pacientes sobre la vigilancia de sintomas que hagan sospechar una
recaida y como contactar con el servicio médico correspondiente. La informacién sobre
posibles signos/sintomas de recaida ha de ser mas clara en aquellos pacientes con mayor
riesgo de recaida clinica.

- Informacién sobre los posibles efectos secundarios y de la necesidad de que comuniguen
estos inmediatamente a su aparicion.

- Seinsistird en la importancia de no modificar o suspender la medicacién sin consultar pre-
viamente con su médico.

¢ Personal sanitario de referencia: Todos los pacientes con diagndéstico de enfermedad tu-
berculosa, y especialmente en aquellos casos de enfermedad tuberculosa MDR-TB, tendrian
que tener una persona de referencia tanto en AE como en AP.

¢ Técnicas para mejorar la adherencia: Se podran valorar a lo largo del tratamiento otras
intervenciones para mejorar la adherencia a los tratamientos de enfermedad tuberculosa o
QPS como son entrevistas clinicas, visitas domiciliarias, recogida de recetas...

Durante el tratamiento

¢ Adherencia: En cada control se comprobara la adherencia al tratamiento de forma correcta
y se aprovechara para reforzar las medidas de educacién sanitaria.
Se resefiaran en la historia clinica todas las incidencias del proceso, la pauta terapéutica, el
numero de recetas necesario y las fechas previstas de recogida de medicacion.
En casos de duda respecto al cumplimiento de tratamiento se realizard control de orina para
deteccion de farmacos (reaccion de Eidus-Hamilton), sin previo aviso.

¢ Comprobar la efectividad del tratamiento: Control clinico, radiolégico y bacteriolégico
siguiendo las recomendaciones del capitulo seguimiento de tratamiento.

¢ Deteccion precoz de yatrogenia: Valorar sintomas y reacciones adversas que pueden pro-
vocar los farmacos utilizados. Ante cualquier sospecha evaluacion clinica y analitica inmediata.

Tras la finalizacion del tratamiento

En la ultima consulta de seguimiento del tratamiento se debe realizar control radiolégico y
bacterioldgico.

Unicamente es necesario el control bacterioldgico adicional tras la finalizacién del tratamiento
en los casos con cumplimiento dudoso, evolucién bacterioldgica irregular, resistencias, retrata-
mientos o ante circunstancias especificas que asi lo aconsejen (inmunodeprimidos, silicticos,
pautas alternativas....). En estos casos se realizard baciloscopia y cultivo a los 6, 12 y hasta 18
y 24 meses después de suprimir el tratamiento.
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En la ultima visita, se debe insistir al paciente en la necesidad de acudir a la consulta en caso de
reaparicion de sintomas de sospecha.

Criterios de valoracion y/o derivacidon a Atencion Especializada

A la hora de considerar la valoracion y/o derivacion a AE de los pacientes, se tendran en cuenta
los siguientes criterios:

¢ Sospecha de enfermedad tuberculosa en una zona con escasos recursos diagnoésticos o don-
de la coordinacion de los mismos vaya a dificultar la rapidez de la confirmacion diagnéstica.

e Pacientes con infeccién VIH.

e Pacientes con alta sospecha de TB y baciloscopia de esputo negativa.

Necesidad de técnicas complejas para obtencion de esputo.
¢ Pacientes con procesos asociados que dificultan su control y tratamiento.

Sospecha de resistencias (se incluyen pacientes con historias previas de tratamiento de TB,
poblacion en situaciéon de exclusion social, contactos de un caso conocido de MDR-TB, pro-
cedencia de paises con alta incidencia de resistencias).

TB en embarazada.

Durante la fase de seguimiento del tratamiento, se consideran los siguientes criterios para
derivacion a AE:

¢ Incumplimiento terapéutico.

Mala evolucién clinica.
e Persistencia de cultivos positivos en el 2° mes.

Reaparicion de cultivos positivos tras negativizacion inicial.

Cultivos positivos al finalizar el tratamiento.

Toxicidad grave de farmacos antituberculosos.

¢ Interacciones medicamentosas de farmacos antituberculosos con otros farmacos necesarios
para el paciente.

* Todos los fracasos de tratamiento, recidivas o abandonos de tratamiento o retratamientos.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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La necesidad de hospitalizacién para el aislamiento de pacientes con TB pulmonar es un con-
cepto erréneo. Por regla general, el lugar mas adecuado para tratar a los pacientes y evitar
la transmisién de la enfermedad es su domicilio, donde deben permanecer con aislamiento
respiratorio hasta que dejen de ser contagiosos, una vez que se produzca la mejoria clinica del
paciente, haya realizado 3 semanas de tratamiento estandar correcto y/o se consigan tres baci-
loscopias de esputo negativas en intervalos de hasta 24 horas de forma consecutiva o al menos
uno recogido por la mafiana. Se deberan evitar visitas y contactos con nuevas personas >'*2.

La necesidad de una hospitalizacién inicial del enfermo tuberculoso dependera de su gravedad,
enfermedades asociadas y sus circunstancias sociales. Siempre sera lo méas breve posible. Estos
deben minimizar el riesgo de transmisién y sélo proponer el ingreso hospitalario en casos es-
trictamente necesarios o si no es posible el aislamiento domiciliario.

Indicaciones de hospitalizacion serian':

e Formas graves de la enfermedad.

¢ Pacientes con enfermedades concomitantes, con procesos crénicos asociados descompensa-
dos o con procesos agudos intercurrentes.

¢ Reacciones adversas a farmacos.

Complicaciones graves de la TB (hemoptisis importante, neumotérax, etc).
¢ Pacientes que requieran exploraciones complementarias complejas.

Otras situaciones que podrian justificar una hospitalizacién, son:

¢ Indicacién social que desaconseje el tratamiento ambulatorio.

e Convivencia estrecha con nifios y adolescentes, adictos o inmunodeprimidos, cuando no
puede garantizarse un aislamiento respiratorio domiciliario correcto.

e Cualquier paciente con sospecha o constancia de incumplimiento o mal cumplimiento que
por ello sea potencialmente bacilifero y no se pueda garantizar aislamiento respiratorio do-
miciliario correcto.
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Consiste en observar por personal adiestrado como el enfermo ingiere la medicacién, garanti-
zando que se ha producido la ingesta.

Es el Unico método que, realizado correctamente y con una pauta de tratamiento adecuada,
nos permite asegurar que el enfermo se ha curado y que no se ha producido una seleccién de
bacilos mutantes resistentes (salvo que presentara importantes problemas de absorciéon o resis-
tencias bacilares), pudiendo aplicar diferentes modalidades de seguimiento®.

Modalidades de seguimiento

El TDO puede ser diario (TSD) o intermitente: semanales (TSS) o mensuales. La modalidad de
supervision se realizard de acuerdo a la situacion del paciente, debiendo reservarse las sema-
nales y mensuales para situaciones especiales, por ejemplo, si hay desplazamientos largos y los
recursos disponibles son limitados.

Tratamiento supervisado

El TDO garantiza la toma de medicacion, si bien es cierto que obliga al paciente a depender
estrechamente de los recursos sociosanitarios. Se estima, por ello, que en el caso de pacientes
socialmente normalizados pueden existir alternativas de control del tratamiento que modifi-
guen o alteren en menor medida las rutinas cotidianas.

En estos casos pueden utilizarse otras formas de tratamiento, como es el caso del TSS o el tra-
tamiento autoadministrado con control Gnico mensual. En estos casos se facilita la medicacion
de toda la semana o todo el mes al paciente y el control de la recogida de recetas constituye la
forma indirecta de supervision de tratamiento.

Tratamiento incentivado

En algunos enfermos tuberculosos debe favorecerse que una prioridad para el paciente sea
el tratamiento, aunque ello implique que el TDO se estructure con un sistema de tratamiento
incentivado individualmente. Los incentivos mejores son las prestaciones propias del sistema de
servicios sociales: vales de comedor, alojamiento en centros sociales como albergues, o cual-
quier soporte de los servicios sociales.

Estos incentivos pueden aplicarse tanto en los TDO diarios como en los semanales 0 mensuales.
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Indicaciones de Tratamiento Directamente Observado

La inclusion de un paciente en un programa TDO obliga a tener en cuenta una serie de carac-
teristicas del enfermo ©:

¢ Sanitarias: Estado de salud del paciente, considerando la necesidad de atencién sanitaria
continuada y/o especializada.

¢ Sociales: Situacion familiar y de la vivienda, y situacién laboral, econémica y legal.

¢ Psicoldgicas: Estado del paciente en orden a la aceptacion de la enfermedad y del trata-
miento.

Pacientes con indicadores de riesgo de mal cumplimiento terapéutico:

Historia de abandonos previos de tratamiento antituberculoso o de otros tratamientos.

Problemas o desestructuracion familiar o social.
e Situaciones de indigencia, personas sin hogar o transeuntes sin residencia fija.
¢ Trastornos psiquidtricos, sin apoyo familiar o institucional.

e Adiccién a sustancias, especialmente los consumidores de opiaceos incluyendo a aquellos
gue se encuentran en tratamiento sustitutivo con metadona.

Alcoholismo.
¢ Inmigrantes, en situacién de ilegalidad, indocumentados o sin domicilio fijo.
¢ Minorias con dificil acceso al sistema sanitario.

¢ Personas con causas judiciales pendientes o en situacién de internamiento en centro peniten-
ciario.

En general, cualquier otra situacion que suponga marginalidad, condiciones de vida precarias
0 baja accesibilidad a la atencién sociosanitaria.

Pacientes con situaciones clinicas que constituyen indicacién de tratamiento supervisado:

¢ Todos los retratamientos, incluyendo los casos previamente tratados, los fracasos terapéuti-
cos y las recidivas.

e Enfermos crénicos de TB con cultivos (+) a lo largo de al menos 2 afios consecutivos.

¢ Abandonos recuperados: reinicio del tratamiento tras haberlo suspendido durante méas de 2
meses.

¢ Todos los pacientes con resistencia a H y/o R.

¢ Todos los pacientes con pautas de tratamiento autoadministrado diario que han faltado mas
de una vez a la consulta, o aquellos en los que las pruebas de deteccion de metabolitos en
orina son (-) en al menos 2 ocasiones.
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Papel de seguimiento y control de los profesionales en el Tratamiento Directamente
Observado

Los profesionales implicados en la valoracién y cumplimiento correcto del TDO seran:

¢ Médico Especialista de AE
¢ Enfermera de AE

¢ Trabajador Social de AE
Médico de AP

Enfermera de AP
Trabajador Social de AP

e Equipo sanitario en centros penitenciarios

e Familia en casos de infancia

La indicacién de TDO la puede realizar el médico que realiza el diagnéstico y/o seguimiento del
caso, la enfermera, el epidemidlogo y/o el trabajador social.

En la toma de decision para la derivacion de un caso de TB al programa TDO es fundamental
la participacion de todos los profesionales que puedan aportar informacién para la entrada de
un caso en TDO.

Papel de trabajador social de Atencion Especializada en el Tratamiento Directamente
Observado

Una vez que el médico y/o la Enfermera han detectado la necesidad de incluir un paciente
en TDO, es el trabajador social de AE quien debe hacer la primera valoracion social para la
inclusion del paciente en TDO y contactar y coordinar con el equipo de AP para que esté todo
dispuesto para el TDO en el momento del alta hospitalaria.

Papel del trabajador social de Atencion Primaria en el Tratamiento Directamente
Observado

e Realizar la visita domiciliaria y elaborar el informe social, donde obligatoriamente deben
constar los siguientes apartados:

- Situacion familiar (grado de desestructuracion, relacion, etc.) y de la vivienda.
- Nucleo de convivencia (vive solo o con personas responsables).
- Situacion laboral, econémica y legal (indocumentacion).

¢ Colaborar con médico y enfermera en el seguimiento del tratamiento del paciente.

¢ Detectar situaciones de riesgo psicosocial e iniciar el tratamiento social adecuado o derivarlo
a los servicios correspondientes.

e Contactar con los servicios sociales locales con el fin de coordinar la actuacion de cara a los
posibles incentivos (o riesgos) derivados del cumplimiento o no del TDO.
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Papel de enfermeria de Atencion Especializada en el Tratamiento Directamente
Observado

e Si el paciente estd ingresado en el hospital, la enfermera de AE de comun acuerdo con el
médico iniciara la administracion de medicamentos en TDO.

e Comunicara cuantas anomalias observe y en el momento del alta emitira el informe de conti-
nuidad de cuidados donde hara constar claramente la obligacion del TDO, segun la prescrip-
cion médica.

Papel de enfermeria de Atencion Primaria en el Tratamiento Directamente Observado

¢ La enfermera de AP de comun acuerdo con el médico, contactara con el paciente a fin de
administrar el tratamiento, segun esté establecido, y de observar el cumplimiento de la toma
del mismo.

¢ Recogerd las muestras biolégicas prescritas por el médico correspondiente.

e En caso de incomparecencia lo pondra en conocimiento del resto del equipo terapéutico
(medico y trabajador social) y de Salud Publica.

Papel del médico de Atencion Especializada en el Tratamiento Directamente Observado

¢ Si el paciente esta hospitalizado, el médico debe ordenar el TDO a todos los pacientes que
relinan las caracteristicas de indicaciéon de TDO. Este tratamiento se iniciara en el hospital
y no se procesara el alta hospitalaria hasta que todos los recursos extrahospitalarios estén
coordinados para la realizacion del TDO.

¢ Cuando el paciente esté de alta hospitalaria y se realice el seguimiento del tratamiento, es el
médico de AE quien debe informar a todo el equipo implicado en el TDO (AP) de las revisio-
nes y controles pautados y enviara informes a los equipos de AP.

e En los casos de existencia de controles bacteriolégicos que indiquen incumplimiento del tra-
tamiento, lo notificara a todo el equipo de TDO de AP (médico, enfermera, trabajador social)
y a Salud Publica.

Papel del médico de Atencion Primaria en el Tratamiento Directamente Observado

¢ En todos los pacientes que rednan las caracteristicas de indicaciéon de TDO y que sean diag-
nosticados en AP el médico puede ordenar el TDO.

Este tratamiento se realizard en el centro de AP donde se ha diagnosticado y todo el equipo
estara coordinado para la realizacion del mismo.

e Tanto si el paciente ha sido incluido en TDO desde AE o AP, serd el médico de AP, junto al
resto del equipo quien vigilara el cumplimiento del tratamiento pautado.

¢ En los casos de existencia de controles bacteriolégicos que indiguen incumplimiento del tra-
tamiento, lo notificara a todo el equipo de TDO de AE y AP (médico, enfermera, trabajador
social) y a Salud Publica.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Otros agentes sociales

En aquellas situaciones de riesgo social que requieran una intervencion especifica se contara
con la colaboracién y coordinacién de los servicios sociosanitarios de otros organismos locales
o comunitarios (albergue, alojamientos de centros sociales) o cualquier soporte de los servicios
sociales y organizaciones no gubernamentales.

Tratamiento Directamente Observado en pacientes con tuberculosis internados en un
Centro Penitenciario

Los enfermos de TB que sean internos de un Centro Penitenciario deben estar en TDO.

Cuando se produzca la excarcelacion del caso, los servicios médicos del Centro Penitenciario
informaran a Salud Publica del traslado del caso a fin de que se proceda a la continuacién del
TDO con arreglo al protocolo descrito.
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La Salud Publica, disciplina que no es ajena al Derecho, esta considerada en la Constitucion 'y
en otras normas jerarquicamente inferiores, en las que se alude al reconocimiento de derechos
y se habilita a los poderes publicos para actuar en contra de la voluntad de los pacientes con el
fin de proteger la salud publica.

El articulo 43.1 de la Constitucion Espafiola dice que “se reconoce el derecho a la proteccién de
la salud”; y el 43.2 atribuye a los poderes publicos las competencias para “organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios”.
Hay una norma expresamente consagrada a la salud publica; se trata de la Ley 33/2011, de 4
de octubre, General de Salud Publica.

Las situaciones de peligro para la salud pueden incluso originar la declaracién del estado de
alarma. La Ley Organica 4/1981, de 1 de junio, reguladora de los estados de alarma, excepcion
y sitio, establece en su articulo 4 que “El Gobierno, en uso de las facultades que le otorga
el articulo 116.2 de la Constitucién, podra declarar el estado de alarma, en todo o parte del
territorio nacional, cuando se produzca alguna de las siguientes alteraciones graves de la nor-
malidad”; y seguidamente enumera, entre otras, la “b) Crisis sanitarias, tales como epidemias
y situaciones de contaminacién graves”.

La Administracion igualmente esta habilitada legalmente para adoptar medidas especiales en
materia de salud publica, segin autoriza la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de me-
didas especiales en materia de salud publica, de la que vamos a considerar los siguientes
articulos:

Articulo 1.

Al objeto de proteger la salud publica y prevenir su perdida o deterioro, las autoridades sanita-
rias de las distintas Administraciones publicas podran, dentro del ambito de sus competencias,
adoptar las medidas previstas en la presente Ley cuando asi lo exijan razones sanitarias de
urgencia o necesidad.

El 6rgano competente para adoptar las medidas, en el caso de la Comunidad Auténoma de La
Rioja, es la Direccién General de Salud Publica y Consumo, segun el articulo. 9, apdo. 2.3, letra
a), del Decreto 50/2011, de 6 de julio, de estructura organica y funciones de la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales.

Articulo 2.

Las autoridades sanitarias competentes podran adoptar medidas de reconocimiento, trata-
miento, hospitalizacion o control cuando se aprecien indicios racionales que permitan suponer
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la existencia de peligro para la salud de la poblacion debido a la situacion sanitaria concreta
de una persona o grupo de personas o por las condiciones sanitarias en que se desarrolle una
actividad.

La competencia de la autoridad sanitaria debe completarse con la intervencién judicial, pues, el
articulo 8.6, parrafo segundo, de la Ley 29/1998 de la jurisdiccion contencioso administrativa,
dispone que “correspondera a los juzgados de lo contencioso administrativo la autorizacion o
ratificacion judicial de las medidas que las autoridades sanitarias consideren urgentes y nece-
sarias para la salud publica e impliquen privacion o restriccion de la libertad o de otro derecho
fundamental”.

Se distinguen dos supuestos de intervencion judicial:

a) Intervencion judicial ex ante: la autorizacion. Con caracter general, la intervencion de la auto-
ridad judicial es anterior a que la medida se aplique. Asi pues, una vez que la autoridad sanitaria
ha acordado una medida que implica privacion o restriccion de derechos fundamentales, antes
de aplicarla, debe solicitar autorizacion judicial. Sin autorizaciéon judicial no puede aplicar la
medida, por lo que debera esperar a que el juez resuelva.

b) Intervencion judicial ex post: la ratificacion. Con caracter excepcional, la intervencion de la
autoridad judicial es posterior a que la medida se aplique. Si, en atencién a las circunstancias
gue concurren, es urgente que la medida adoptada por la autoridad sanitaria se aplique inme-
diatamente, la medida efectivamente se aplicard, pero se solicitara del juzgado tan pronto sea
posible que ratifique la medida. Si el juzgado denegara la ratificacion, deberan levantarse las
medidas.

La competencia, por razén de la materia, para autorizar o ratificar las medidas corresponde a
los Juzgados de lo contencioso administrativo; y la competencia territorial es del juzgado en
cuya demarcacién tenga su sede el 6rgano que vaya a aplicar (si se solicita autorizacion) o haya
aplicado (si se solicita ratificacion) las medidas.

Todo esto sugiere que, para acordar cualquier medida de las contempladas en la Ley Organica
3/1986, debe haber un procedimiento: debe iniciarse y concluirse, para posteriormente some-
ter la medida adoptada, antes de ser aplicada, a la autorizacion judicial; o una vez aplicada, a
su ratificacion, explicandole porqué no se ha podido solicitar la (previa) autorizacion.

Durante la tramitacién, se han de documentar las diferentes actuaciones. Se incorporan mode-
los orientativos para documentar las actuaciones que puedan originarse.

Articulo 3.

Con el fin de controlar las enfermedades transmisibles, la autoridad sanitaria, ademds de rea-
lizar las acciones preventivas generales, podrd adoptar las medidas oportunas para el control
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ade los enfermos, de las personas que estén o hayan estado en contacto con los mismos y del
medio ambiente inmediato, asi como las que se consideren necesarias en caso de riesgo de

cardcter transmisible.

De este precepto se desprende que las medidas podran recaer sobre los enfermos, o sobre las
personas que hayan estado o estén en contacto con ellos.

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, establece los principios gene-
rales por los que debe regirse toda actuacion en materia de Salud Publica.

Articulo 3. De los principios generales de accion en salud publica.

Las Administraciones publicas y los sujetos privados, en sus actuaciones de salud publica y ac-

ciones sobre la salud colectiva, estaran sujetos a los siguientes principios:

a) Principio de equidad. Las politicas, planes y programas que tengan impacto en la salud de la
poblacién promoveran la disminucion de las desigualdades sociales en salud e incorporaran
acciones sobre sus condicionantes sociales, incluyendo objetivos especificos al respecto. Se
considerara la equidad en todos los informes publicos que tengan un impacto significativo en
la salud de la poblacion. Igualmente, las actuaciones en materia de salud publica incorpora-
ran la perspectiva de género y prestaran atencion especifica a las necesidades de las personas

con discapacidad.

b) Principio de salud en todas las politicas. Las actuaciones de salud publica tendran en cuenta
las politicas de caracter no sanitario que influyen en la salud de la poblacién, promoviendo las
que favorezcan los entornos saludables y disuadiendo, en su caso, de aquellas que supongan

riesgos para la salud.

Asimismo, las politicas publicas que incidan sobre la salud valoraran esta circunstancia conci-

liando sus objetivos con la proteccién y mejora de la salud.

¢) Principio de pertinencia. Las actuaciones de salud publica atenderan a la magnitud de los
problemas de salud que pretenden corregir, justificando su necesidad de acuerdo con los

criterios de proporcionalidad, eficiencia y sostenibilidad.

d) Principio de precaucién. La existencia de indicios fundados de una posible afectacion grave
de la salud de la poblacion, aun cuando hubiera incertidumbre cientifica sobre el caracter
del riesgo, determinara la cesacién, prohibicién o limitacion de la actividad sobre la que

concurran.

e) Principio de evaluacién. Las actuaciones de salud publica deben evaluarse en su funciona-

miento y resultados, con una periodicidad acorde al caracter de la accion implantada.
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f) Principio de transparencia. Las actuaciones de salud publica deberan ser transparentes. La
informacién sobre las mismas debera ser clara, sencilla y comprensible para el conjunto de
los ciudadanos.

g) Principio de integralidad. Las actuaciones de salud publica deberdn organizarse y desarrollar-
se dentro de la concepcioén integral del sistema sanitario.

h) Principio de seguridad. Las actuaciones en materia de salud publica se llevaran a cabo previa
constatacion de su seguridad en términos de salud.

Ademas de lo anterior, debe tenerse en cuenta que todas las medidas que se adopten estan su-
jetas a los principios contemplados en el articulo 28 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, y que son los siguientes:

Preferencia de la colaboracion voluntaria con las autoridades sanitarias.
e No se podran ordenar medidas obligatorias que conlleven riesgo para la vida.

Las limitaciones sanitarias deberan ser proporcionadas a los fines que en cada caso se persi-
gan.

Se deberan utilizar las medidas que menos perjudiquen al principio de libre circulacion de las
personas o de los bienes, la libertad de empresa y cualesquiera otros derechos afectados.

Procedimiento para la adopcion de medidas especiales en materia de Salud Publica

Todo procedimiento tiene un inicio (apertura, incoacion) y un final (resolucién, como acto fina-
lizador mas comun).

Para la aplicacion de medidas especiales en materia de salud publica, lo primero que debe
constar es la informacién facilitada al paciente, y su consentimiento o no para someterse al
tratamiento o medidas que se le proponen que debera registrarse en la historia clinica.

Si el paciente no da su consentimiento, o si una vez otorgado, lo revoca, y persiste la situacion
de riesgos de la enfermedad para otros, las medias se aplicarian de forma forzosa, al amparo
de lo previsto en la Ley Organica 3/1986.

Se elaborard un informe médico sobre la situacion del paciente que incluira: diagndstico, va-
loracion de su estado, medidas que se proponen, etc. Este informe debe ser firmado por el
médico responsable (modelo disponible en el ANEXO 7), y siguiendo el modelo en el ANEXO 8
serd remitido a Salud Publica al Director General de Salud Publica y Consumo.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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ANEXO 1.- Informacién para contactos y familias con casos de tuberculosis pulmonar

En su familia se ha producido un caso de tuberculosis, que gracias a los modernos tratamien-
tos, no implica un grave riesgo para el enfermo. Sin embargo, y dado que se trata de una
enfermedad contagiosa, conviene tomar una serie de medidas preventivas que a continuacion
detallamos.

1. Medidas para evitar el contagio:

* La mas eficaz es que el enfermo tome la medicacién antituberculosa durante todo el tiempo
que se le ha indicado, es tan efectiva que a las pocas semanas el enfermo deja de eliminar
bacilos, pero hay que tener en cuenta que no esta curado hasta que termine el tratamiento.

e El enfermo debera taparse la boca y las fosas nasales al toser o estornudar.

e Sj expectora o elimina mucosidad, ésta debe ser recogida en un panuelo desechable que hay
que eliminarlo convenientemente (WC, por ejemplo). Si se utiliza un pafiuelo de ropa, éste
debera ser tratado con lejia y sometido a un lavado con agua caliente, ya sea en la lavadora
o de cualquier otra forma.

e El paciente dormird en habitacion individual hasta que el médico se lo aconseje.
¢ Durante el dia estara en una habitacion lo més soleada y ventilada posible.

e Se dejara de asistir al trabajo durante 4-6 semanas, ampliandose a 8 cuando la profesion del
enfermo sea de trato directo con el publico.

¢ El enfermo no deberd situarse nunca cerca de un ventilador o cualquier otro sistema de refri-
geracién o calefaccion por aire, ya que se puede favorecer la transmision de la enfermedad.

¢ No es necesario ninguna medida especial respecto a la vajilla, cama, ropas del enfermo, etc.
excepto las ya indicadas aunque es conveniente una habitacion soleada.

2.Medidas para asegurar la curacion:

¢ La mejorfa tras las primeras semanas de tratamiento es generalmente espectacular, sin em-
bargo, ello no debe de llevar a engafio, la Unica forma de evitar el paso a enfermo crénico,
es continuar el tratamiento todo el tiempo que indique el médico (sin suspender la medica-
cién aungue aparezca, por ejemplo, un resfriado o algln proceso similar, incluso febril). En
ocasiones pueden aparecer efectos secundarios, consulte a su médico si aparecen nuevos
sintomas.
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3. Revision de los contactos:

¢ Es necesario proceder lo mas pronto posible a la revisién de los contactos de los pacientes con
tuberculosis para descartar la infeccion o la enfermedad tuberculosa. Esta revision consiste
en realizar una consulta previa en la que se le preguntara sobre sus antecedentes y situacion
de la enfermedad y en la mayoria de los casos en la realizacion de una prueba en el brazo y
cuando sea positiva se le realizara una radiografia de térax. Segun los resultados de la prueba
inicial se le indicara un tratamiento preventivo para evitar el desarrollo de la enfermedad en el
futuro. En caso de diagnosticar la enfermedad tuberculosa, el nuevo paciente se beneficiara
de un tratamiento precoz.

EN CASO DE DUDA CONSULTE AL MEDICO QUE LE HA DIAGNOSTICADO EL CASO.
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ANEXO 2.- Informacion sobre el tratamiento preventivo de la infeccion tuberculosa
INFORMACION

¢ Debido a que ha estado usted en contacto con un paciente diagnosticado/a de TB pulmonar,
esta en riesgo de infectarse, y para evitarlo es conveniente llevar un tratamiento preventivo.

¢ Aunque existen alternativas de prevencion con otros farmacos, esta que se le ofrece es la que
se ha demostrado eficaz y menos toxica.

TRATAMIENTO PREVENTIVO: Isoniacida 300 mg.

¢ Dosis: 1 comprimido al dia preferiblemente media hora antes del desayuno, en caso de olvido
puede tomarlo en cualquier momento del dia a poder ser con el estémago vacio y no obstan-
te al dia siguiente volverlo a tomar antes del desayuno.

e Duracion: 2 meses, al cabo de los cuales y una vez que se repita la prueba de la tuberculina
podra suspender la medicacién o continuar con ella segun sea el resultado de la misma.

VENTAJAS
¢ El tratamiento preventivo es muy eficaz para evitar la infeccion tuberculosa.
INCONVENIENTES

¢ El méas importante es que puede afectar al higado, pero esto ocurre solamente en un 1,2 %
de las personas menores de 35 afos, y va aumentando hasta un 2,3% de las personas ma-
yores de 50 afios. Ademas dicha disfuncion hepatica es evitable con un seguimiento clinico y
reversible tras suspender el tratamiento.

CONTROLES

® Previos: antes de iniciar la prevencién nos hemos asegurado que su higado puede tolerar el
tratamiento.

RECOMENDACIONES
¢ No beber alcohol.

e Contactara con la consulta médica si tras la toma de la medicacion se nota: malestar general,
falta de apetito, sintomatologia abdominal vaga durante mas de tres dias o se observa orina
oscura o fiebre de méas de tres dias de duracién. Estos sintomas no son muy frecuentes y lo
normal es que pueda concluir el tratamiento sin notar ninguna alteracién.

¢ Cualquier otra informacién adicional que usted desee conocer, puede preguntarsela al médi-
co que le prescribe el tratamiento.
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ANEXO 3.- Informacién sobre el tratamiento preventivo de la infeccion tuberculosa
latente

INFORMACION

Ha sido usted diagnosticado/a de Infeccidn Tuberculosa sin enfermedad, lo que significa que ha
tenido contacto con el bacilo que produce la TB y que de alguna manera ese bacilo, que actual-
mente esta controlado por sus defensas, el dia de mafana puede ocasionarle una Enfermedad
Tuberculosa Endégena. Este riesgo se produce en el 10% de los casos. La manera de evitarlo es
gue siga un tratamiento preventivo para esa infeccién.

Las personas como usted solamente estan infectadas, sin padecer la enfermedad, por lo que
no contagian.

Aunque existen alternativas de prevencién con otros farmacos, esta que se le ofrece es la mas
eficaz y menos téxica.

TRATAMIENTO PREVENTIVO: Isoniacida 300 mg

¢ Dosis: 1 comprimido al dia preferiblemente un cuarto de hora antes del desayuno, en caso
de olvido puede tomarlo en cualquier momento del dia a poder ser con el estbmago vacio y
no obstante al dfa siguiente volverlo a tomar antes del desayuno.

¢ Duracion: al menos 6 meses, preferiblemente 9 meses.
VENTAJAS:

Disminucion del riesgo de padecer enfermedad tuberculosa enddgena. Este tratamiento como
prevencion sélo se toma una vez en la vida y se ha demostrado que la proteccion persiste du-
rante al menos 19 afos y puede estimarse que dura toda la vida cuando el riesgo de infecciéon
exdgena es despreciable. Esta aconsejado por los organismos mas prestigiosos que trabajan en
la lucha contra la TB.

INCONVENIENTES:

El mas importante es que puede afectar al higado, pero esto ocurre solamente en un 1,2% de
las personas menores de 35 afios, y va aumentando hasta un 2,3% de las personas mayores de
50 afos, ademas de dicha disfuncion hepaética es evitable con un seguimiento clinico y reversi-
ble tras suspender el tratamiento.

CONTROLES:

® Previos: antes de iniciar la prevenciéon nos hemos asegurado que su higado puede tolerar el
tratamiento.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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e Periédicos: para seguir su evolucion le haremos un control en el momento que usted tenga
cualquier sintoma que pensemos que es debido al tratamiento.

RECOMENDACIONES:
¢ No beber alcohol.

¢ Contactara con la consulta médica si tras la toma de la medicacion se nota: malestar general,
falta de apetito, sintomatologia abdominal vaga durante més de tres dias o se observa orina
oscura o fiebre de mas de tres dias de duracién. Estos sintomas son muy frecuentes y lo nor-
mal es que pueda concluir el tratamiento sin notar ninguna alteracion.

¢ Cualquier otra informacién adicional que usted desee conocer, puede preguntarsela al médi-
co que le prescribe el tratamiento.
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ANEXO 4.- Definiciones y epigrafes de la CIE-9% y CIE-10® que se deberan incluir en
cada apartado de localizacion de tuberculosis

TB PULMONAR: TB que afecta al parénquima pulmonar y al arbol traqueobronquial.
Ademas se incluira bajo este epigrafe la TB laringea en razéon de su importancia epide-
miolégica y para agrupar las TB transmisibles por via respiratoria. En caso de afectacion
multiple, la localizacion pulmonar sera considerada siempre como fundamental y el resto como
adicionales.

Esta clasificaciéon se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9* MC:

011.0 TB pulmonar infiltrativa

011.1 TB pulmonar nodular

011.2 TB pulmonar cavitada

011.3 TB bronquial

011.4 Fibrosis tuberculosa pulmonar
011.5 Bronquiectasias tuberculosas
011.6 Neumonia tuberculosa

011.7 Neumotorax tuberculoso
011.8 Otras TB pulmonares especificas
011.9 TB pulmonar sin especificar
012.2 TB traqueal / bronquial

012.3 Laringitis tuberculosa

NOTA: También se deben incluir en este apartado los cddigos correspondientes a TB primaria:
010.0 (Complejo tuberculoso primario), 010.8 (TB progresiva primaria), 010.9 (TB primaria, sin
especificar), cuando haya constancia de afectacion pulmonar. Si sélo hubiera constancia
de afectacion de los ganglios intratoracicos deberfa clasificarse como TB linfatica intratoracica.
Si hubiera afectacion del pulmén y los ganglios se clasificaria como pulmonar y linfatica. Del
mismo modo el codigo 010.1 (Pleuresia en TB primaria) se clasificard como TB pleural si sélo
hubiera constancia de afectacién pleural; si ademas hay constancia de afectacion pulmonar o
ganglionar se clasificard como afectacion pulmonar y pleural o pleural y linfatica segun proceda.

Asimismo, se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-10*:

A15.0 TB del pulmon, confirmada por hallazgo microscépico del bacilo tuberculoso en esputo,
con o sin cultivo.

A16.0 TB del pulmon, con examen bacteriolégico e histolégico negativos

A15.1 TB del pulmén, confirmada Unicamente por cultivo

A16.1 TB del pulmon, sin examen bacteriolégico e histolégico

A15.2 TB del pulmén, confirmada histoldgicamente

A15.3 TB del pulmén, confirmada por medios no especificos

A16.2 TB de pulmon, sin mencién de confirmacién bacterioldgica o histoldgica
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A15.5 TB de laringe, trdquea y bronquios, confirmada bacteriolédgica e histoldgicamente
A16.4 TB de laringe, traquea y bronquios, sin mencién de confirmacién bacteriolégica o histologica
A15.7 TB respiratoria primaria, confirmada bacteriolégica e histolégicamente (con las conside-
raciones especificadas arriba)

A16.7 TB respiratoria primaria, sin mencion de confirmacion bacterioldgica o histolégica (con
las consideraciones especificadas arriba)

TB EXTRAPULMONAR: TB que afecta a cualquier otra localizacién no pulmonar, incluyen-

do la pleural y la linfatica intratoracica cuando no haya afectacion del parénquima pulmonar.
Se considera TB extrapulmonar la que afecta a las siguientes localizaciones:

TB PLEURAL: TB que afecta exclusivamente a la pleura, con o sin derrame.
Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-92 MC:

012.0 PLEURES|A TUBERCULOSA
010.1 Pleuresia en TB primaria (Ver nota correspondiente a TB primaria)

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10%:

A15.6 Pleuresia tuberculosa, confirmada bacteriolégicamente e histolégicamente
A16.5 Pleuresia tuberculosa, sin mencion de confirmacién bacteriolégica o histolégica

TB LINFATICA: TB que afecta al sistema linfatico. Se distinguen las formas INTRA y EXTRA
toracica segun la localizacion de los ganglios afectados.

En caso de presentarse en nifos afectacion del parénquima pulmonar y del sistema linfatico, se
considerara la TB pulmonar como localizacion fundamental y la TB linfatica intratoracica como
adicional.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9* MC:
Intratoracica:

012.1 TB de ganglios linfaticos intratoracicos

Extratoracica:

017.2 TB de nddulos linfaticos periféricos

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-102;

Intratoracica:

A15.4 TB de ganglios linfaticos intratoracicos, confirmada bacterioldgica e histoldgicamente
A16.3 TB de ganglios linfaticos intratoracicos, sin mencién de confirmacién bacteriologica o
histolégica
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Extratoracica:

A18.2 Linfadenopatia periférica tuberculosa

TB OSTEOARTICULAR: TB que afecta a huesos y articulaciones. Se distingue entre localizacion
VERTEBRAL y EXTRAVERTEBRAL.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-92 MC:

Vertebral

015.0 TB columna vertebral
Extravertebral

015.2 TB rodilla

015.5 TB huesos extremidades

015.6 TB mastoides

015.7 TB 6sea especificada

015.8 TB articular especificada

015.9 TB 6sea, articular sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-102:
A18.0 TB de huesos y articulaciones

TB del SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: TB que afecta al sistema nervioso central. Se dis-
tingue entre meningitis tuberculosa y cualquier otra afectacion diferente localizada en el
SNC.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-92 MC:
013.0 Meningitis tuberculosa
TB del SNC de localizacién no meningea

013.1 Tuberculoma meningeo

013.2 Tuberculoma cerebral

013.3 Absceso tuberculoso cerebral

013.4 Tuberculoma médula espinal

013.5 Absceso tuberculoso médula espinal
013.6 Encefalitis / mielitis tuberculosa
013.8 Otras TB de SNC especificadas
013.9 Otras TB de SNC sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10*:

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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A17.0 Meningitis tuberculosa

TB del SNC de localizacion no meningea
A17.1 Tuberculoma meningeo

A17.8 Otras TB del sistema nervioso

A17.9 TB del sistema nervioso, no especificada

TB GENITOURINARIA: TB que afecta al aparato genital y/o urinario.
Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9* MC:

016.0 TB renal

016.1 TB vejiga

016.2 TB uréter

016.3 TB otros 6rganos urinarios

016.4 TB epididimo

016.5 TB otros 6rganos genitales masculinos
016.6 TB ovarios y trompas

016.7 TB otros érganos genitales femeninos
016.9 TB genitourinaria sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-102;
A18.1 TB del aparato genitourinario

TB DIGESTIVA / PERITONEAL: TB que afecta al peritoneo (con o sin ascitis) y al aparato
digestivo.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-92 MC:

014.0 Peritonitis tuberculosa
014.8 Otras TB intestinales

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-102;
A18.3 TB de los intestinos, el peritoneo y los ganglios mesentéricos

TB DISEMINADA: TB que afecta a mas de dos aparatos o TB miliar. Asimismo sera conside-
rado como TB diseminada el aislamiento de M. tuberculosis complex en sangre.

Si una de las localizaciones fuera el pulmon el caso se notificaria con ambas localizaciones. pul-
monar y diseminada. La TB miliar, por tanto, se clasificard como pulmonar y diseminada.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-92 MC

018.0 TB miliar aguda
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018.8 Otras TB miliares especificas
018.9 TB miliar sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10?

A19.0 TB miliar aguda de un solo sitio especificado
A19.1 TB miliar aguda de sitios multiples

A19.2 TB miliar aguda, no especificada

A19.8 Otras TB miliares

A19.9 TB miliar, sin otra especificaciéon

OTRAS TB: TB que afecta a otras localizaciones extrapulmonares.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9* MC:
Otras TB respiratorias

012.8 Otras TB respiratorias especificas

TB otros 6rganos

017.0 TB piel y tejido celular subcutaneo
017.3 TB ocular

017.4 TB oido

017.5 TB tiroides

017.6 TB suprarrenal

017.7 TB bazo

017.8 TB esofagica

017.9 TB de otros érganos especificados

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-102:

Otras TB respiratorias

A15.8 Otras TB respiratorias, confirmadas bacteriolégica e histolégicamente
A15.9 TB respiratoria no especificada, confirmada bacterioldgica e histolégicamente

A16.8 Otras TB respiratorias, sin mencién de confirmacion

A16.9 TB respiratoria no especificada, sin mencién de confirmacion bacteriolégica o histolégica

TB otros érganos

A18.4 TB de la piel y el tejido subcuténeo
A18.5 TB del ojo

A18.6 TB del oido

A18.7 TB de glandulas suprarrenales
A18.8 TB de otros érganos especificados

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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ANEXO 5.- Encuesta epidemiolégica de tuberculosis

Gobierno . e . de La Rioja N° de Registro
Semana n° afo

*A rellenar por el Servicio de Epidemiologia

RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
NOTIFICACION INDIVIDUALIZADA DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Fecha de declaracién del caso: _ /_/

Persona que declara el caso:

Centro de trabajo: Teléfono:

Municipio: Provincia:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellidos:

Domicilio: Teléfono:
Municipio residencia: Provincia residencia:
Comunidad Auténoma de residencia: Pais residencia:
Fecha de Nacimiento: ___ - - Edad enafios:____ En meses en menores de 2 afios:
Sexo: Hombre[] Mujer[ ] Desconocido []
Pais de origen (nacimiento): Fecha de llegada a Espafia ___ - -__

Pais de origen de los padres (en menores de 15 afnos)

Fecha de llegada a Espafia de los padres ___ - -

Ocupacion Centro de Estudio (aula)/ Trabajo

DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD

Fechadelcaso: _ -__ -

Fecha de inicio de sintomas:___ - ___ - Fecha de diagnéstico: ___ - -
Lugar de exposicion del caso: Municipio: Provincia:
Comunidad Auténoma: Pais:

Tipo de caso, seglin antecedentes de tratamiento previo: Nuevo [ |  Tratado previamente [ ]
Diagnostico previo: No [[]  Si[[] Mes Afo

En caso afirmativo, especificar si recibié quimioterapia: S [ ]  No [ Desc [ ]

Si recibié quimioterapia, especificar si fue correcta: Si[] No[] Desc[]
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Radiografia de térax
[] Normal
[] Anormal cavitada
[] Anormal no cavitada
[] No hecha
[] Desconocido

Localizacion:

Fundamental, especificar:
Pulmonar
Pleural
Linfatica intratoracica
Linfatica extratoracica
Osteoarticular
Meningitis
SNC otras
Genitourinaria
Digestiva
Diseminada
Otras

OUoooopoooodno &
&

ooooooooodo

v

Adicional:
Pulmonar
Pleural
Linfatica intratoracica
Linfatica extratoracica
Osteoarticular
Meningitis
SNC otras
Genitourinaria
Digestiva
Diseminada
Otras

D0000000000§ O00000000000¢

ooooooogogn
Oooodogoodo 2

Fecha de inicio del tratamiento: __ - _ -

Administracion de tratamiento directamente observado (TDO):
Si[]] No[] Noprocede[] Desconocido[ ]

Tratamiento Si No Desc Especificar duracion (meses), en caso afirmativo:
Isoniazida | | |
Rifampicina ] ] ]
Pirazinamida O O 0O
Etambutol | | |
Estreptomicina [ ] | |
Otros | | |

Fecha de finalizacién del tratamiento: __ - _ -

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Resultados del tratamiento:
DESC
Curacion

Tratamiento completo
Fracaso terapéutico
Traslado

Interrupcién /abandono
Muerte por TB

Muerte por otras causas
Tratamiento prolongado
Otros

Desconocido

Especificar
Especificar

minininininininini
ooooooogd

Oooooooogge

Hospitalizacion: Si[ ] No[] Centro Hospitalario:

Defuncién Si[ ] No[] Desconocido[ ] Fecha de defuncion__ - __ -

DATOS DE LABORATORIO
Tipo de caso: Confirmado bacteriolégicamente[ ] No confirmado bacterioldgicamente []

Estudio de contactos realizado:
Si[]] No[] Noindicado[] Imposible de realizar[ ] Desconocido[]

Aislamiento del microorganismo:
] M. tuberculosis
] M. bovis
[] M. africanum
[] M. caprae
[ M. canetti
[] Otras esp. del complejo
[] No hecho
[] Desconocido

Especificar: Positivo Negativo No Hecho Desc Pendiente
Microscopia esputo:

Cultivo esputo:

Microscopia otras muestras:
Muestra,
Cultivo otras muestras
Muestra,
Biopsia: O
Muestra,
Deteccion de acido nucleico (PCR): [ ]

O gog

O o o gogd
O O 0O gogd
O O 0O gogd
O O 0O gogd

Otras pruebas diagnésticas, especificar:
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Antibiograma: Realizado [ ] No realizado[ ] Desconocido[ ]

Resistencias a farmacos Sl NO DESC
Isoniazida ] ] ]
Rifampicina ] ] ]
Pirazinamida O O O
Etambutol | | ]
Estreptomicina | | ]
Amikacina | | ]
Kanamicina ] ] ]
Ciprofloxacino ] ] ]
Ofloxacino O O O
Capreomicina | | ]
Etionamida O O O
Otros | | ] Especificar

DATOS SOBRE EL RIESGO

Numero de convivientes en el hogar

Factores de riesgo Sl NO Desc

VIH/SIDA O O O

Alcoholismo O O O

UDVP ] ] ]

Otros: | | ] Especificar

Situaciones de riesgo | NO Desc

Vagabundo en el Ultimo afio
Interno en prision

Residente en instituciones cerradas
Otras

ooog
ooog
oOood

Especificar

CATEGORIZACION DEL CASO
Clasificacion del caso: Sospechoso [ ] Probable [] Confirmado[ ]
Importado Si[ ] No[ ] Desconocido [ ] Pais

Asociado a brote Si[ | No[ ] Desconocido [ ] Identificador del brote:

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA ADOPTADAS/ OBSERVACIONES

104 GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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ANEXO 6.- Categorias de finalizacion de tratamiento
1. Curacion
Paciente que ha completado el tratamiento y ademas:

a.Si el diagnostico se confirmé mediante cultivo, presenta cultivo negativo en una muestra
tomada al final del tratamiento y, como minimo, en otra muestra tomada en otra ocasion
previa.

b.Si el diagnostico sélo se basé en baciloscopia, presenta baciloscopia negativa en una mues-
tra tomada al final del tratamiento y, como minimo, en otra muestra tomada en otra ocasién
previa.

2.- Tratamiento completo

Paciente que ha completado el tratamiento y no cumple criterios para ser clasificado como
curacion o fracaso terapéutico.

3. Fracaso terapéutico

Paciente que cinco meses después de iniciado el tratamiento, y habiéndolo realizado correc-
tamente, no ha alcanzado la conversién bacteriolégica, o que, habiéndola realizado, presenta
una reversion de ésta, y al que es preciso cambiar el tratamiento de primera linea por trata-
miento de segunda linea. Se considera que no se ha alcanzado la conversiéon bacterioldgica
cuando persisten los cultivos positivos sin reduccion significativa del nimero de colonias; y que
se ha producido una reversién de la conversion cuando reaparecen dos cultivos positivos con-
secutivos, con numero creciente de colonias, después de haber tenido dos cultivos negativos
consecutivos.

4. Traslado

Paciente que se ha mudado de residencia y por ello ha sido transferido a otro sistema de regis-
tro, y cuyos resultados terapéuticos son desconocidos.

5. Abandono

Paciente que ha interrumpido el tratamiento durante dos 0 mas meses, sin que se deba a una
decision facultativa; o bien, paciente perdido en el sequimiento antes de que haya finalizado su
tratamiento, excepto en el caso de que se trate de un traslado.

6. Muerte

Paciente que ha fallecido por cualquier causa durante el curso del tratamiento. Los enfermos
fallecidos con tuberculosis, pero que nunca iniciaron tratamiento o bien fueron diagnosticados
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post mortem, deben notificarse, clasificarse en esta categoria de finalizacion de tratamiento,
e incluirse en el denominador para el célculo de los porcentajes de tratamiento satisfactorio,
muerte, interrupcion etc.

7. Otro, no evaluado

Paciente que continla en tratamiento a los 12 meses de haberlo iniciado y que cumple cual-
quiera de las siguientes condiciones:

a. Tratamiento prolongado como consecuencia de efectos secundarios/complicaciones.

b.Tratamiento inicial planificado con una duracién mayor de 12 meses (incluye pacientes cuyo
tratamiento inicial ha sido modificado por haberse hallado poli-resistencia —resistencia
al menos a dos farmacos de primera linea— en una muestra tomada al inicio del
tratamiento).

¢. No hay informacién sobre las causas que han motivado que el paciente se encuentre
todavia en tratamiento.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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ANEXO 7.- Informe médico sobre la situacién de un paciente y su incidencia en la salud
publica.

INFORME MEDICO

Que emite el Dr. D.

Especialidad de

Que presta servicio en

En el Servicio de

SOBRE EL PACIENTE CUYOS DATOS SE SENALAN

Nombre del paciente:

N° Seguridad Social:

N° Historia Clinica:

Domicilio conocido:

Teléfono:

1. Diagndstico de infecciéon TB (posible, probable o confirmado).

2. Datos de laboratorio, si existen.

3. Caracteristicas de la enfermedad diagnosticada.

Por la literatura cientifica se sabe que la TB respiratoria es una enfermedad producida por
Mycobacterium tuberculosis, conocido también como “bacilo de Koch”. Es una enfermedad
infecto-contagiosa y su principal mecanismo de transmisién es directo (de persona a persona),
a partir de enfermos con TB pulmonar activa (baciliferos). El contagio de la enfermedad se pro-
duce habitualmente por via aérea, a partir de los bacilos que estan presentes en las secreciones
respiratorias que el enfermo expulsa al toser, estornudar o hablar. El riesgo de transmisién de la
enfermedad tuberculosa depende de la capacidad infectiva del enfermo (existencia del bacilo
tuberculoso en las secreciones respiratorias), de la intensidad y duracién de la exposicion a las
secreciones por parte de las personas que entran en contacto con el enfermo, y de la resistencia
individual de cada una de ellas. Cuanto mas estrecho sea el contacto, mas posibilidades existen
de infectarse. Se estima que una persona bacilifera puede llegar a contagiar al 30% de las per-
sonas que viven con él, y al 50% en el caso de los menores de 14 afios.
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La forma de prevenir la propagacion de la enfermedad en la comunidad se basa en el diag-
nostico rapido de los enfermos y en el tratamiento eficaz completo de los mismos, al objeto
de conseguir la desaparicion del bacilo tuberculoso de las secreciones pulmonares del enfermo
(negativizacion de los cultivos de esputo). Esto se consigue, en condiciones normales, en las
dos primeras semanas con un tratamiento a base de la combinacién de varios farmacos an-
tituberculosos frente a los cuales el microorganismo es sensible. EI cumplimiento integro del
tratamiento antituberculoso es imprescindible para garantizar la negativizacion del esputo y
evitar la recidiva de la enfermedad, asi como la transmisiéon de la misma a personas suscepti-
bles. En el caso de que no se pueda garantizar un tratamiento efectivo en el hogar del paciente
o en régimen ambulatorio, es necesario recurrir al tratamiento supervisado por el médico en
un centro hospitalario.

Hay que tener en cuenta que en la fase inicial del tratamiento y en tanto no se negativice el
esputo, el paciente es infeccioso y no debe compartir habitacion con otras personas, siendo
necesario cumplir ciertas normas higiénicas (ventilacién especial de la habitacién, evitar toser,
estornudar, fumar o comer en presencia de otras personas, uso de mascarillas por parte del
personal que le atiende) con el fin de evitar la transmision de la enfermedad a personas de su
entorno.

El incumplimiento del tratamiento completo, el abandono del mismo, o sucesivos inicios del
mismo y abandonos durante meses o afios, provoca que ademas de continuar la infecciosidad
del paciente, se pueda generar una paulatina resistencia del bacilo tuberculoso a los farmacos
habituales para combatir la enfermedad, lo que se denomina “Tuberculosis MDR-TB".

En el caso de pacientes poco colaboradores o sin garantia de control sobre el tratamiento por
parte del médico, no se garantiza la ausencia de riesgo de infeccion para otras personas. En
estos casos se deben adoptar medidas que preserven a la comunidad de un potencial riesgo
de contagio de una enfermedad grave, siendo imprescindible que el enfermo cumpla el trata-
miento bajo el control del médico. Esto debe de hacerse preferiblemente en un centro hospi-
talario en el cual el médico puede supervisar la evolucién del paciente hasta que estime que se
dan las condiciones en las que el enfermo ha dejado de ser contagioso.

Otros datos de interés clinico en relacién con la evolucion y tratamiento establecido.

Medidas propuestas, y su duracién aproximada.

GUIA PARA LA VIGILANCIA Y EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
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Las medidas propuestas revisten el caracter de urgente y necesarias, y exigen una aplicacion
inmediata, por*:

En a de

Firma del médico que emite el informe

El médico responsable trasladara su informe a la Direccion General de Salud Publica y Consumo

*"Este apartado debera estar suficientemente razonado, ya que supone que las medidas se aplicaran inmediatamente,

sin que las apruebe el Juez. La autoridad judicial lo que hara sera ratificarlas”.
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ANEXO 8.- Escrito de remisiéon a la Direccion General de Salud Publica y Consumo.
Medidas pendientes de autorizacion judicial

SR. DIRECTOR GENERAL DE SALUD
PUBLICA Y CONSUMO

Consejerfa de Salud y Servicios Sociales
26071 LOGRONO

Referencia:

Asunto: Interesando adopcion de medidas especiales en materia de salud publica, y su posterior
autorizacion judicial.

Le remito las actuaciones practicadas en relacién con el paciente ingresado en este centro

De los informes que se acompanan se desprende que el citado paciente esta diagnosticado de
, enfermedad contagiosa, para cuyo tratamiento no ha dado su consenti-

miento.

En aplicacion de lo dispuesto en la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales
en materia de salud publica, solicito de ese 6rgano que se dicte resolucion adoptando las me-
didas especiales en materia de salud publica que para este caso se proponen en los informes
adjuntos, se interese de la autoridad judicial su autorizacién, y se notifique a este centro las
resoluciones que recaigan, para debida constancia y su efectiva aplicacion.

En a de

Firma del médico que emite el informe
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ANEXO 9.-Escrito de remisiéon a la Direccion General de Salud Publica y Consumo.
Medidas para su inmediata ejecuciéon

SR. DIRECTOR GENERAL DE SALUD
PUBLICA Y CONSUMO

Consejerfa de Salud y Servicios Sociales
26071 LOGRONO

Referencia:

Asunto: Interesando adopcién de medidas especiales en materia de salud publica para su in-
mediata ejecucion, y su posterior ratificacion judicial.

Le remito las actuaciones practicadas en relacién con el paciente ingresado en este centro

De los informes que se acompanfan se desprende que el citado paciente esta diagnosticado de
, enfermedad contagiosa, para cuyo tratamiento no ha dado su consenti-

miento, y que se hace necesario la aplicacion inmediata de las medidas que se proponen.

En aplicacion de lo dispuesto en la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales
en materia de salud publica, solicito de ese érgano que se dicte resolucion adoptando las me-
didas especiales en materia de salud publica que para este caso se proponen en los informes
adjuntos, que se declare en la propia resolucion que tales medidas seran inmediatamente eje-
cutivas, que se interese de la autoridad judicial su ratificacion, y se notifique a este centro las
resoluciones que recaigan, para debida constancia y su efectiva aplicacion.

En a de

Director Gerente Hospital/Coordinador Centro de Salud
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