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Prélogo

La tuberculosis, vieja, viejisima conocida de nuestra especie,
llamaba poco la atencién por ser un proceso sibilino, lento y, a veces,
casi inaparente. Pero llegada la época de la Revoluciéon Industrial,
los barrios obreros, las fabricas y los talleres vinieron a ser un nicho
ecoldgico que facilitd enormemente su propagacion, asi como la de
otras enfermedades que diezmaron a la poblacion. La tuberculosis
se convirtié en la primera y principal enfermedad emergente de la
era industrial: la «peste blanca».

En 1882 Roberto Koch descubre el bacilo causal al que se denomind
Mycobacterium tuberculosis. Ello permitié conocer su caracter
contagioso y sus formas de transmision respiratoria, de persona a
persona, y digestiva, por consumo de leche de vacas enfermas.

El factor que mas favorece el contagio respiratorio es el
hacinamiento en las viviendas, en los centros de trabajo y en los
locales donde los pobres se relnen en busca de calor humano para
combatir el frio. Entre los sujetos infectados son mas proclives a
desarrollar la enfermedad los que estan malnutridos, asi como
aquellos sometidos a un régimen laboral casi esclavista que debilita
su sistema inmune.

La epidemia de tuberculosis sustenta el desarrollo de la
medicina social y cataliza el auge de algunos movimientos politicos
de izquierdas, aunque la enfermedad afecta también a nobles,
profesionales sanitarios, religiosos, etc.

En los primeros afos del siglo xx se crea en Madrid el primer
dispensario antituberculoso de Espafa, por iniciativa de los doctores
José Verdes Montenegro y José Codina Castelvi. En 1906, siendo
ministro el conde de Romanones, se crea por real decreto la
Comision Permanente de Tuberculosis, que se convertird mas tarde
en Patronato Antituberculoso. Nos encontramos en la primera etapa
de lucha social contra la tuberculosis.

En torno a 1925 se comienzan a formar los primeros médicos
especialistas en tisiologia' y el director general de Sanidad se

! La Escuela Nacional de Tisiologia estaba situada en la Facultad de Medicina de Madrid.
Se inauguro el 2 de abril de 1948. Se impartia un curso anual de diplomados en Tisiologia
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hace cargo de los aspectos técnicos de la lucha antituberculosa,
inaugurando la segunda etapa de lucha sanitaria contra la
enfermedad, que durante la dictadura del general Primo de Rivera
se vio consolidada por un aumento importante de los presupuestos
y por la creacion de numerosos dispensarios antituberculosos. En
Madrid estaban los de Hiumera y Valdelatas.

Durante la Segunda Republica, se extiende el ambito de la lucha
antituberculosa a las zonas rurales mas desprotegidas y se crean
las oposiciones para tisidlogos.

Poco a poco, gracias a estos esfuerzos y desvelos, se comienza
a controlar la epidemia. Pero nuestra guerra civil propiciard su
reemergencia.

En diciembre de 1936, el Gobierno Nacional de Burgos crea el
Patronato Nacional Antituberculoso. Este patronato sera incluido en
la Direccion General de Sanidad, dependiente del Ministerio de la
Gobernacion, y estara al mando del general médico Alberto Palanca
gue junto al también general médico Piédrola serdn uno de los
maximos exponentes de la medicina preventiva y social espafiola.

Al finalizar la guerra, el gobierno del general Franco potencio la
lucha antituberculosa en sus aspectos técnico, formativo y legislativo,
mediante la formacion de tisidlogos y de instructoras sanitarias, la
formacion de los profesionales sanitarios, la educacion sanitaria del
conjunto de la poblacidn y la promulgacion de las leyes de lucha
antituberculosa de 1943 y de 1952. Este esfuerzo, econdmicamente
costoso, fue muy meritorio en un contexto de devastacion material,
humana y econdmica, como el de la posguerra?.

En la década de 1940 comienza la tercera fase o etapa de lucha
preventiva contra la tuberculosis, apoyada en la eficaz labor de los
equipos de epidemiologia, de radioscopia y de vacunacion.

En estos anos se empiezan a tener datos epidemioldgicos fiables?,
estimandose en 1942 que el 7% de los fallecimientos ocurridos en

y diversos cursos monograficos para médicos, enfermeros y practicantes (los actuales
diplomados en Enfermeria).

2 En 1953, un equipo movil de fotoseriaciéon rondaba los dos millones de pesetas (unos
12.000 euros), cifra escalofriante por aguel entonces.

3 Hasta bien entrada la década de los afios cincuenta del pasado siglo, la tuberculosis
era una enfermedad infradeclarada por los propios médicos, dado el rechazo social que,
afadido al mal, sufrian muchos tuberculosos. Asi, los catarros y bronquitis crdnicas, las
neumorragias o las debilidades de pecho, no eran otra cosa que una forma subrepticia de
mencionar francos procesos tuberculosos.
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Espafa se debian a la tuberculosis. Las zonas con mayor prevalencia
de la enfermedad eran Andalucia, la cornisa cantdbrica y Galicia.
Los lactantes y los adultos varones de veinte a cuarenta afios eran
los grupos de edad mas afectados.

En 1948, la Direccion General de Sanidad se empieza a interesar
por la vacuna de Calmette y Guérin, BCG*.

En 1953 se crea el Servicio Nacional de Vacunacion antituberculosa
que cuenta con un dispensario fijo en Madrid® y seis equipos moviles
de vacunacion. La vacuna administrada se fabricaba en la Escuela
Nacional de Tisiologia.

En la década de los cincuenta se van recogiendo los frutos de
los programas de lucha antituberculosa: la mortalidad en 1951y
1952 es de 73,3y 43,9 por cada 100.000 hab., y la morbilidad, de
93,6 y 56,7 por cada 100.000 hab., respectivamente. Es posible que
la necesidad que el régimen politico tenia de mostrar éxitos haya
magnificado los progresos®, pero es innegable que se iba por el
buen camino y que los cantos de victoria estaban fundamentados.

Incremento de medios y presupuesto en la lucha antituberculosa entre 1936 y 1950

1936 1950
Dispensarios 66 145*
Sanatorios 20 71
Camas 2109 17.000
Colonias infantiles é? 127
Nifios beneficiados é? 12.072
Presupuesto (millones pts) 2 203

* De ellos 69 eran rurales

Los sanatorios antituberculosos’ tenian una doble funcidn: por
un lado eran centros de tratamiento y curacién vy, por otro, poseian
una funcion preventiva de aislamiento de los casos baciliferos. Su

4 |a vacunacion antituberculosa con el BCG en Espafa se inicié en el afio 1928, con una
pobre difusion dada su escasa eficacia.

5 Ubicado en la calle NUfez de Balboa, 95, de Madrid.

6 | as estadisticas oficiales son siempre sospechosas de triunfalistas ya que la tuberculosis
era una enfermedad social en que la intervencion del estado podia ser casi decisiva para
su desarrollo. Las publicaciones de tales datos solian hacerse en medios oficiales o «casi
oficiales».

7 El primer sanatorio antituberculoso se inaugurd, en 1859, en la Alta Silesia (Brehmer).
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elevado coste econdmico vy las bajas tasas de curacion, de en torno
al 23%.2 hicieron que se pusiera en duda su eficacia.

La lucha antituberculosa en las Fuerzas Armadas se basaba en
los mismos principios que la desarrollada por la Administracion Civil.

En una de las primeras campafas de fotoseriacidon a reclutas
se diagnosticaron 200 casos de enfermedad tuberculosa entre los
10.000 quintos procedentes de Vizcaya, Vitoria y Navarra estudiados
(prevalencia del 2%). En 1953, las Fuerzas Armadas disponian de
veinte equipos moviles de fotoseriacion y el procedimiento continud
realizdndose sistematicamente en los centros de instruccién de
reclutas hasta 1982.

También fueron inaugurados sanatorios antituberculosos por
Sanidad Militar: uno en Quintanilla del Puente, en Palencia®, otro en
Ronda'©, Méalaga, y dos en Madrid, en Guadarrama" y Los Molinos®.

El fruto de la incesante y eficaz labor realizada en estos afos
por las administraciones y servicios sanitarios civiles y militares
fue el descenso lento y paulatino de la incidencia y la prevalencia
de la enfermedad y la infeccidon tuberculosas, que ha venido a
ser en nuestros dias una de las llamadas enfermedades de «baja
incidencia», de en torno a 25 casos por 100.000 habitantes y afo.
La inmigracion, la crisis econdmica y el surgimiento de bolsas de
marginalidad en nuestra sociedad, junto al creciente problema del
VIH/sida son las amenazas fundamentales para la reemergencia de
la tuberculosis en nuestra sociedad.

La incidencia de la tuberculosis en las unidades y bases de
nuestras Fuerzas Armadas es similar a la estimada para el conjunto
de la sociedad espafola. Sin embargo, la prevencion y control de

8 Hasta la llegada de los primeros farmacos antituberculosos (la estreptomicina de
Waksmann y Schalz y el PAS de Lehman en 1946 y su combinacion en 1948, o las isoniacidas
descubiertas en 1914 en Alemania, no se emplearon como tratamiento de la tuberculosis
hasta 1950), el tratamiento quirdrgico tenia gran importancia, y la colapsoterapia era la
técnica mas empleada.

9 Fue inaugurado en 1940 con el nombre de Sanatorio Militar Antituberculoso «General
Varela». Tenia 260 camas.

10 se denomind Sanatorio Militar Antituberculoso «Nuestra Sefiora de la Paz». Se inauguré
en 1951 sobre el solar de un grupo escolar que venia siendo utilizado por La Legién desde
1936 como sanatorio para los «enfermos de pecho». Tenia 200 camas.

1 perteneciaala Sanidad Militar del Ejército de Tierra, fue inaugurado en 1949 con capacidad
para 240 camas y se le denomind Sanatorio Militar Antituberculoso «Generalisimo Franco».
12 E| sanatorio antituberculoso de Los Molinos pertenecia a la Sanidad Militar de la Armada
y se denomind «Nuestra Seflora del Carmen».
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la tuberculosis representa una prioridad para el mando porque las
actividades de prevencidén y control que se llevan a cabo cuando
surge un caso pueden mermar la capacidad operativa de las unidades.

Es por ello por lo que la Inspeccion General de Sanidad ha
considerado la elaboracion de un programa que permita detectar
precozmente las infecciones tuberculosas que se produzcan entre
sus efectivos, con el fin de prevenir el surgimiento de brotes de la
enfermedad.

En el ano 2012, tras la | Jornada sobre Tuberculosis en las
Fuerzas Armadas, se cred el grupo de trabajo sobre «Prevencion
y control de la tuberculosis en las FAS» que, dirigido por el
coronel director del Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa
(IMPDEF), con la participacidon de especialistas en enfermedades
infecciosas, neumologia, medicina preventiva y analisis clinicos,
asi como de representantes de la Inspeccién General de Sanidad
y de las direcciones de Sanidad de la Armada y de los Ejércitos de
Tierra y Aire, ha elaborado la instruccién técnica de tuberculosis
en las Fuerzas Armadas, y el Manual sobre prevencion y control
de la tuberculosis en las Fuerzas Armadas, donde se detallan los
procedimientos de actuacién. El objetivo es ahondar en las lineas
trazadas por la anterior instruccion técnica de tuberculosis en las
Fuerzas Armadas, de 13 de octubre de 2004

Esperamos que con estas nuevas armas de lucha y control
podamos dar un paso mas en la direccidon del mantenimiento de la
salud de nuestros hombres.

Ramon Cicuéndez Morcuende
Coronel médico director del IMPDEF
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1. Introduccién

La tuberculosis (TB) sigue siendo un grave problema de salud
publica, una «emergencia mundial» como ha declarado la OMS], ya que
un tercio de la poblaciéon mundial esta infectada por el bacilo causante
de la enfermedad y sigue habiendo 8,7 millones de nuevos casos
cada ano (con un 13% coinfectados por el VIH), lo que supone una
prevalencia de 14 millones de enfermos y una todavia alta mortalidad
casi del 18% (1,4 millones de muertes al aflo por tuberculosis).

Espafa presenta una tasa de incidencia de las mayores de Europa
occidental, con unos 15,5 casos de TB por 100.000 habitantes,
concentrandose la mayoria de los casos en sujetos de entre 25 vy
34 afos de edad?.

En los ultimos afos, se ha observado en diferentes paises un
aumento en el nUmero de casos de TB causados por cepas resistentes
a los farmacos antituberculosos. Se estima que alrededor de 500.000
casos anuales son causados por estas cepas multirresistentes o
multidrogorresistentes (MDR) o extremadamente resistentes (XDR)3.
Lo que corresponde con el 3,6% de todos los casos y alrededor de
150.000 fallecidos. Ya han declarado casos de XDR en 58 paises, la
mitad de los mismos en India y China* >¢.

En el conjunto de los 25 paises de la Unidon Econdmica Europea
se declararon en el ultimo afo 28.295 casos de MDR, lo que
representa el 34,4% de todos los casos notificados. En Espafia fueron
multirresistentes el 4,7% de las cepas estudiadas; tres de ellas fueron
XDR. La tasa de multirresistencia primaria, es decir, el porcentaje
de pacientes que nunca han recibido tratamiento antituberculoso
y presentan TB MDR es del 2,9%’.

Es evidente que la tuberculosis MDR y XDR estd entre nosotros,
y exige un esfuerzo de coordinacion entre clinicos, microbidlogos
y epidemidlogos para evitar su diseminacion.

El medio militar no escapa a este problema de salud. Ademas,
las FAS tienen unas caracteristicas que le otorgan una especificidad
a la epidemiologia de la TB y a las actividades de prevencion y
control, como son:
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Es muy infrecuente que los militares en activo padezcan
enfermedades inmunosupresoras o procesos cronicos
debilitantes, ya que cuando estos se presentan se aplica el
cuadro médico de exclusiones exigibles para el ingreso en los
centros militares de formacion.

La mayoria de militares pertenecen a los grupos de edad en
que la incidencia de la enfermedad es mas elevada.

Los militares viven con frecuencia en el seno de grandes
colectividades, en las que la convivencia es o puede ser
estrecha, lo que facilita la transmision de la TB y la aparicion
de brotes de la enfermedad en las FAS.

Se dice que es una caracteristica del colectivo militar la
«adopcion de riesgos» que conllevaria la renuncia a solicitar
asistencia médica ante la aparicion de sintomas. Esto facilitaria
el contagio de los compaferos del enfermo.

Los tratamientos de la enfermedad tuberculosa y de la infeccion
tuberculosa latente o quimioprofilaxis son largos, siendo muy
frecuentes los problemas de adherencia y abandono del
tratamiento. Estd demostrado que los pacientes jovenes son
los mas proclives a abandonar los tratamientos, siendo este
el grupo al que pertenece el colectivo militar en su mayoria.

Cada vez es mas frecuente la participacion en misiones
internacionales en paises en vias de desarrollo, con prevalencia
de TB superior a la espafnola. Esto expone a los militares a un
mayor riesgo de entrar en contacto con enfermos contagiosos
cuando se desarrollan actividades de asistencia sanitaria,
asistencia civico-militar, el adiestramiento militar, etc.

En nuestras FAS ingresan sujetos que han nacido y vivido en
otros paises con prevalencia de TB superior a la espafola.

La realizacidn de maniobras y actividades conjuntas con otras
unidades y contingentes de otros paises que tienen una alta
prevalencia de TB.

Los buques pueden ser focos de propagacion de la TB por la
convivencia en espacios cerrados pequeios, de modo reiterado,
prolongado y continuo en el tiempo. Sus sistemas de aire
acondicionado pueden servir de vehiculo transmisor de los
bacilos tuberculosos desde una determinada estancia a todo



el buque. Ademas, los buques entran en puertos de paises con
prevalencia elevada de TB y en el entorno de estos puertos,
bares, locales, etc., en el que se rednen colectivos de riesgo
para la enfermedad tuberculosa.

El medio mas eficaz para el control de la TB es el diagndstico y
el tratamiento precoz de los enfermos tuberculosos.

El objetivo de este manual es proporcionar al personal sanitario
de nuestras Fuerzas Armadas los conocimientos y las pautas de
actuacion fundamentales para la prevencion y el control de la
tuberculosis.
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2. Epidemiologia?

La tuberculosis incluye un amplio rango de enfermedades
causadas por especies del complejo Mycobacterium tuberculosis.
Puede afectar a cualquier érgano, pero la forma pulmonar es mas
frecuente que la extrapulmonar (70 y 30%, respectivamente).

2.1. Agente causal

Las especies del género Mycobacterium son bacterias aerobias
inmoviles, no esporuladas y sin capsula, que se caracterizan por ser
acido-alcohol resistente debido al alto contenido en lipidos de alto
peso molecular en la pared celular.

Las especies incluidas en el complejo Mycobacterium
tuberculosis son: M. tuberculosis, M. africanum, M. canettii, M.
bovis, M. microti, M. caprae y M. pinnipedii. Las tres primeras
producen enfermedad en el ser humano, mientras que el resto se
han aislado en animales, aunque pueden transmitirse y producir
enfermedad en humanos.

En nuestro medio, M. tuberculosis es el agente etioldgico mas
habitual, si bien no se pueden descartar las especies M. africanum
y M. canettii causantes de un pequefo nimero de casos en Africa 'y
ligadas a la inmigracion, asi como la tuberculosis humana producida
por M. bovis y M. caprae, relacionadas con el dmbito ganadero y
con la inmigraciéon procedente de paises endémicos de TB bovina o
caprina; el resto de las especies es de aparicion excepcional.

2.2. Reservorio

El reservorio fundamental de M. tuberculosis es el ser humano
infectado que puede desarrollar la enfermedad. En dreas 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, otros mamiferos y, en raras ocasiones, los primates.

2.3. Modo de transmisién

El mecanismo de transmision mas habitual es la via aérea por
gotas de pequeio tamafo, de 1a 5 y de didmetro.
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La TB bovina o caprina puede transmitirse por via digestiva con
el consumo de leche o productos lacteos sin pasteurizar, aunque
también es posible su transmision por via aérea a granjeros y
personas que trabajan con animales.

Es menos frecuente la transmision de la tuberculosis por otras
vias, como la urogenital, la transplacenataria y la inoculacion directa®.

2.4. Periodo de incubacién

Periodo de incubacidn es el que abarca desde el momento de
la infeccidn hasta la aparicion de una lesién primaria demostrable
O una reacciodn tuberculinica significativa; puede variar entre 2 y 12
semanas.

2.5. Periodo de transmisibilidad

El enfermo de tuberculosis elimina pequefas microgotas cargadas
de bacilos, en forma de aerosoles, al hablar, cantar, reir, estornudary,
sobre todo, al toser. De estas microgotas, las que tienen un tamafno
inferior a 5 y de didmetro pueden quedar suspendidas en el aire y,
al ser inhaladas, progresar hasta el alvéolo.

Los macroéfagos vy los linfocitos alveolares logran detener la
multiplicacidon del germen en la mayoria de los casos. En algunas
ocasiones su respuesta es insuficiente y se produce la enfermedad™.

Todo paciente en el que se aislen bacilos tuberculosos en
una muestra respiratoria, a efectos practicos, es potencialmente
infeccioso. Se estima que entre el comienzo de la enfermedad y
el diagndstico de la misma transcurre un tiempo promedio de tres
meses, durante los cuales el paciente puede contagiar a las personas
de su entorno.

Los casos de TB extrapulmonar no se consideran contagiosos,
aunque se debe excluir enfermedad pulmonar concomitante.

En general se admite que para pacientes con tuberculosis
pulmonar sensible a los farmacos deben transcurrir dos semanas
de tratamiento para que dejen de ser considerados potencialmente
infecciosos.

2.6. Susceptibilidad
En el 90% de los infectados, la respuesta inmunitaria que se

desencadena es suficiente para evitar el desarrollo de enfermedad
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clinica; los bacilos permanecen en estado latente en pequefios focos,
y prueba de que el sujeto esta infectado es la presencia de un test
de tuberculina (PT) positivo.

En el otro 10% la infeccion progresa hasta causar la enfermedad

a lo largo de su vida:

— El riesgo de progresiéon a enfermedad es maximo en los dos

primeros afos tras la infeccion.

— La mitad de los casos que enferman lo hacen en los cinco ainos

gue siguen a la infeccion.

— La otra mitad desarrollard la enfermedad en un periodo

posterior de su vida.

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar

enfermedad entre los infectados son:

La diabetes.

La silicosis.

Las terapias inmunosupresoras: trasplantados, personas que
reciben terapia con anti-TNF.

La insuficiencia renal cronica.

Las neoplasias, sobre todo de cabeza y cuello.

Las enfermedades hematoldgicas como leucemias y linfomas.
La malnutricion: pérdida de peso >10% del peso corporal.

El alcoholismo.

La adiccion a drogas por via parenteral, especialmente en
personas con precaria situacién econémica, social y/o sanitaria.
Pacientes gastrectomizados o con comunicacidn yeyuno-ileal.
La infeccidon por VIH/sida que, actualmente, es el principal
factor de riesgo conocido para el desarrollo de enfermedad
tuberculosa entre los sujetos infectados.

Parece ser que los sujetos que nunca han tenido contacto con el

bacilo tuberculoso poseen una mayor susceptibilidad al desarrollo
de la enfermedad.

La reactivacion de infecciones antiguas latentes es la causa de

una elevada proporcidn de los casos de TB en los ancianos.
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3. Diagnéstico de la infeccion tuberculosa latente (ITL)

3.1. Prueba de la tuberculina (PT)

La PT, a través de la intradermorreaccion de Mantoux, es el
método diagndstico aceptado y recomendado por la OMS para el
diagndstico de la infeccion tuberculosa latente, desde 1951".

La respuesta de hipersensibilidad retardada frente a proteinas del
bacilo tuberculoso es el principio en el que se basa la PT. La prueba
consiste en la inyeccion intradérmica de un extracto esterilizado de
bacilos tuberculosos llamado PPD («derivado proteico purificado»).
El PPD contiene proteinas de Mycobacterium tuberculosis que
también tienen algunas micobacterias ambientales y el M. bovis.

Para considerar una PT como positiva e indicativa de infeccion
tuberculosa y no como un falso positivo, es conveniente interrogar
al sospechoso de infeccion tuberculosa por la posibilidad de haber
sido vacunado y buscar la cicatriz de la vacuna BCG. Los sitios mas
frecuentes de administracidon de la BCG son la insercion distal del
deltoides y la cara externa del muslo.

La PT no sensibiliza, por lo que puede administrarse en mas de
una ocasion. Sin embargo, puede actuar como estimulo inductor
de la respuesta inmune en personas que se infectaron hace anos
y presentan «pereza inmunoldgica». En estos sujetos, el resultado
de la PT es negativo, pero al repetirla a los 7-10 dias mas tarde, se
encuentra un resultado positivo. Este fendmeno se conoce como
efecto «booster». Se observa principalmente en personas mayores
de 65 afos y en vacunados con BCG. No debe ser interpretado
como una conversion reciente de la PT. Por este motivo se aconseja
a veces la repeticion de la PT en una o dos semanas a los sujetos
con PT negativa.

El viraje o positivacion de la PT tras la exposicion a M. tuberculosis
se produce en un periodo entre 2 y 12 semanas'?. Ese es el tiempo en
que los linfocitos T sensibilizados alcanzan el torrente circulatorio y
pueden reconocer la tuberculina inyectada en la dermis. Por ello, en
los estudios de contactos, cuando la PT es negativa, se debe repetir
la intradermorreaccion a las 8-12 semanas.
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Otros resultados falsos negativos de la PT pueden deberse
a defectos de la técnica de administracion, error de lectura o a
situaciones de inmunodepresion, incluida la TB grave, como se
describird en el apartado 3.1.8.

3.1.1. Caracteristicas de la tuberculina

La tuberculina o PPD se obtiene del filtrado de un cultivo de M.
tuberculosis esterilizado y concentrado. El preparado comercial de
PPD que se utiliza en Espafa es el PPD-RT23 con Tween 80 a dosis
de 2 UT por O,1 mL, que es bioequivalente a la dosis recomendada
(5 UT) de la tuberculina de patrén internacional adoptado por la OMS™® 4,

3.1.2. Conservacion y uso de la tuberculina

Como normas para la correcta conservacion de la tuberculina
se tendrd en cuenta:

— Debe conservarse a una temperatura entre 4-8 °C y evitar la
exposicion solar. Nunca debe congelarse™ ",

— Una vez abierto el frasco, se debe desechar en periodo no
superior a 48 horas.

— Agitar el frasco antes de cargar la jeringa.

La prueba cutdnea se realizard inmediatamente después de
llenar la jeringa para evitar procesos de adsorcion por parte de las
paredes de la jeringuilla™.

La administracion y lectura de la prueba de la tuberculina esta
sujeta a una elevada variabilidad, por lo que debe ser llevada a cabo
por personal entrenado.

3.1.3. Material necesario

— Guantes no estériles desechables.

— Gasas.

— Suero fisioldgico o alcohol de 96°.

— Jeringa desechable de 1 ml.

— Vial de solucién PPD RT-23 con Tween 80.

— Agujaintradérmica 26 o 27 biselada de 10-12 mm de longitud®.

3.1.4. Inoculacién

Es importante comenzar con el lavado de manos por parte
del personal de sanidad que inoculard la tuberculina. Se utilizaran
guantes desechables.
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Identificaremos la cara anterior del antebrazo (preferentemente el
no dominante) a nivel de la unién entre el tercio medio y el superior,
con el brazo ligeramente flexionado y apoyado en una superficie
plana. La piel donde se inyectara la tuberculina debe estar libre de
escoriaciones, eccemas, tatuajes, cicatrices y alejada de los vasos.
Se aplicara suero fisioldgico o alcohol de 96° en la zona elegida,
dejadndolo secar completamente para evitar su penetracion en la
dermis y la posible alteracién del resultado™ ™.

La técnica consiste en:

— Inyectar por via intradérmica 0,1 mL de PPD RT-23 haciendo
uso de una jeringa desechable de 1 mL, graduada en décimos
Yy Una aguja intradérmica biselada de calibre 26 o 27 gauges
y de 10-12 mm de longitud™®. Se debe extender ligeramente
la piel e insertar el extremo de la aguja (manteniéndola casi
paralela a la superficie de la piel, con el bisel hacia arriba) en
la capa superficial de la dermis, segun el eje longitudinal del
antebrazo. La aguja debe ser visible a través de la epidermis
durante su insercion.

Figura 1. Inyeccién de la Tuberculina

*Fotografia del archivo de materiales de ensefianza sanitaria del IMPDEF.

— Lasolucion de tuberculina se inyecta lentamente. Tras la inoculacion
completa aparecerd una papula de 5-10 mm de didmetro que
desaparecerd aproximadamente en 10 minutos' 2%2,
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— Si no aparece dicha ampolla, la técnica no se ha realizado
correctamente, en cuyo caso se repetird la infiltracion a 5 cm
como minimo de la primera inoculacién o en el otro antebrazo.

Después de la administracion se recomendard al paciente no
frotar, rascar o poner apodsitos en la zona de la prueba. Puede lavarse
y secarse la zona normalmente.

Figura 2. Papula en el lugar de inyeccién de la Tuberculina

*Fotografia del archivo de materiales de ensefianza sanitaria del IMPDEF.

3.1.5. Lectura
Se tendra en cuenta:

U La lectura identifica la presencia o ausencia de una induracion.
Debera valorarse Unicamente la induracion y nunca el
eritema?> 23,

U El resultado se leerd entre las 48 y las 72 h, que es cuando la
induracién es mas evidente.

U Para realizar la mediciéon se flexionard el codo, y con una
cuidadosa palpacion, perpendicular al eje longitudinal del
antebrazo, comenzando a un centimetro de didmetro mayor
de la induracion visible, se medird con una regla de plastico,
transparente y flexible™ 1 23,

U Para el personal mas inexperto se recomienda la técnica
de Sokal. Haciendo uso de un boligrafo con punta de bola
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tradicional que se traccionara a través de la piel circundante
hacia la induracion, deteniéndose por el resalte que hay en el
lugar donde se inicia esta. Se repetird el mismo procedimiento en
la zona contralateral, delimitando un espacio que corresponde
al endurecido, facilitando la medicién de los puntos finales
trazados y obteniendo el didmetro de la zona indurada con
una regla flexible y transparente. Aunque esta maniobra no es
mas sensible que la palpacidén directa y cuidadosa, disminuye
la variabilidad entre observadores™ 16 20,

U La induracion se acompana de eritema que suele exceder a la
induracion. Solo se debe registrar el tamafio de esta, pues si
Unicamente hay eritema sin induracion, el registro es de O mm?.

U En ocasiones puede aparecer vesiculacion, necrosis, linfadenitis
y fiebre.

Tras haber realizado la lectura se debe anotar siempre el tipo y
dosis de tuberculina empleada asi como el didmetro de la induracion,
en milimetros; nunca se dara la lectura como positiva o negativa.

Figura 3: Lectura de la induracién con regla flexible

*Fotografia del Archivo de Materiales de ensefanza sanitaria del IMPDEF.
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3.1.6. Interpretaciéon de la PT

La interpretacion de la PT se describe mas adelante en los
apartados de vigilancia y control de la ITL (screening) y estudio
de contactos.

3.1.7. Criterios de conversién

La tuberculina no sensibiliza aungue se practique mas de una vez.
Por ello, si resulta positiva en quien anteriormente tenia una prueba
negativa, significa que ha existido una conversion tuberculinica por
infeccidn tuberculosa.

Se considera que se ha producido una conversién en la prueba
de la tuberculina si en dos afos el didmetro de induracién pasa de
un tamano < 5 mm a otro =5 mm.

El diagndstico de conversor es muy importante ya que traduce un
riesgo elevado de enfermar cuando el intervalo transcurrido entre las
dos pruebas es menor de dos anos. Esta persona, por tanto, serd un
candidato al tratamiento de infeccion latente independientemente
de su edad™.

3.1.8. Falsos negativos

Hay una serie de circunstancias que pueden hacer que, aun
existiendo infeccion, la reaccion sea negativa, es decir, sea falsamente
negativa. En la tabla 1, se muestran las situaciones en las que se
pueden originar falsos negativos™ ™ 1920,

3.1.9. Falsos positivos
Pueden ser causa de resultados falsos positivos' 141519 20;

— Infecciones por micobacterias atipicas.

— Vacunacion BCG previa.

— Errores en la técnica.

— Errores en la preparacion.

— Errores de lectura.

— Conservacion del producto de forma incorrecta.

3.1.10. Efecto booster

En la mayoria de las personas, la sensibilidad a la tuberculina
se mantiene durante toda la vida. Sin embargo, en las personas
vacunadas con BCG, en personas con déficits inmunitarios, en
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mayores de 65 aflos o personas de cualquier edad, se puede producir
el fendmeno denominado «pereza inmunoldgica». La PT es negativa
pero cuando se repite el test al cabo de 7-10 dias, en el otro antebrazo
0 a 5 cm de la anterior inoculacion?> 2627, el resultado es positivo.
Esto se interpreta como un resultado positivo de PT, y no como una
conversion tuberculinica reciente.

3.1.11. Administracién en situaciones especiales

En numerosas ocasiones se puede dar el caso en el que haya
gue administrar conjuntamente vacunas y tuberculina, por lo que se
tendrdn en cuenta una serie de consideraciones que generalmente
disminuyen la aparicion de falsos negativos en el resultado de dicha
prueba. Los falsos negativos suelen derivarse de las interacciones
entre las vacunas de microorganismos vivos y tuberculina.

En primer lugar se llevard a cabo una revision de la cartilla de
vacunacion para valorar si se ha efectuado la administracion de
vacunas en el ultimo mes, analizando el tipo de vacuna administrada
desde un punto de vista microbioldgico (véase tabla 2).

Se valorara en qué momento se administrardn las vacunas y se
inoculara la tuberculina completando la siguiente pauta:

* Dia O: inoculacidn de tuberculina (se recomienda lunes, martes
O viernes).
» Dia 3: lectura de la prueba e inicio del calendario vacunal.

Tabla 1. Factores que ocasionan falsos negativos

Factores relacionados Factores relacionados Factores Factores

con la persona a quien se  con la tuberculina relacionados relacionados

le hace la prueba. empleada. con el con el
método de registro del

administracién.  resultado.

Fiebre elevada de Almacenamiento Administracion  Inexperiencia

cualquier origen. inapropiado de escaso del lector.
(exposicion a la luz o antigeno.
calor).

Desnutricién. Diluciones Inyeccién Errores.
inapropiadas. subcutanea.
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Infeccidén viral: VIH, Desnaturalizacion

Retraso en la

sarampion, parotiditis, quimica. administracion
varicela. después de ser
extraida del
frasco.
Infeccion bacteriana: Adsorcion por el Inyeccion
tuberculosis, en especial envase que la contiene  demasiado
las formas graves y las de (parcialmente préxima
localizacion pleural, fiebre  controlada por el a otros
tifoidea, brucelosis, tos detergente Tween 80 antigenos.
ferina, lepra. que se le anade con
este fin).

Blastomicosis,
insuficiencia renal cronica,
ieucemia, linfomas,
enfermedad de Hogdkin,
sarcoidosis, estrés,
cirugia, quemaduras,
enfermedad mental.

Vacunacidn con virus
vivos, sarampion (no
deprime la respuesta

en las

primeras 48 h después
de la vacunacion), polio,
parotiditis, varicela, fiebre
amarilla.

Vacunacion oral
antitifoidea.

Recién nacido, edades
avanzadas

Medicacion
inmunosupresora,
corticoides, aunque
estos ultimos pueden
positivizar la prueba
cuando se administran a
enfermos de sarcoidosis
y de tuberculosis
diseminada que la
presentaban negativa.
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Si por circunstancias operativas de premura de tiempo u otros
motivos fuera necesario modificar la secuencia de administracion,
se seguirdn las indicaciones seflaladas en la tabla 3.

Se considera segura la realizacion de la prueba de Mantoux
con tuberculina PPD-RT 23 durante el embarazo y el periodo de

lactancia?®® ?°,

Tabla 2. Clasificacién de las vacunas desde un punto de vista

microbiolégico

Mddulo basico

Antitetanico-diftérica-
Pertussis (Tdpa).

Triple virica (sarampion-
rubéola-parotiditis).

Antitetanico-diftérica (Td).

Antihepatitis AB (VHAB).

Antihepatitis A.

Antihepatitis B.

Mddulo especifico

Antipoliomielitica
inyectable.

Antiamarilica.

Antitifoidea inyectable.

Anticolérica oral.

Antigripal.

Antirrabica.

Antimeningocodcica. tetra-
valente (ACYW135).

Encefalitis japonesa.

Encefalitis centroeuropea.
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Tabla 3. Secuencias de administracién de vacunas e inoculacion
de tuberculina

En primer lugar

En segundo lugar

Intervalo minimo entre dosis

Vacunas de Tuberculina. Pueden administrarse
microorganismos simultaneamente o con
inactivados cualquier intervalo de tiempo.
Vacunas de Tuberculina. Se pueden administrar
microorganismos simultaneamente o esperar
vivos de 4 a 6 semanas desde
la vacunacioén para la
inoculacion de la tuberculina.
Tuberculina Vacunas de Pueden administrarse
microorganismos simultdneamente o con
inactivados. cualquier intervalo de
tiempo.
Tuberculina3® Vacunas de Administrar la vacuna

microorganismos
Vivos.

después de la lectura de la
tuberculina (48-72 h).

Reaccién cutanea a la PT en individuos vacunados con BCG

La vacuna de la BCG complica la interpretacion de la PT debido
a que puede producir falsos positivos, especialmente si la vacuna
BCG se administré después del primer ano de vida. No existe forma
de poder diferenciar entre una reaccion positiva por la vacuna BCG
Yy una reaccion positiva debida a una verdadera infeccion TB.

En las personas vacunadas, sin embargo, la sensibilidad a la TB
es altamente variable y tiende a disminuir con el tiempo. En general,
en los estudios de contactos, la historia previa de vacunacion con
BCG no deberia influir en la indicacion o la interpretacion de la PT
ni en la decisidon respecto al tratamiento preventivo, salvo en los
casos de administraciéon en los ultimos 12 meses.

En Espafia hay muchas personas que estan vacunadas con BCG.
Cuando alguna de estas personas consulta el resultado de una PT,
se debe tener en cuenta que si la induracion es menor de 15 mm, ha
de considerarse negativa, si no estamos en el entorno de un estudio
de contactos de un caso de tuberculosis previamente diagnosticado.
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3.2. Otras pruebas diagndsticas de ITL

En esta ultima década se han desarrollado diferentes técnicas
para el diagndstico de la infeccion tuberculosa, llamadas IGRA
(Interferon Gamma Release Assay), que se basan en la deteccidén del
interferén-gamma en sangre. Este se libera y se mide en una muestra
de sangre del individuo infectado, tras incubacién de esta. Asi se
produce una estimulacion in vitro de los linfocitos T sensibilizados
con antigenos especificos de M. tuberculosis.

Los IGRA pueden superar a la PT al discriminar mejor a los
individuos infectados por M. tuberculosis, de los vacunados por
BCG o de los infectados por otras micobacterias.

Estas técnicas pueden repetirse sin el riesgo de estimulacion
de la inmunidad y son mas objetivas, pues no estadn sujetas a la
interpretacion de una lectura o mediciéon de una papula. No precisan
una segunda visita del infectado y respetan la intimidad del mismo.
El resultado se obtiene tras 24-30 horas desde la extracciéon de
la muestra sanguinea. Sus inconvenientes son el mayor coste
econdmico y la necesidad de una logistica de transporte rapido
de la muestra hasta un laboratorio de microbiologia, en donde se
realizara el procedimiento.

Se acepta que su empleo es util en sujetos con PT positiva, que
estdn o pueden estar vacunados con BCG y también es util en
personas inmunocomprometidass! 2. Algunos paises la incluyen en
sSus guias®s.

En Espafa, aunque su empleo es cada vez mayor, aln no se han
incluido en las guias nacionales®4.
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4. Diagnéstico de la enfermedad tuberculosa

Para el diagndstico de certeza es necesaria la objetivacion
del bacilo, es decir, la obtencidon de un cultivo que demuestre el
crecimiento de colonias de Mycobacterium tuberculosis. En ocasiones
no es posible obtener un cultivo, por lo que en la practica médica,
y en los casos iniciales, una tuberculina positiva puede ayudar al
diagnodstico cuando se acompana de un cuadro clinico o de una
radiologia sugestiva.

El diagndstico de probabilidad se basa, segun las recomendaciones
de la SEPAR, en la concurrencia de criterios clinicos, radioldgicos y
anatomopatoldgicos suficientesss 36,

Los sintomas clinicos de la TB, en muchas ocasiones, no son lo
suficientemente importantes como para que el paciente acuda al
meédico con celeridad, y tampoco lo suficientemente especificos
para que el médico sospeche que se encuentra ante un enfermo
tuberculoso® 38, por lo que hay un retraso promedio en el diagndstico
desde el comienzo de los sintomas de dos a tres meses imputables
al enfermo®, y de uno a dos meses achacables al médico que no
lo sospecha“® 4,

4.1. Clinica
4.1.1. Manifestaciones clinicas de tuberculosis pleuro-pulmonar

La sintomatologia de la TB no ha cambiado a lo largo de los
afos, pero se presenta con sintomas que pueden simular otras
enfermedades*?. A veces, aunque con un bajo porcentaje 5%%3,
no existe sintomatologia alguna, y otras veces puede dar lugar a
cuadros gravisimos que llevan rapidamente al fallecimiento.

Con frecuencia no hay correlacion entre las manifestaciones
clinicas y el estado de la enfermedad.

La enfermedad se suele presentar de forma insidiosa, lenta o
progresiva. A veces en presencia de lesiones destructivas uni o
bilaterales el paciente refiere vagas e indefinidas molestias o hasta
incluso sin sintomas. La misma tuberculosis miliar puede presentarse
de esta forma atipica e irreconocible* 43,

34



Sintomas generales:

Es bastante frecuente que la enfermedad se presente con
sintomatologia general, es decir fiebre, y/o sindrome general (astenia,
anorexia o pérdida de peso)se.

La fiebre junto a la sudoracién es un sintoma casi constante en un
rango entre el 42,6-75% y algo superior en los VIH+ (57,4 -89,6%)4¢
47,48, 49,50, 51, 52,53, 54,55 En |as formas miliares y entre los ancianos se
describe en el 90% de los casos*856,

El sindrome general se cita como sintomatologia inicial, entre el
441% y el 79% y en el 100% en las formas miliares.

En un estudio realizado en nuestro Hospital Gémez Ulla entre el
personal de las FAS, en el aflo 2000, sobre 100 casos ingresados con
TB activa, la astenia, la anorexia y la pérdida de peso se presentaron
en la mayoria de los casos (83,33%) y mas aun en los infectados por
el VIH, que lo refieren el 90% de los enfermos. Casi la totalidad de los
pacientes (98,95%) presentan una de estas dos manifestaciones.”’

Sintomas respiratorios:

La tos es un sintoma casi constante junto con la fiebre, aunque
no existe relacién entre la intensidad de la misma y la gravedad del
proceso. Los datos publicados son muy variables y citan la tos entre
el 56,6% y el 86%* 42485859 En nuestro estudio en el dmbito militar,
presentan la tos el 87,5% de los enfermos®.

La expectoracion, ya sea escasa o voluminosa, de color amarillento,
verde-grisaceo o herrumbroso, la refieren en nuestro estudio un
59,18% y en clara relacion con la presencia de lesiones radioldgicas
mas avanzadas de la enfermedad o con patrones cavitarios®.

La hemoptisis suele ser el sintomma mas alarmante que obliga
al enfermo a consultar al médico, en forma de expectoracion
hemoptoica y, sobre todo, de hemoptisis masivas. Sin embargo,
tan solo debutan asi entre el 18,5% y el 30,2% de los casos*: 4548 e
incluso entre los VIH+ la proporcidon es menor, alrededor de 12%, lo
mismo gue entre los ancianos, donde se sitla entre el 6% y el 18%4®
552 En nuestro medio militar consultaron por hemoptisis el 21,33%
de nuestros enfermos.®’

El dolor toracico es otro de los sintomas mas referidos por los
pacientes. Entre el 16,2% y el 40% de los enfermos presentan este
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sintoma*" 4648, En nuestro estudio la presentaban el 56,8% de los
pacientes, en parte porque se detectaron mas derrames pleurales
asociados.

La disnea es un sintoma de presentacidn raro en el paciente
inicial o en plena evolucidn y sobreviene con mas frecuencia en las
formas de predominio pleural; a pesar de ello, se detecta entre el
21,5% y el 68% de los enfermos*6-48, En nuestro estudio lo hemos
detectado en el 21,87%, sobre todo en las formas mas avanzadas
de la enfermedad®’.

Otra de las formas en que suele presentarse la TB es como un
catarro de vias altas de larga evolucion, tan inespecifico como poco
valorado, que hace demorar la consulta al médico vy, por tanto,
supone un retraso importante en el diagnodstico y tratamiento de la
enfermedad. En Espafa se detecta®en un 1,4% de los casos, pero
en nuestro medio militar un catarro de vias altas como sintoma de
evolucién o motivo de primera consulta lo hemos visto en el 15,62%
de los pacientes y correspondia a enfermos con lesiones radioldgicas
minimas®’.

Aun asi, la casi totalidad de los enfermos (92,70%) presentaran
algun sintoma respiratorio®. Por eso es importante valorarlos
siempre.

Otras manifestaciones clinicas:

El eritema nudoso, en ocasiones, es la primera manifestacion
de una primoinfeccidon. Aunque sea mas frecuente en los paises
escandinavos, EE. UU. e Inglaterra, en nuestro medio militar tan
solo lo hemos visto en un 4,16% de los casos® y nunca como unico
sintoma de consulta (figura 4).

La presencia de adenopatias palpables en alguna regidn
corporal es infrecuente (4,16%), pero en los VIH+ las hallamos
en el 100% de los enfermos. Por ello es importante una buena
exploracion clinica.

Por tanto es fundamental sospechar la enfermedad en todos
los pacientes que acuden espontdneamente a la consulta con
sintomas respiratorios o sintomas generales de mas de 2 o0 3
semanas de duracion y que no obedezcan a otra causa conocida,
debiéndose iniciar los procedimientos diagndsticos. En casos con
hemoptisis hay que iniciar los estudios diagndsticos de inmediato.
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e o .
figura 4: eritema nudoso en paciente con tuberculosis pulmonar

*Coleccidn personal del llmo. Sr. coronel médico D. José Manuel Martinez Albiach. Autor.
Especialista en Neumologia. Servicio de Neumologia. Hospital Central de la Defensa. Madrid.

4.1.2. Manifestaciones clinicas de tb extrapulmonar

En general, la tuberculosis extrapulmonar, particularmente la
extratoracica, se acompafia con menor frecuencia de sintomatologia
sistémica, aunque siempre debemos tenerla en cuenta ante un
paciente con fiebre de origen desconocido (FOD). Es mas habitual en
inmunodeprimidos y puede coexistir con tuberculosis de localizaciéon
pulmonar.

Pericarditis tuberculosa: su presentacién clinica suele ser
insidiosa en forma de pericarditis de larga evolucidn sin respuesta
a antiinflamatorios no esteroideos. Son signos clinicos de alarma
la presencia de edemas, pulso paradodjico y aumento de presion
venosa central, con ingurgitacion yugular, hipotensién y taquicardia,
sugerentes de taponamiento cardiaco.

Es bastante infrecuente, aunque no tanto como la peritonitis
tuberculosa, que afecta practicamente de forma exclusiva a
inmunodeprimidos.

Tuberculosis del sistema nervioso central: la forma mas frecuente
es la meningitis tuberculosa que clinicamente es de presentaciéon
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insidiosa, con una primera fase de malestar general, cefalea,
febricula..., que puede durar dos o tres semanas. En una segunda
fase aparecen manifestaciones neuroldgicas con signos meningeos,
disminucion del nivel de conciencia y focalidad neuroldgica, con
afectacion caracteristica de los pares craneales, especialmente de los
oculomotores. Sin tratamiento, la enfermedad progresa en la tercera
fase con convulsiones, coma y muerte. La sospecha clinica, basada
en datos epidemioldgicos, es fundamental, porque sin tratamiento
resulta mortal en el 100% de los casos.

Tuberculosis osteoarticular: la localizaciéon vertebral es la mas
frecuente. Su evolucidn es normalmente muy lenta y la clinica
es muy inespecifica, por lo que el diagndstico suele ser tardio.
En pacientes jovenes suele afectar a la columna toracica, y en
mayores, a la lumbar, con destruccion progresiva caracteristica de
la zona anterior del cuerpo vertebral. Puede extenderse localmente
produciendo abscesos paravertebrales. La tuberculosis también
puede afectar caracteristicamente a la cadera en forma de artritis
coxofemoral.

Tuberculosis genitourinaria: clinicamente suele ser muy
inespecifica, con sindrome miccional, hematuria macroscdpica
o piuria estéril, pudiendo ser incluso asintomatica en fases
iniciales, pero debido a las lesiones fibrodticas y cicatriciales, puede
presentarse tardiamente en forma de codlicos renoureterales,
hematospermia en el caso de la afectacién prostatica en el
varon, lesiones epididimarias, enfermedad pélvica en la mujer, sin
respuesta a tratamientos habituales, etc.

Tuberculosis ganglionar: caracteristicamente afecta a las
cadenas cervicales y supraclaviculares, en forma de adenopatias
no dolorosas de crecimiento progresivo que con el tiempo pueden
llegar a fluctuar y presentar signos inflamatorios, incluso fistulizando
(escrofula). Pueden acompafarse de sintomas generales, pero no
es habitual.

Tuberculosis miliar: como consecuencia de la diseminacion
hematdgena incontrolada del bacilo, pueden verse afectados
multiples érganos, especialmente aquellos mas vascularizados:
pulmon, higado, bazo, médula 6sea, cerebro. Puede darse tanto en
la tuberculosis primaria como en la de reactivacion, a partir de focos
latentes, y con presentaciones clinicas muy variables, desde cuadros
de shock séptico, pasando por fiebre de origen desconocido, hasta
malestar general con febricula y exploracién clinica anodina.
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Tuberculosis laringea: muy rara, suele cursar con disfonia, aunque
también puede presentarse con tos, estridor, hemoptisis e incluso
disfagia.

Tuberculosis cuténea: generalmente es una manifestacion de
enfermedad sistémica. Puede provocar deformidades cronicas.

Tuberculosis gastrointestinal: la mas frecuente es la de
localizacion ileocecal. También es relativamente frecuente la hepatitis
granulomatosa.

4.1.3. Manifestaciones clinicas de la tuberculosis en
inmunodeprimidos

Clasicamente, al hablar de tuberculosis en inmunodeprimidos se
habla de tuberculosis en el paciente con infeccidn por VIH, pero las
peculiaridades de estos casos son aplicables también a los enfermos
que son sometidos a quimioterapia antineopldsica y, aunque en
menor medida, a los pacientes tratados con inmunomoduladores
(anti-TNF, por ejemplo), por enfermedades autoinmunes, o a los
tratados con corticoterapia crdénica.

En estos pacientes los sintomas y signos de tuberculosis suelen ser
mas inespecificos, la fiebre es practicamente constante, el curso es
mas agudo y aparatoso, o mas acelerado si es crénico. La localizaciéon
mas frecuente es el tracto respiratorio, con presentaciones atipicas
con frecuencia, pero es muy habitual que coexista con afectacion
extrapulmonar, especialmente ganglionar en diferentes territorios,
no solo cervicales y supraclaviculares.

4.1.4. Manifestaciones hematoldgicas

El estudio analitico ofrece pocos datos caracteristicos, sin
embargo, en los textos clasicos de patologia médica, sobre el
examen de la sangre en los tuberculosos pulmonares, describen
que el cuadro leucocitario puede revelar actividad del proceso y se
puede seguir su tendencia evolutiva, asi como ayudar a establecer
el prondstico mediante exdmenes seriados con intervalos cortos?
60, Destacan también que los neutréfilos son de gran importancia
en la lesion tuberculosa, ya que estos acuden rapidamente cuando
sucumben las células monocitarias, lo cual indicaria el inicio de un
proceso destructivo. La neutrofilia indica actividad lesional, asi como
la eosinofilia y la linfopenia. La desviacion a la izquierda destaca
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como el dato mas importante de la serie blanca como indicativo de
los brotes evolutivos de tipo exudativo.

En cuanto a la serie roja, dichos textos especifican que los
tuberculosos baciliferos suelen presentar una anemia moderada;
particularmente en la TB miliar. Una velocidad de eritrosedimentacion
elevada en las fases exudativas graves de la enfermedad y que suele
ir a la par con la anemia®'.

Publicaciones posteriores entre los afos 1970 y 1980 consideran
la presencia de anemia con leucopenia y fiebre como muy sugestiva
de TB®26364 sobre todo la linfopenia®®.

En los casos de sida la anemia la presentan hasta el 82,78%,
incluso las plaquetas, los leucocitos y los linfocitos estan en niveles
mas bajos de lo normal®. En los ancianos con TB la anemia es mas
evidente llegando a registrarse hasta en un 66% de los casos vy la
elevacion de VSG es del 90%°.

En cuanto a la bioquimica, se puede observar un discreto
trastorno de la funcién hepatica con elevacion de las transaminasas
y la GGT debido al sindrome téxico o a la asociacion frecuente con el
alcoholismo. En algunos casos podemos encontrar una hiponatremia
e hipocloremia por sindrome de secrecidn inadecuada de hormona
antidiurética.

En nuestro estudio en el dmbito militar hemos objetivado
anemia moderada en el 31,6% de los casos y el 60% en los
VIH+, pero la leucocitosis tan solo en el 20,83% y sin encontrar
relacion con la gravedad y la leucopenia en el 18,75%, tampoco
sin relacion con la gravedad pero si en los VIH+. El 73,95% tiene
cifras normales de neutroéfilos. La linfopenia la hemos detectado
en el 37,54%, y los eosindfilos, practicamente la totalidad de la
muestra estaba en cifras normales. La elevacion de la velocidad
de sedimentacién globular la detectamos en el 59%, sobre todo en
los sujetos mas jovenes y en las formas radioldgicas mas extensas
de la enfermedad. En los casos de TB y sida, todos los enfermos
tenian la VSG alta®°.

4.2. Radiologia

Aunqgue en la TB pulmonar la principal sospecha diagndstica
se basa en una imagen radioldgica, esta solo es indicativa. La
radiografia de térax en el diagndstico de la TB es muy sensible,
pero poco especifica y no hay ningldn signo ni patron radioldgico
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patognomonico de TB. Cualquier patron radioldgico puede ser una
TB. En este sentido habria que decir, como describe Pitchenik, que
ademas de ser «la gran simuladora» es también «la gran simulada»®8.

De todas las maneras, existen una serie de patrones altamente
sugestivos, como son:

* El patron alveolar, descrito también como patron infiltrativo
o0 neumonico. Este puede afectar a cualquier I6bulo aunque
parece ser algo mas frecuente en los superiores. Puede
verse diseminacion broncégena homo o contralateral.
Es un patrén radioldgico indiferenciable de cualquier
otra neumonia. A menudo, la lesién parenquimatosa es
excesivamente pequefa y puede no ser visible. Este patrén
alveolar es la afectacion mas frecuente llegando a verse en
el 87% de los casos®® 707172,

e El patron cavitario se ve en proporciones enormemente
variables, desde un 14% hasta un 77% en los pacientes sin
infeccion por el VIH*344.61.6473747576 | 35 cavernas tuberculosas
contienen niveles hidroaéreos hasta en el 20% de los pacientes.
Ahora bien, en los pacientes con TB y VIH+ se estd de acuerdo
en que se detectan muchos menos casos de cavitacion, entre
el 0% y el 35,5%"4 666 67,

» El patron intersticial miliar tiene una frecuencia que se estima
entre el 0,2% y el 12% de los casos entre los tuberculosos sin
el VIH#-4451.69.77.78.79 y en |os VIH+ entre 14,8% y el 36,4% de los
enfermos44, 64, 66, 69, 80_

« El patréon ganglionar combinado con una lesidn
parenquimatosa es lo que se denomina «complejo primario»
o lesion bipolar. Como la afectacion parenquimatosa tiende a
desaparecer mas rapidamente que la afectacion ganglionar,
puede observarse la lesion ganglionar. La afectacion
ganglionar hiliar se detecta, en los enfermos sin infeccidn
por el VIH, entre el 3% y el 17,6% de los pacientes. Entre los
enfermos con VIH+ el porcentaje publicado es muy alto,
llegando hasta el 80% de los casos4s 6! 63, 64,66, 81,82, 83,84

* El patron de derrame se detecta entre el 8,8% y el 37,6% de
los casos sin infeccidn por el VIH 666974 E| derrame es 1,5 veces
mas frecuente entre los VIH (-) que en los VIH(+).

* El patrén nodular o tuberculoma (1-3 cm) o masa (>3 cm) puede
presentarse como un hallazgo aislado entre un 4% y un 18,3%
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de los casos, y algo menos frecuente en los enfermos con el
VIH (entre el 4,7% vy el 5,7%)8% 70.85,

e Otros patrones radiolégicos han sido comunicados aungue con
menos frecuencia, como por ejemplo el neumotodrax entre un
11% y un 2% de los casos®® 8687,

Una placa de térax normal con baciloscopia positiva supone
una afectacion endobronquial que podria detectarse en forma de
adenopatias o manguito peribronquial’®. Segun lo publicado, el
porcentaje estd entre el 0% vy el 2,3% siendo mayor el porcentaje
entre los VIH+ que estd entre el 9,6% y el 20%°5' 66.69.70.74,

Por lo tanto, la TB puede producir practicamente cualquier tipo
de anormalidad en las radiografias de tdrax; ninguna anomalia es
especifica de tuberculosis.

Localizacion de las lesiones: desde siempre, la localizacidn de las
lesiones es mayor en los campos superiores, predominantemente en
los segmentos apical y posterior de los Iébulos superiores (85%) o
el segmento superior de los Iébulos inferiores (10%)%8.

Pero ultimamente se enfatiza en un aumento cada vez mayor
de radiografias «inusuales», «poco habituales» o «atipicas» que
afectan a campos pulmonares inferiores® %73, Incluso la localizacion
exclusiva de campos inferiores sin la participacion concomitante de
I6bulos superiores se considera como una entidad separada por la
patogenia, clinica y radiologia diferente a la que se observa en los
I6bulos superiores. Las cifras publicadas estan entre el 3% y el 17%,
y hasta un 29% en los enfermos con VIH+3% 45 69,71 1. 89,90, 91, 92, 95, 94, 95
La diabetes, el embarazo y la edad avanzada parecen ser factores
predisponentes para la afectacion de los campos inferiores. El
comienzo de la enfermedad suele ser mas agudo que en la afectacion
de los |6bulos superiores. La radiografia de térax muestra una
consolidacion mas confluente y extensa en la mayoria de los casos,
asi como la presencia de adenopatias hiliares, y son frecuentes las
cavidades unicas.

Por todo ello hay que tener presente también la posibilidad de
tuberculosis ante todo cuadro neumonico de Idbulos inferiores, por
la dificultad en aislar el bacilo, lo cual podria retrasar el diagndstico
y tratamiento precoz del proceso. Ante cualquier patron radioldgico
(alveolar, intersticial, cavitario o nodular) en cualquier localizacion
debemos plantearnos siempre la posibilidad de una tuberculosis.
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Patron alveolar Patrén Patron Patrén
bilateral intersticial cavitario cavitario
miliar LSD LID

Figura 5. Distintos patrones radiolégicos de tuberculosis

*Coleccién personal del IlImo. Sr. coronel médico D. José Manuel Martinez Albiach.
Autor. Especialista en Neumologia. Servicio de Neumologia. Hospital Central de
la Defensa. Madrid.

4.3. Microbiologia
4.3.1. Microscopia y cultivo

El diagndstico de certeza de la enfermedad tuberculosa debe
basarse en la confirmaciéon microbioldgica. La prueba mas rdpida es
la baciloscopia o visualizacién de bacilos acido-alcohol-resistentes
en el esputo. Su sensibilidad depende fundamentalmente de la
calidad del esputo. Es recomendable que la recogida del mismo se
haga en ayunas y por las mafianas, que es cuando hay una mayor
concentracion bacilar.

Para que la baciloscopia sea positiva, se precisa que haya al menos
5.000-10.000 bacilos/mL de muestra®. Por ello, una sola tincidn
negativa no descarta una posible enfermedad tuberculosa, y se
recomienda estudiar muestras obtenidas en tres dias consecutivos.

La baciloscopia es el procedimiento mas sencillo, econdmico
y rapido para proporcionar al clinico un diagndstico preliminar
de enfermedad tuberculosa y para un eventual seguimiento del
tratamiento.”

Aunqgue existen otras bacterias con caracteristicas de acido-
alcohol-resistencia (Nocardia spp, etc.) en nuestro medio, la detecciéon
de bacilos acido-alcohol-resistentes en muestras respiratorias es
sindbnimo de TB.

Las tinciones mas empleadas son las de Ziehl-Neelsen y la
fluorescente de auramina-rodamina.
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Figura 6. Tincion Ziehl-Nielsen. Aspecto caracteristico de las Mycobacterias

*Cortesia del Servicio de Microbiologia Médica. Hospital Central de la Defensa.
Madrid.

Figura 7. Observacion de los bacilos con la tincidn de Auramina

*Cortesia del Servicio de Microbiologia Médica. Hospital Central de la Defensa.
Madrid.
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En las formas clinicas extrapulmonares, el rendimiento de la
microscopia suele ser elevado en biopsias y manifiestamente mas
bajo que en esputo en liquidos bioldgicos.

Técnicas de cultivo

Se debe realizar el cultivo para micobacterias en todo paciente
con sospecha de TB. El cultivo, considerado la prueba de referencia,
posee mayor sensibilidad que la tincién, (detecta entre 10-100
bacterias/mL de muestra). Ademas, permite aislar la micobacteria
presente en la muestra, y hace posible la identificacion de especie y
el estudio de sensibilidad a los antibidticos. El principal inconveniente
del cultivo es la lentitud en la obtencion de resultados positivos.

El medio de cultivo sdlido mas utilizado es el Léwenstein-Jensen.
Los medios liquidos, en general, son aquellos muy enriquecidos que
recuperan un mayor numero de micobacterias en menos tiempo
(MGIT: Mycobacterial Growth Indicator, o medios fluorométricos:
Middelbrook), aunque pierden especificidad en relacién a los sdélidos.

Figura 8*. Colonias de Mycobacterium tuberculosis sobre
medio Léwenstein-Jensen tras 30 dias de incubacion

*Cortesia del Servicio de Microbiologia Médica.
Hospital Central de la Defensa. Madrid.
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Como regla general, el tiempo de incubacidn debe ser prolongado.
Aungue no hay un acuerdo undnime, el periodo de, al menos, 6
semanas parece ser el mas adecuado. Si bien en 2-3 semanas puede
haber ya positividad, incluso antes en los medios liquidos. Ante la
sospecha de una micobacteria de crecimiento muy lento, se podria
alargar la incubacion 4 semanas mas.

En el seguimiento del tratamiento se deben repetir tanto
baciloscopia como cultivo, aunque si la emision de esputo desaparece
alo largo del tratamiento, no deberan indicarse cultivos de la saliva,
puesto que carecen totalmente de utilidad?”.

La negativizaciéon del esputo es el principal criterio de curacion
microbioldgica. Esta deberia ocurrir a los 2-3 meses de tratamiento,
gue es uno de los momentos en que se deben recoger muestras®. Sin
embargo, si tras el curso del tratamiento aparece una baciloscopia
positiva, entre dos resultados negativos, debe considerarse: no como
resistencia al tratamiento, sino como el fendmeno descrito como de
«escape bacilar», en lesiones extensas o por posible rotura de una
caverna a un bronquio, con expulsion de bacilos no viables.

El antibiograma deberd ser realizado por laboratorios con
experiencia. Actualmente se recomienda la realizacion de

JL

Figura 9. Medios de proteccion en Laboratorio de Mycobacterias

*Cortesia del Servicio de Microbiologia Médica. Hospital Central de la Defensa.
Madrid.
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antibiograma a farmacos de primera linea en todos los aislamientos
de muestras iniciales de pacientes nuevos o tratados previamente,
con el objetivo de conocer la respuesta de los aislados clinicos frente
a los mismos y ajustar el tratamiento cuando sea necesario.

4.3.2. Métodos moleculares en el diagndstico directo

Estas técnicas, basadas en la amplificaciéon de fragmentos
genéticos de las micobacterias o en sondas moleculares especificas
de especie, seran coadyuvantes en el diagndstico microbioldgico
pues permitirdn la identificacion de la especie y la deteccidon genética
de resistencias a los farmacos™. Suelen ser relativamente rapidas,
entre 2 h y 2 dias, sensibles y especificos, aunque aun no estén
estandarizadas?’.
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5. Tratamiento de la enfermedad tuberculosa

5.1. Principios basicos
Es fundamental tener en cuenta®'°°;

— Siempre ha de ser combinado, nunca en monoterapia, no
solo porque es necesario para lograr la eficacia deseada, sino
para evitar la aparicion de resistencias. El tratamiento se basa
en una fase inicial en la que nunca daremos menos de tres
farmacos, y una de continuacion, en la que nunca daremos
menos de dos.

— Por este motivo, si es preciso suspender alguno o algunos
de los farmacos de forma temporal, por cualquier motivo
(toxicidad, desabastecimiento...), y no es posible reemplazarlo
por otro u otros, es preferible suspender todo el tratamiento
antes que mantenerlo Unicamente con dos o uno, segun la
fase en la que estemos, hasta poder reiniciarlo al completo, si
bien la reintroduccidn puede hacerse programada de forma
progresiva si la suspension ha sido por toxicidad.

— Es preciso conocer los efectos secundarios mas frecuentes de
los farmacos antituberculosos mas empleados («de primera
linea»), y estar alerta ante la aparicion de posibles signos de
alarma. Realizar anélisis de control periddicos con revisiones
clinicas alos 15 dias, al mes y alos 2, 4 y 6 meses con caracter
general.

— ldealmente, para mejorar el cumplimiento terapéutico, todos
los farmacos se tomaran juntos, en ayunas, entre 30 y 60
minutos antes de desayunar. El ayuno es imprescindible para
el caso de la isoniacida y la rifampicina (necesario para su
absorcion).

5.2. Farmacos antituberculosos

Los farmacos de «primera linea» son: isoniacida (H), rifampicina
(R), piracinamida (Z), etambutol (E) y estreptomicina (S). En la
bibliografia anglosajona, siguiendo las directrices de la American
Thoracic Society (ATS), la estreptomicina ha pasado a considerarse
de «segunda linea», siendo reemplazada por las quinolonas:
levofloxacino o moxifloxacino.
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Tabla 4. Principales farmacos antituberculosos

Isoniacida (H)

Rifampicina (R)

Piracinamida (Z)

Etambutol (E)

Estreptomicina(S)

Levofloxacino

Moxifloxacino

5.3. Tratamiento estandar

Ante un caso inicial en Espafa donde la resistencia a la H esta
por encima del 4%, se inicia pauta diaria de 6 meses con una fase
de induccidn de 2 meses y una de mantenimiento de 4 meses (el
nimero expresa meses de duracion, seguido de los farmacos. La
barra separa la fase inicial de la fase de continuacion):

o Tratamiento estandar:

§ 2HRZE/4HR
§ 2HRZS/4HR

o Tratamiento en VIH: 2HRE/7HR (VIH)

Tabla 5. Pauta estandar de tratamiento antituberculoso.

INDUCCION: 2 meses ( 2RHZE o S):
rifampicina (R) + isoniacida (H) + piracinamida (Z) + etambutol (E) o estrep-
tomicina (S)

MANTENIMIENTO 4 meses (4RH): rifampicina (R) + isoniacida (H)

*En Espafa, donde la resistencia primaria a isoniacida es superior al 4%
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5.4. Efectos secundarios mas frecuentes

50

— Intolerancia digestiva inicial: fraccionar la medicacion

en tres tomas al dia los primeros dias. Se puede asociar
metoclopramida u omeprazol, separando la toma de los
antituberculosos para evitar interacciones.

Toxicidad hepatica: H, R o Z. Mayor riesgo si hay consumo de
alcohol concomitante: evitarlo con caracter general.

o Predominio de colestasis: generalmente por R.
o Predominio de citolisis: generalmente por H o Z.

@ En toxicidad leve (aumento de transaminasas menor de 5
veces valor basal o fosfatasa alcalina menor de 3 veces),
aumentar la frecuencia de los controles analiticos.

@ Entoxicidad grave, con hepatitis franca, suspender toda la
medicacioén durante 7-10 dias, comprobar normalizacidon
analitica (ocurre rapidamente habitualmente) vy
reintroducir de forma progresiva, o bien reemplazar por
farmacos no hepatotdxicos. Preferiblemente, consultar
con un especialista.

Reacciones cutaneas: generalmente son leves (acné, urticaria,
exantema) y con tratamiento tépico y antihistaminicos remiten
en pocas semanas.

Fiebre por fdrmacos: consultar con especialista. Hay que
intentar averiguar cual es el fdrmaco causal y reemplazarlo.
Otros efectos adversos menos frecuentes: trombopenia,
hemoalisis e insuficiencia renal aguda por R, artralgias o
fotosensibilidad por Z, neuritis éptica por E (en tratamientos
prolongados con E, realizar revisiones oftalmoldgicas
periddicas).



6. Medidas de control y proteccion de la
enfermedad tuberculosa

La TB es una enfermedad de transmision predominantemente
aérea, poco contagiosa comparada con otras enfermedades
infecciosas, ya que el riesgo de transmision requiere casi siempre
la presencia sostenida de un paciente contagioso.

A igual susceptibilidad del huésped, e/ riesgo de infeccion es
proporcional:

* ala concentracion de micobacterias emitidas por via aérea.
* al tamafio del espacio aéreo compartido.
* ala ventilacion y a la duracion de la exposicion.

Antes de asentarse en las superficies, una parte de la masa
de gotas respiratorias grandes liberadas al toser o estornudar se
evaporan y forman nucleos de gotitas minusculas (de 1 a 5 ym)
gue pueden contener uno o varios bacilos y que se diseminan
facilmente por las corrientes de aire en las habitaciones y por el
aire acondicionado de los edificios. Cuando son inhaladas, la mitad
de ellas penetran en las vias respiratorias y alcanzan los alveolos
pulmonares, donde son fagocitadas por los macrofagos.

La vida media de los bacilos aerosolizados es de unas seis horas.
En una habitacidn, la ventilacion con dos cambios de aire ambiental
por hora elimina el 90% de las particulas transportadas por el aire,
y después de seis cambios solo queda el 1% de los nucleos de las
gotitas.””

El diagndstico precoz y el tratamiento correcto de los enfermos
es la mejor medida de control.

Es fundamental educar al paciente y a sus contactos en el
mecanismo de transmision de la enfermedad para lograr la maxima
colaboracidn en las medidas higiénicas que implementemos.

* El método mecdanico mas sencillo consiste en cubrir la boca con
un pafnuelo de un solo uso al toser o estornudar, ya que de esta
manera impactan en el papel las gotitas respiratorias evitando
gue se evaporen para convertirse en nucleos de gotitas.
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* Los pacientes deben emplear mascarillas quirdrgicas
respiratorias que cubran boca y nariz, lo que evita la
diseminacion de bacilos con la tos o al respirar cuando salgan
y acudan a salas comunes.

A la espera de los resultados de la baciloscopia, cualquier enfermo
diagnosticado de TB debe ser manejado como si su baciloscopia
fuera positiva'?.

6.1. Medidas organizativas y de proteccién respiratoria

Estdn orientadas a disminuir el riesgo de exposicidn y evitar la
posibilidad de infectarse. Tras el inicio del tratamiento antituberculoso
el niumero de bacilos presentes en el esputo se reduce rapida y
considerablemente. Con los tratamientos actuales (HRZE), la carga
bacilar disminuye unas 200 veces a las dos semanas del inicio del
tratamiento y también lo hacen simultdneamente la intensidad de
la tos y el volumen del esputo. Todo ello justifica que alrededor
de dos semanas del inicio del tratamiento, en general, el riesgo de
transmision de la enfermedad sea minimo. Cuando se utilizan otras
pautas de tratamiento, no se puede retirar el aislamiento hasta
demostrar la negativizacién de la baciloscopia, lo que puede tardar
varios meses.

6.1.1. Normas badasicas de higiene

Durante las primeras semanas del tratamiento es muy importante
respetar las siguientes medidas de higiene:

¢ Taparse la boca al toser o estornudar.
e Utilizar pafuelos desechables.

¢ Ventilar bien las habitaciones.

¢ Lavado higiénico de manos.

Tabla 6: Tipos e indicaciones de mascarillas respiratorias™*

Enfermo.
Contactos ocasionales o de bajo riesgo
(familiares y personal sanitario).

Mascarillas quirdrgicas.

Respirador personal categorias FFP1
o FFP2 con o sin valvula inspiratoria.

Personal sanitario de riesgo.
Contactos prolongados.

Respirador personal categoria FFP3
con valvula inspiratoria.

Personal sanitario de riesgo en circuns-
tancias de alto riesgo.
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6.1.2. Aislamiento respiratorio

6.1.2.1. Las mascarillas quirdrgicas respiratorias que cubren boca
y nariz evitan la diseminacién de bacilos con la tos o al respirar
cuando el paciente sale de su domicilio y/o permanece en salas
comunes. Es conveniente que sean utilizadas de forma simultdnea
por el enfermo y las personas en contacto temporal con él. En
determinadas circunstancias, también podra recomendarse su uso
a otras personas con contacto prolongado con el enfermo.

6.1.2.2. El régimen de visitas deberd ser restringido al minimo, y
se les explicara la necesidad de mantener las normas de aislamiento
lo mas estrictamente posible. Cuando el paciente deba salir de la
habitacion de aislamiento, tendrd que llevar puesta una mascarilla
quirurgica mientras se encuentre fuera de la habitacidon. En ese
sentido, es especialmente importante explicarle al paciente las
caracteristicas de su enfermedad y las razones de su aislamiento, con
el objetivo de que colabore al maximo posible en dichas medidas'e.

Figura 10. Mascarillas de protecciéon quirurgicas (1),
Fp 2 sin filtro (2) y Fp 2 con filtro (3)
*Materiales de educacion sanitaria del IMPDEF

El resto de medidas de aislamiento respiratorio recomendadas
(empleo de bata, precauciones universales) seran también de
aplicaciéon obligatoria, si bien su importancia es menor que las
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anteriormente descritas. De especial importancia es la consideracion
como material infeccioso de las secreciones respiratorias. Esta
consideracion se extenderd al material contaminado por estas,
puesto que existe la posibilidad de contagio de la enfermedad
mediante contacto con material contaminado™*.

6.2. Medidas estructurales

6.2.1. Si el paciente necesita ingreso hospitalario debe hacerse en
una habitacidn individual. En condiciones ideales, en los lugares de
aislamiento debe garantizarse presion negativa (en el interior de las
habitaciones con respecto al pasillo y dreas proximas), y asegurar
seis recambios de aire por hora (RAH) como minimo.

6.2.2. El aire extraido debera ser filtrado a través de filtros HEPA
(high efficiency particulate air) antes de ser eliminado al exterior. En
caso de gque esta medida no pueda ser llevada a cabo, se procurara
que la habitacidn sea soleada y que esté bien ventilada.

6.2.3. La radiacion ultravioleta germicida es la generada por las
ldmparas de arco de mercurio, semejantes a los tubos fluorescentes
ordinarios y tiene utilidad en la desinfeccidon del aire. Solamente se
recomienda su uso en recintos de urgencias, salas de espera y zonas
comunes de las instalaciones sanitarias, en funcidon del niumero de
enfermos con TB insospechada que se atienda.

6.2.4. Es fundamental la limpieza y desinfeccidon de los dormitorios
y de los materiales utilizados por pacientes tuberculosos, que
se realizarad siguiendo los procedimientos generales, pero no
serd necesario adoptar medidas adicionales. Las ropas de cama
o personales y los objetos de aseo y comida no transmiten la
enfermedad.
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7. Procedimiento para el estudio y deteccion
precoz o cribado (screening) de la infeccion
tuberculosa latente (ITL)

Para la vigilancia de la infeccidon tuberculosa latente en el
personal de las FAS, seria necesario conocer el estado inmunoldgico
respecto al contacto con el Mycobacterium tuberculosis mediante
la realizacion de la prueba de la tuberculina (PT). Es recomendable
realizar un cronograma de actividades y recursos materiales y
personales necesarios antes de iniciar el programa de screening o
despistaje. La PT serd realizada por los servicios sanitarios de las
unidades o el individuo podra documentar el resultado de dicha
prueba que haya sido realizada por su servicio de asistencia sanitaria.

7.1. Informacién

Una actividad inicial del programa de screening en el personal
de las FAS es comenzar con una charla informativa a todos los
participantes. En el apartado de educacion sanitaria para el control
de la TB se describen los contenidos (anexo 1).

7.2. Cronograma

El inicio del proceso de screening debera tener en cuenta que
el dia elegido para la realizacion de la PT sera preferentemente
el primer dia laborable (lunes o martes), para que la lectura de
la prueba que se realizard 72 horas después coincida en dia
laborable.

Es importante en la planificacion de la PT conocer que la
vacunacion con triple virica y fiebre amarilla puede causar falsos
negativos de la prueba y se aconseja administrar la tuberculina el
mismo dia de la vacunacidn o 6 semanas después.

7.3. Encuesta epidemioldgica

Para el conocimiento de los factores de riesgo y las variables
relacionadas con la exposicion a TB es necesario:

e Completar la encuesta epidemioldgica para cada uno de
los sujetos (anexo 2). Las encuestas epidemioldgicas serdn
custodiadas en el botiquin de la unidad junto con la historia
clinica del sujeto estudiado.
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¢ El oficial de sanidad entrevistara al sujeto, anotara en el cuestionario
la valoracion del riesgo y determinara si esta indicada la realizacion
de la PT segun el arbol de decisidon (anexo 3).

7.4. Realizacién de la prueba de la tuberculina (PT)

Véase apartado 3.1 de este libro.

En el caso de que la PT la realice el servicio sanitario de la unidad,

el procedimiento sera el siguiente:

¢ Se inoculard la tuberculina a los sujetos indicados.

e A las 48-72 h después de la inoculacidn se realizard la lectura
de la induracion. En este momento el oficial de sanidad
cumplimentard el resto de la encuesta epidemioldgica, con
los datos de interpretacion de los resultados de la PT.

7.5. Interpretacién de la prueba de tuberculina en screening

e PT con diametro de induracion <56mm: Indicacion de realizar una
nueva prueba en el plazo de 7-12 dias (no mas de 5 semanas),
para investigar el efecto booster.

e PT con didgmetro de induracién =5 mm: Indicacion de realizar
radiografia de térax. El individuo debera acudir al especialista
para descartar enfermedad tuberculosa en los siguientes casos:

— Cuando la radiografia de tdorax presenta alteraciones.

— Cuando la radiografia de torax sea normal pero el individuo
presente sintomatologia respiratoria o padezca alguna
enfermedad del sistema inmune o esté con tratamiento
inmunosupresor.

— Cuando el resultado de la PT sea =15 mm o existan
antecedentes de contactos con enfermos de tuberculosis
en los ultimos dos afos.

¢ En algunos casos la realizacion de la prueba de quantiferéon
podria ser Util en el proceso de clasificacion de los pacientes.
Esta se realizara siempre que sea posible. En tales casos, si
el resultado de la prueba de quantiferédn es positivo, estaria
indicado realizar una quimioprofilaxis secundaria. Si el resultado
de la prueba de quantiferén es negativo, llegaria el fin del
estudio para el sujeto.

7.6. Efecto booster
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Se realizard a los sujetos con resultado <5 mm en la primera
PT, una segunda PT en un periodo de 7-12 dias (no mas de 5
semanas). La lectura se efectuara a las 72 horas de la inoculacion y
la interpretacidon de los resultados seguird el mismo criterio que en
el apartado anterior.

7.7. Realizacién de radiografias de tdérax y otros estudios
complementarios

* En las situaciones donde esté indicada la realizacion de una
radiografia de toérax, esta serd informada por un médico
especialista en radiologia, neumologia o medicina interna.

e Las direcciones de sanidad correspondientes preveran los
apoyos necesarios en cada caso para que se puedan cumplir
los requisitos anteriores.

* Se proporcionara a los pacientes que necesiten acudir al
especialista, un informe para que dicho especialista rellene el
resultado del estudio radioldgico o pruebas complementarias
si procede, asi como la valoracion de quimioprofilaxis. Se
devolvera al servicio de sanidad de la unidad, dénde se
adjuntara a su historia clinica (anexo 4).

7.8. Indicacién de quimioprofilaxis en screening

En un screening de ILT se reducira al menor niumero de personas
posibles la indicacion de quimioprofilaxis antituberculosa. Estara
indicada en las siguientes situaciones:

* Prueba de tuberculina =15 mm de didmetro.
* Antecedente de contacto cercano con un enfermo tuberculoso
bacilifero en los dos afos que preceden al estudio.

Se informard en todo caso a los sujetos susceptibles de recibir
la quimioprofilaxis de las ventajas e inconvenientes para que dada
la limitada evidencia cientifica que permita determinar el riesgo de
enfermar, el sujeto participe de forma activa en la toma de decisiones
a la hora de iniciar dicho tratamiento (anexo 5).

* En los pocos casos que tengan circunstancias especiales
como enfermedad inmune, tratamiento inmunosupresor
o existencia de lesiones radioldgicas presuntamente
relacionadas con la infeccidén tuberculosa, prevalecera el
criterio clinico y sintomatologia susceptible de enfermedad
tuberculosa.

57



8. Procedimiento para la vigilancia y el control
de la enfermedad tuberculosa. Estudio de
contactos

El estudio convencional de los contactos de un enfermo de
tuberculosis (caso indice) tiene como objetivo identificar a las
personas infectadas recientemente o enfermas.

Se debe realizar un estudio de contactos a todos los contactos
intimos (convivencia estrecha y prolongada) de cada caso
diagnosticado de enfermedad tuberculosa, y serd prioritario en
los casos de TB pulmonar, con baciloscopia o cultivo de esputo
positivo o en los que se detecta una lesion cavitada pulmonar en
la radiografia de térax del paciente. También se deben estudiar los
contactos de los conversores recientes de la prueba de tuberculina.

En la tabla 7 se presenta el periodo de infecciosidad, es decir,
el tiempo durante el cual el enfermo de tuberculosis se considera
potencialmente infeccioso, dependiendo de la forma de presentacion
y las caracteristicas del caso. Es durante esta ventana temporal
cuando deben estudiarse los potenciales contactos del caso indice.

Detectado el caso de tuberculosis, el equipo sanitario de la
unidad donde se ha diagnosticado, serd el encargado y responsable
de llevar a cabo el estudio de contactos. Seria deseable que un
Unico profesional se hiciera cargo de la organizacidn del estudio
y de la gestion de la informacién obtenida. El IMPDEF asesorard y
coordinara los estudios de contactos.

Tabla 7. Determinacidén del periodo de infecciosidad

Tres meses antes del
inicio de sintomas

o bien antes de la
sospecha consistente
de tuberculosis.

Presentes si/no si/no
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Tres meses antes
del primer hallazgo
Ausentes si si de diagnostico
compatible con
tuberculosis.

Cuatro semanas
Ausentes no no antes de la fecha del
diagndstico.

°SAdaptado de: Center for Disease Control and Prevention. Guidelines for the
investigation of contacts of persons with infectious tuberculosis; recommendations
from The National Tuberculosis Controllers Association and CDC, and Guidelines
for using the Quantiferon-TB Gold Test for detecting Mycobacterium tuberculosis
Infection, United States. MMWR 2005 Dec 16; 54 (RR-15):1-55 (33).

8.1. Definicién de caso de tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad transmisible sometida a
vigilancia y control especial, para lo cual es fundamental la
notificacion precoz segun las siguientes definiciones segun el Centro
Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC):

Definicidon epidemioldgica de caso de enfermedad tuberculosa:
Criterios clinicos: Persona que presenta estas dos caracteristicas:

e Signos, sintomas o datos radioldgicos compatibles con
tuberculosis activa en cualquier localizacion.

Y

* La decision de un médico de administrarle un ciclo completo
de terapia antituberculosa.

(@)

* Resultados anatomopatoldgicos en la necropsia compatibles
con tuberculosis activa que habria requerido tratamiento
antituberculoso.

Criterios de laboratorios

» Criterio de caso confirmado de enfermedad tuberculosa. Al
menos uno de los dos signos siguientes:
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— Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo
Mycobacterium tuberculosis (salvo la cepa vacunal o bacilo
de Calmette-Guérin [BCG]) en una muestra clinica.

— Deteccion de acido nucleico del complejo de M. tuberculosis
en una muestra clinica JUNTO con baciloscopia positiva por
microscopia dptica convencional o fluorescente.

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

— Baciloscopia positiva por microscopia éptica convencional o
fluorescente.

— Deteccidn del 4cido nucleico del complejo de M. tuberculosis
en una muestra clinica.

— Presencia histoldgica de granulomas.

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

Se define como caso de tuberculosis resistente al causado por M.
tuberculosis resistente a cualquiera de los farmacos antituberculosos
de primera linea (isoniacida, rifampicina, pirazinamida, estreptomicina
o etambutol). Se define como caso de tuberculosis multirresistente
(MDR-TB) el causado por cepas de M. tuberculosis resistentes al
menos a isoniacida y rifampicina.

La tuberculosis extremadamente resistente (XDR TB, por sus siglas
en inglés) es un tipo de tuberculosis MDR relativamente poco comun.
La tuberculosis XDR se define como una tuberculosis resistente a la
isoniacida y a la rifampicina, asi como a todas las fluoroquinolonas y
a por lo menos uno de tres medicamentos inyectables de segunda
eleccion (por ejemplo, amicacina, kanamicina o capreomicina).
Debido a que la tuberculosis XDR es resistente a los medicamentos
de primera y segunda eleccidn, los pacientes solo cuentan con
opciones de tratamiento mucho menos eficaces.

8.2. Definicidén de brote

Se considera brote, a efectos operativos, la aparicion de uno
0 mas casos de tuberculosis a partir de un mismo caso indice en
un periodo de un afo desde que se diagnosticd el caso primario.
Cuando las agrupaciones de casos se han establecido por técnicas
moleculares, se define como cluster.
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8.3. Procedimiento del estudio de contactos

8.3.1. Baja médica domiciliaria u hospitalaria del sujeto con
enfermedad tuberculosa durante las primeras 3-4 semanas de
iniciado el tratamiento antituberculoso o mientras la baciloscopia
permanezca positiva para evitar la transmision del bacilo al resto
de integrantes de la unidad.

8.3.2. Notificacién del caso de ET (declaraciéon numérica y
encuesta individualizada del caso indice) a la DISAN, IMPDEF y
autoridades civiles de la comunidad auténoma (anexo 6) segun
Orden DEF/3385/2009, de 10 de diciembre al IMPDEF.

8.3.3. Censo de contactos.

El profesional de sanidad que hace el estudio de contactos
realizard un encuesta para identificar a las personas que han
estado en contacto con el paciente, tanto convivientes como no
convivientes.

Para elaborar el listado de contactos serd necesario conocer las
caracteristicas de la exposicion:

» Factores relacionados con el caso indice:

— Caracteristicas microbioldgicas: resultado de la baciloscopia,
del cultivo.

— Caracteristicas clinicas del caso: localizacion de la
enfermedad, presencia o no de tos o expectoracion.

— Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas al inicio
del tratamiento.

* Factores relacionados con las circunstancias de exposicion:

— Tiempo de relacién con el caso, convivientes, compaferos
de aula, compaferos de trabajo, compafnero de habitacion,
companfero de trayecto al trabajo

— Duracién de esa exposicion.

— Caracteristicas del lugar donde se ha producido el contacto:
condiciones fisicas de ventilacidn, superficie y hacinamiento.

* Factores relacionados con la susceptibilidad individual del
contacto:

— Edad.
— Procesos asociados, sobre todo aquellos que producen
inmunodepresion.

61



Una forma facil de esquematizar la seleccién de los contactos es
hacer uso del esquema de los «circulos concéntricos» en cada uno
de los ambitos sociales del individuo: vivienda, trabajo y centros
ludicos (figura 11).

Se inicia el estudio de contactos por los de alto riesgo (primer
circulo) y se va ampliando hasta que la prevalencia de infeccidn no
supere la prevista para esa poblacion.

¢ Contactos intimos: han mantenido una relacion diaria de mas
de 6 horas con el paciente.

¢ Contacto frecuente, aquellos que perteneciendo a los tres
ambitos sociales descritos tengan un contacto frecuente diario
de menos de 6 horas.

¢ Contacto esporadico con el caso indice.

8.3.4. Cronograma del estudio de contactos.

El cronograma del estudio de contactos se disefara teniendo
en cuenta que el dia elegido para la realizacién de la PT serad
preferentemente el primer dia laborable (lunes o martes). La lectura de
la prueba se realizard 72 horas después (apartado 3 de este manual).
Es importante en la planificacién de la PT conocer que la vacunacion
con triple virica y fiebre amarilla puede causar falsos negativos de
la prueba y se aconseja administrar la tuberculina el mismo dia de
la vacunacion o 6 semanas después (apartado 3 de este manual).

10
= 29 | Trabajo/escuela

W/

3¢ Centrosludicos

1°: Contacto intimo: diario > 6 horas
2°: Contacto frecuente: diario < 6 horas
3°: Contacto esporadico: no diario

Figura 11. Esquema de circulos concéntricos

*Materiales de educacion sanitaria del IMPDEF.

62



8.3.5. Encuesta epidemioldgica vy realizacion de la tuberculina
con intradermorreacciéon de Mantoux (PT).

e« Completar la encuesta epidemioldgica a cada uno de los
contactos (anexo 7).

» El oficial de sanidad entrevistara al sujeto, anotara en el arbol
de valoraciéon del riesgo y determinard si esta indicada la
realizacion de la PT segun el drbol de decisidon (anexo 3).

e Se inoculard la tuberculina a los sujetos indicados (véase
apartado 3 de este manual).

* Lectura e interpretacion de la PT en el contexto de un estudio
de contactos por un caso de TB:

— PT con didmetro de induracion <5mm: indicada la realizacion
de una nueva prueba en el plazo de 2 meses.

— PT con diametro de induracion =5 mm: descartar enfermedad
tuberculosa. Indicada consulta con el especialista. Pruebas
complementarias, radiografia de toérax, baciloscopia...

8.3.6. Realizacion de radiografias de térax y otros estudios
complementarios.

Se proporcionard a los pacientes que necesiten acudir al
especialista un informe para que dicho especialista rellene la
necesidad de realizar estudio radioldgico o pruebas complementarias
si proceden, asi como valoracion de quimioprofilaxis. Se devolvera
al servicio de sanidad de la unidad, donde se adjuntara a su historia
clinica (anexo 4).

8.3.7. Indicacion de quimioprofilaxis (QP) en un estudio de contactos.

* Quimioprofilaxis primaria (QP): se aplica para prevenir la
infeccién a los contactos intimos de un caso contagioso de
enfermedad tuberculosa, con PT negativa (menor de 5 mm),
asintomaticos y radiografia de térax normal.

Estd indicada especialmente 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 personas de cualquier edad que
pertenezcan a una microepidemia, segun criterio clinico.

Transcurridas 8-12 semanas se repetira la PT. Si la PT es de
nuevo negativa se interrumpira la QP. Si la PT es positiva, una
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vez descartada enfermedad tuberculosa, el sujeto continuara
la QP hasta completar la pauta.

Quimioprofilaxis secundaria (@S): este tratamiento se aplica
para evitar que una persona con infeccion tuberculosa latente
(ITL) desarrolle enfermedad clinicamente activa.

Se indicard quimioprofilaxis secundaria a los contactos intimos
de un enfermo de tuberculosis con una prueba de tuberculina
superior o igual a 5 mm de didmetro, una vez que se haya
descartado la enfermedad tuberculosa activa.

El personal que en un estudio de contactos rechace la
medicacion, debe cumplimentar una hoja de consentimiento
informado en la que conste que, una vez informado de las
ventajas e inconvenientes de la misma, el interesado rehusa a
tomarla (anexo 5).

8.3.8. Cierre del estudio y evaluacion.

Una vez se ha llevado a cabo el estudio de contactos con todas

las fases descritas, se realizara una evaluacion final de mismos. El
personal de sanidad encargado de la organizacion del estudio de
contactos elaborard un informe y proporcionara toda la informacion
obtenida a los epidemidlogos del IMPDEF.

Desde el IMPDEF se elaborard un informe final donde se

recogeran datos como el numero de contactos censados, proporciéon
de contactos investigados respecto a los censados y el porcentaje
encontrado de cada posible diagndstico y todas aquellas actividades
de interés realiazadas durante dicho estudio.
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9. Proteccion de la poblaciéon sana: quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis®® (QP) se utiliza en general para prevenir el
desarrollo de la enfermedad. La quimioprofilaxis primaria (QPP)
consiste en la administracion de medicacion a los contactos de un
caso diagnosticado de tuberculosis que han dado negativo en la
prueba de la tuberculina y se ha descartado la enfermedad, que
han tenido con un contacto muy estrecho, durante los 2-3 meses
anteriores (familiares, pareja...).

Estos tratamientos son de gran utilidad para impedir la transmisidn
de la TB y estan dirigidos preferentemente a las personas mas
expuestas, normalmente incluidas dentro de los llamados colectivos
con factores o situaciones de riesgo, que tienen mayores posibilidades
de desarrollar la TB. En estos colectivos se diagnostica actualmente
en torno al 40-50% de los nuevos casos de TB en Espafa, por |lo
que se justifica la intensificacidon en los mismos de las medidas de
prevencion y control de la TB.

La QPP esta indicada en los sujetos no infectados (negativos
para la tuberculina) pero con elevado riesgo de infeccidn por
haber tenido contacto con enfermos baciliferos, principalmente
en el caso de niflos, adolescentes e inmunodeprimidos. El farmaco
utilizado normalmente es la isoniacida o hidracida (H), hasta 2
meses y medio después de la interrupcion del contacto o de la
negativizacion de la baciloscopia, excepto si se comprueba, pasado
ese tiempo, una conversion de la reaccién tuberculinica, en cuyo
caso procederia completar una QPS, tras descartar la existencia de
enfermedad activa. La QPS se realiza también habitualmente con H,
a la misma dosis que en la QPP, incluso en embarazadas y madres
lactantes y logra eliminar la poblacidn bacilar latente que alberga
el infectado, que en determinadas circunstancias podria activar
su metabolismo y desencadenar la TB. Estudios controlados con
seguimiento de mas de 25 aflos han demostrado que la QPS es un
medio eficaz para impedir que un elevado numero de infectados
llegue a enfermar.

En las figuras 12, 13 y 14 se presentan las indicaciones, pautas y
dosificacion de la quimioprofilaxis.
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Indicaciones de quimioprofilaxis
(tratamiento de la infeccion tuberculosa)

QPP (negativos para la tuberculina)

Jovenes contactos intimos de baciliferos

Inmunodeprimidos contactos de baciliferos

Personas de cualquier edad, contactos intimos de baciliferos
en las microepidemias

QPS o TIT (positivos para la tuberculina)

Indicaciones prioritarias

Infectados por el VIH

Conversores tuberculinicos*

Miembros de microepidemias de cualquier edad

Silicosis

Imagenes fibroticas residuales no tratadas®*

Menores de 35 afios contactos de enfermos baciliferos

Cualquier infectado menor de 20 afios

Pacientes en lista de espera de trasplantes

Utilizacion de infliximab u otros anticuerpos monoclonales
anti-TNF-o

Indicaciones a valorar individualmente

Mayores de 35 afios contactos de enfermos baciliferos

Toxicomanias, incluido alcoholismo

Diabéticos

Neoplasias

Tratamientos prolongados con corticoides
o inmunodepresores

Insuficiencia renal cronica. Hemodialisis

Desnutricion: gastrectomia, sindromes de malabsorcion
y derivacion intestinal

Riesgo profesional: docentes y guarderias, sanitarios,
trabajadores con grupos de riesgo (prisiones, asilos,
centros de toxicomanos, etc.)

Riesgo social: asilados, reclusos, albergues, psiquiatricos, etc.

Inmigrantes de bajo nivel economico

*Personas que eran negativas para la tuberculina y han virado a positivas en me-
nos de 2 afos.

**Cicatrices pulmonares de antigua TB no tratada. Debe descartarse la actividad
y los cambios evolutivos.

Figura 12. Indicaciones de Quimioprofilaxis

*25SEPAR. Recomendaciones sobre la prevencién de la tuberculosis. Arch
Bronconeumol 2002; 38 (9): 441-51.
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Pautas de quimioprofilaxis y tratamiento de la infecciéon

tuberculosa
Indicacion Farmacos Duracion
QPP H 2.5 meses
QPS o TIT* H 6 meses
R 4 meses
R+ H 3 meses
R+Z 2 meses
Fibroticos e infectados por el VIH H 9-12 meses
VIH* R+7Z 2 meses
Resistencia a H R 4 meses
Multirresistentes** a R + H Z+EoZ+0Ox 12 meses

R: generalmente no puede utilizarse en VIH" en tratamiento antirretroviral; R + Z:
no puede utilizarse en embarazadas; H: isoniacida; R: rifampicina; Z: pirazinamida;
Ox: ofloxacino; QPP: quimioprofilaxis primaria; QPS: quimioprofilaxis secundaria.
*En casos especiales: tratamientos intermitentes.

**También es valido no dar nada y hacer controles periddicos durante 2 afios.

Figura 13. Pautas de quimioprofilaxis y tratamiento
de la infeccién tuberculosa latente

*25SEPAR. Recomendaciones sobre la prevencién de la tuberculosis. Arch
Bronconeumol 2002; 38 (9): 441-51.

Dosificacion de los medicamentos antituberculosos

Dosis diaria Dosis intermitente
(dosis maxima) (3 dias/semana) (dosis maxima)
Farmaco Adultos Niiios Adultos Niiios
H 300 mg* 10 mg/kg 15mg/kg 15 mg/kg
(300 mg) (900 mg) (900 mg)
R 600 mg** 10 mg/kg 15 mg/kg 15 mg/kg
(600 mg) (900 mg) (900 mg)
zZ 30 mg/kg 30 mg/kg 50 mg/kg 50 mg/kg

(2.500 mg) (2.500 mg) (3.000 mg) (3.000 mg)
| Skl 25 mg/kg 25 mg/kg 30 mg/kg 30 mg/kg

Ox 800 mg/dia
Rb 5 mg/kg B B B
(300 mg)

R: rifampicina; H: isoniacida; Z: pirazinamida; E: etambutol; Ox: ofloxacino;
Rb: rifabutina. *Mas de 90 kg de peso ideal: 450 mg/dia. **Menos de 40 kg de peso
ideal: 450 mg; mas de 90 kg de peso ideal: 750-900 mg/dia. ***A partir de los 2 me-
ses: 15 mg/kg/dia.

Figura 14. Dosificacion de los medicamentos antituberculosos

*26 SEPAR. Recomendaciones sobre la prevencion de la tuberculosis. Arch
Bronconeumol 2002; 38 (9): 441-51.
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9.1. Vacunacion de tuberculosis. BCG

La actual vacuna frente a la tuberculosis, derivada del bacilo
de Calmette y Guérin (vacuna BCG), es una vacuna viva atenuada
que se empezo a utilizar en seres humanos en 1921. Se introdujo
dentro del programa ampliado de inmunizacidn de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 1974, en paises donde la tuberculosis es
endémica, alcanzando importantes tasas de cobertura™®. Actualmente
se administra una dosis a los lactantes, dentro del calendario de
vacunacion infantil, en un importante nimero de paises con alta carga
de morbilidad. En estos paises, la OMS recomienda una dosis lo antes
posible tras el parto; algunos administran dosis de refuerzo posteriores,
aunque la eficacia de esta medida no ha sido documentada. En paises
industrializados, con bajas tasas de enfermedad, la estrategia es
administrar la vacuna a grupos de riesgo. En Espafa, la vacunacion
sistematica con BCG se abandond en 1980 (en 1974 en Catalufa)
y solo se mantenia en el calendario vacunal infantil del Pais Vasco
hasta 2013 en que se ha aprobod eliminar la vacunacion universal
con BCG vy sustituirla por la vacunacién de grupos de riesgo'’. Las
recomendaciones de uso en nuestro pais son las siguientes:

¢ Trabajadores sanitarios en contacto frecuente con enfermos
tuberculosos.

* Nifos no infectados previamente que estén en contacto
estrecho con enfermos contagiosos que no reciben tratamiento,
gque el tratamiento no es adecuado o con tuberculosis resistente.
Poblaciones con tasas de infeccidn superiores al 1% anual y
grupos con alta tasa de infeccion tuberculosa y acceso dificil
a los servicios sanitarios'©®,

En las Fuerzas Armadas Espafolas (FAS) no se recomienda
la administracion de esta vacuna en el calendario basico de
vacunaciones'©®. Tampoco se administra en el calendario vacunal
especifico en los despliegues de las misiones internacionales en
curso.

La BCG es una vacuna controvertida en cuanto a su eficacia, ya
gue protege a los lactantes y nifos de la meningitis tuberculosa y
de la forma diseminada de la tuberculosis, pero no evita la infecciéon
primaria ni la reactivacidén de la tuberculosis latente, que es la
principal causa de propagacion de la micobacteria en la comunidad.

Se administra en dosis Unica (0,1 mL en adultos y nifos mayores
delafoy 0,05 mL en nifios menores de 1afo) por via intradérmica
en la cara externa superior del brazo o en la cara externa del muslo.
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Estd contraindicada en los casos de inmunodeficiencia primaria
o0 secundaria (sobre todo inmunodeficiencia congénita o enfermos
gue reciben tratamiento inmunosupresor: corticosteroides, agentes
alquilantes, antimetabolitos, radiacion). Asimismo, en pacientes en
los que no se ha realizado previamente la prueba de la tuberculina
0 esta ha sido positiva. También estaria contraindicada en pacientes
infectados por el VIH (incluyendo nifos nacidos de madres
seropositivas), excepto pacientes VIH positivos asintomaticos que
viven en zonas con endemicidad alta de tuberculosis, donde puede
ser conveniente la vacunacion.

La BCG puede administrarse al mismo tiempo que otras vacunas
vivas, pero no deben aplicarse en el mismo brazo. Debido al riesgo
de linfadenitis regional, ha de evitarse la administracion de vacunas
en el mismo brazo durante un periodo de tres meses. En el caso de
vacunas de bacterias muertas, debe evitarse la administracion de
BCG los 7 dias anteriores o los 10 dias posteriores.

La BCG es una vacuna generalmente bien tolerada, que produce
pocas complicaciones tras su administracion. La incidencia de casos
graves de propagacion del BCG es de 0,19 a 1,56 por milldon de
vacunados (sobre todo en vacunacion inadvertida en personas con
inmunodeficiencia celular grave). En cuanto a las reacciones locales,
algunos dias después de la vacunacion se desarrolla un nédulo de
induracion en el sitio de la inyeccion, que disminuye progresivamente
y es reemplazado por una lesién local que puede ulcerarse mas tarde
y que cura espontdneamente. Las reacciones locales importantes y
la linfadenitis regional aparecen en menos de 1 de cada mil casos,
y la mayoria en inmunodeprimidos. También ha habido casos de
osteitis asociados a algunos lotes de vacunas, pero son muy pPoco
frecuentes actualmente’©é 10,

En cuanto al desarrollo de vacunas, existe una necesidad urgente
de una nueva vacuna segura y eficaz para todas las formas de
tuberculosis, incluidas las resistentes a farmacos y las vacunas
terapéuticas, que puedan disminuir la duracion del tratamiento
tuberculoso o reducir las recaidas tras el mismo. En el desarrollo de
las vacunas preventivas hay dos lineas de investigacion: la primera
busca mejorar, mediante revacunacion, la proteccién conferida por
la BCG, y la segunda se centra en el desarrollo de nuevas vacunas
capaces de sustituir a la actual BCG. Segun la OMS, asumiendo que
uno de los candidatos mas avanzados tuviera una eficacia suficiente,
la nueva vacuna frente a esta enfermedad no estaria disponible
hasta 2018™.
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70

Definiciones, glosario de términos y acrénimos*

Bacilos acido-alcohol resistentes: Bacterias que, tras haber sido
tefAidas con un colorante, retienen su color tras someterse a la
accion de un acido y del alcohol.

Baciloscopia de esputo positiva: Visualizacion de los bacilos
acido-alcohol resistentes en una muestra de esputo espontanea
o inducida.

Brote de tuberculosis: Aparicion de uno o mas casos de
tuberculosis a partir de un primer caso detectado.

Caso bacilifero: Baciloscopia positiva.

Caso confirmado bacterioldgicamente: Aquel que cumple uno
de los siguientes criterios diagndsticos bacterioldgicos de
laboratorio:

— Aislamiento de un microorganismo del grupo Mycobacterium
tuberculosis complex (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum)
en el cultivo de una muestra clinica apropiada.

— Demostracion de bacilos acido-alcohol resistentes por
microscopia en muestra clinica adecuada en caso de no
haberse podido obtener cultivo y ademas se detecta acido
nucleico de un microorganismo del complejo M. tuberculosis
en una muestra clinica.

Caso de tuberculosis: Cualquier persona que cumpla uno de
los dos requisitos siguientes:

— Presencia de signos, sintomas o hallazgos radioldgicos
consistentes con TB activa de cualquier localizacion
y prescripcion de un curso completo de tratamiento
antituberculoso.

— Diagndstico post mortem con hallazgos patoldgicos
consistentes con tuberculosis activa que hubieran indicado
la necesidad de un tratamiento antituberculoso si se hubiera
diagnosticado antes del fallecimiento.

Contacto: Persona gue ha pasado cierto tiempo con otra
persona con tuberculosis infecciosa.

Conversion de la prueba de la tuberculina: Se considera que se
ha producido una conversiéon en la prueba de la tuberculina si



en dos anos el didmetro de induracidn pasa de un tamafo <5
mm a otro >5 mm con una diferencia entre ambas mediciones
de 6 a 10 mm. Se ha establecido este margen para prevenir
posibles errores de lectura de la prueba de la tuberculina. El
diagnodstico de conversor es muy importante ya que traduce
un riesgo elevado de enfermar al haber transcurrido como
maximo dos afos desde la infeccion. Esta persona, por
tanto, sera un candidato al tratamiento de infeccion latente
independientemente de su edad.

Prueba cutanea de la tuberculina (TST): prueba estandar
para el diagndstico de la infeccidon tuberculosa en la que se
utiliza un extracto obtenido del filtrado del cultivo de bacilos
tuberculosos, esterilizado y concentrado. Actualmente el tipo
de antigeno que se utiliza en la tuberculina es el PPD (purified
protein derivative). En Espafa se emplea la variante RT-23,
con Tween 80 como antiabsorbente. La reaccidon inmunitaria
se evalua después de 48 a 72 horas en funcién del tamano de
induracion en el sitio de la inyeccion. Los resultados se expresan
en milimetros.

Técnica de Mantoux: La técnica mas comun para realizar la PT
es laintradermorreaccioén, conocida como técnica de Mantoux.
Se practica mediante la inyeccién intradérmica, en la cara
ventral del antebrazo, de 0,1 mL de PPD, a una dosis de 2UT.
Se procede a la lectura de la reaccion a las 48-72 horas aunque
puede ser valida en los primeros 7 dias.

Quimioprofilaxis: Tratamiento de la infeccién latente de
tuberculosis. Administracion del farmaco o los farmacos
antituberculosos para impedir la adquisicion (quimioprofilaxis
primaria o la terapia preventiva) o la progresion de la infeccion
tuberculosa (quimioprofilaxis secundaria).
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11. Anexos

Anexo 1. Educacion sanitaria para la prevencion y el control de la
tuberculosis

Anexo 2. Encuesta epidemioldgica para el estudio de ITL (screening)

Anexo 3. Arbol de decisidn para la valoracién del riesgo en un
estudio de ITL

Anexo 4. Informe médico
Anexo 5. Consentimiento informado de la quimioprofilaxis
Anexo 6. Encuesta epidemioldgica individualizada de tuberculosis

Anexo 7. Encuesta epidemioldgica para los contactos (estudio de
contactos)
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Anexo 1. Educacidén sanitaria para la prevencién y el control de la
tuberculosis

Las medidas de prevencion a emplear en este colectivo consisten
en: educacion sanitaria continuada del personal relacionado con la
enfermedad y sus vias de transmision y acerca de la realizacion de
la prueba de la tuberculina.

ACTIVIDADES DE INFORMACION

Se establecen charlas informativas a los efectivos de la unidad,
con los siguientes contenidos fundamentales, que en funcion de la
disponibilidad de tiempo, deben darse a conocer:

Con el fin de prevenir y controlar la tuberculosis en las Fuerzas
Armadas se van a realizar actividades de despistaje de infeccion
tuberculosa o estudio de contactos dependiendo de los casos.

Historia natural de la tuberculosis
éQué es la tuberculosis?

La tuberculosis es una enfermedad causada por las bacterias
Mycobacterium tuberculosis. Estas bacterias, por lo general, atacan a
los pulmones, pero también pueden atacar otras partes del cuerpo,
como los riflones, la columna vertebral y el cerebro. Si no se trata
apropiadamente, la tuberculosis puede ser mortal.

éComo se transmite?

La tuberculosis se transmite de una persona a otra por el aire.
Cuando una persona enferma de tuberculosis pulmonar o de
la garganta, tose, estornuda, habla o canta, las bacterias de la
tuberculosis se liberan en el aire. Las personas que se encuentran
cerca pueden inhalar estas bacterias e infectarse.

La tuberculosis no se contagia al:

e Darle la mano a alguien.

» Compartir alimentos o bebidas.

» Tocar la ropa de cama o los inodoros.
* Compartir el cepillo de dientes.

* Besar.
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éQué es la infeccién tuberculosa latente?

Una vez que nos hemos infectado con las bacterias de la
tuberculosis, estas pueden vivir en el cuerpo sin enfermar. Esto se
denomina infeccién de tuberculosis latente. En la mayoria de las
personas que inhalan las bacterias de la tuberculosis y se infectan,
sSu cuerpo puede combatir las bacterias para impedir que se
multipliquen. Las personas con la infeccidn de tuberculosis latente
no se sienten mal ni tienen sintomas. Las personas con la infeccion
de tuberculosis latente no son contagiosas y no pueden transmitir
las bacterias de la tuberculosis a otras personas. Sin embargo, si
estas bacterias se activan y se multiplican en el cuerpo, la persona
pasara de tener la infeccidon a enfermar de tuberculosis.

éCuando se produce la enfermedad tuberculosa?

La enfermedad se produce cuando las bacterias de la tuberculosis
se activan, esto es, cuando el sistema inmunitario no puede
detener su crecimiento. Cuando las bacterias de la tuberculosis
estan activas (multiplicaAndose en el cuerpo de la persona), se
denomina enfermedad de la tuberculosis. Las personas enfermas de
tuberculosis pueden también transmitir las bacterias a las personas
con guienes pasan tiempo todos los dias.

En muchas personas, la infeccion de tuberculosis latente nunca
se convertird en la enfermedad. Algunas personas enferman de
tuberculosis poco después de contraer la infeccidon (en las semanas
siguientes), antes de que las defensas del sistema inmunitario puedan
combatir a las bacterias. Otras personas enferman afilos después,
cuando su sistema inmunitario se debilita por otras causas.

Para las personas con sistemas inmunitarios debilitados,
especialmente las que tienen la infeccion por el VIH, el riesgo de
enfermar de tuberculosis es mucho mayor que para las personas
con sistemas inmunitarios normales.

Los sintomas mas frecuentes de la tuberculosis son:

¢ Tos intensa que dura 3 semanas o0 mas.
¢ Dolor en el pecho.

¢ Tos con sangre o esputo.

¢ Debilidad o fatiga.

e Pérdida de peso.

* Falta de apetito.

¢ Escalofrios.
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* Fiebre.
* Sudores nocturnos.

éQué factores influyen para pasar de la infecciéon tuberculosa
latente a la enfermedad?

Una vez que la persona estd infectada con la bacteria de la tuberculosis,
su probabilidad de tener la enfermedad de la tuberculosis es mayor si:

* Tiene la infeccion por el VIH. O una enfermedad que afecte al
sistema inmune.

* Se ha infectado recientemente por la bacteria de la TB (en los
ultimos 2 anos).

» Tiene otros problemas de salud (enfermedades crdnicas), como
diabetes, que dificultan al cuerpo combatir las bacterias.

* Consume alcohol en exceso o drogas.

* No recibidé el tratamiento adecuado para combatir la infeccion
de la tuberculosis.

éComo se detecta la infeccién tuberculosa?

Existen dos tipos de pruebas que se pueden utilizar para detectar
las bacterias de la tuberculosis en el cuerpo: la prueba cutdnea de
la tuberculina y los anélisis de sangre.

Estos exdmenes los puede realizar en su ambulatorio o clinica. Si
tiene una reaccion positiva a cualquiera de las pruebas, es probable
que le hagan otras para ver si tiene la infeccidon de tuberculosis
latente o la enfermedad de tuberculosis.

éCudndo se realiza la prueba de la tuberculina?

Si usted cree que ha estado expuesto a una persona enferma de
tuberculosis, comuniquelo a los servicios sanitarios de su unidad y/o
a su médico de cabecera, para saber si debe hacerse la prueba de
deteccidon de la infeccidn de tuberculosis. No se olvide de decirle
al médico o al personal de enfermeria la fecha del contacto con el
enfermo de tuberculosis.

éQué significa un resultado positivo en la prueba del Mantoux?

Si tiene una prueba de Mantoux positiva, es probable que le hagan
otras pruebas para ver si tiene la infeccion de tuberculosis latente
o la enfermedad de tuberculosis.
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éComo prevenir la enfermedad en los infectados?

Si usted tiene la infeccién de tuberculosis latente pero no la
enfermedad de tuberculosis, es posible que su médico le prescriba
un tratamiento para prevenir la enfermedad. Este tratamiento se
llama quimioprofilaxis. Este tratamiento reduce el riesgo de que se
convierta en la enfermedad de tuberculosis. El tratamiento de la
infeccion de tuberculosis latente es crucial para controlar y eliminar
la tuberculosis. La decision sobre el tratamiento para la infeccion de
tuberculosis latente se basard en las probabilidades de que usted
enferme de tuberculosis.

éTiene cura la TB?

La tuberculosis se puede tratar tomando varios medicamentos, por
lo general durante un periodo de 6 a 9 meses. Es muy importante que
termine de tomarse los medicamentos y hacerlo exactamente como
se lo indico el médico. Si deja de tomarlos demasiado pronto, puede
enfermar. Si no se toman los medicamentos de forma adecuada,
los microbios que siguen vivos pueden volverse resistentes a esos
farmacos. La tuberculosis resistente a los medicamentos es mas
dificil y mas costosa de tratar.
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Anexo 2. Encuesta epidemioldgica para el estudio de ITL (screening)

NOMBRE Y APELLIDOS

Sexo: O Varén O Mujer
Teléfono de contacto ..........c.......

Fecha de nacimiento /]
Graduacion

Nacidos fuera de Espafia. Pais de nacimiento

Fecha de ingreso en las FAS /[ /]

Fecha de incorporacion a este destino /]

Fecha de llegada a Espafia /]
Unidad de destino..........cccevnieiniinnene

Actividad en el destino ........ccccceveerennen.

¢Ha estado alguna vez de misidn en el extranjero?
OSi  ONo

Pais Fecha dellegada Fecha de salida

cODIGO

A RELLENAR POR EL PERSONAL DE SANIDAD
FECHA DE LA PRUEBA DE LA LECTURA DEL RESULTADO
TUBERCULINA__ / /[ mm
éLe han hecho antes la prueba de la tuberculina?
O Si 0O No Fecha /[ /
Resultado de la prueba 0]
Lectura del resultado ... .. Mm Positivo O Negativo
¢Ha padecido TB en alguna ocasién? OSi O No Fecha /]
¢Esta tomando quimioprofilaxis antituberculosa? OSi O No

éLe han vacunado de TB? OSi O No

Tras valoracion individual confirma vacunacién
con BCG tras presentar documento o cartilla O
Si ONo

¢Ha estado en contacto con alguna persona
diagnosticada d etuberculosis en los dos ultimos
afios?

¢Consume o ha consumido algun tipo de droga por
via intravenosa

éConsume alcohol con frecuencia?

¢Padece alguna enfermedad crénica como la
diabetes...?

¢Sufre alguna enfermedad que afecte a su sistema
inmune ?

¢Estd en tratamiento con corticoides? (Por ej.
Prednisona)

O Familiar

O Conviviente de domicilio
O Compaiieros de trabajo
O Circulo de amigos

OSi ONo
0Si ONo
0Si ONo
0Si ONo
0Si ONo
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¢ Ha padecido alguno de los siguientes sintomas?

O Si O No

Indique cual de los siguientes ha presentado:
O Aumento de tos de mas de 15 dias

O Fiebre o sensacion febril

O Pérdida de peso

O Debilidad/Fatiga

0 Sudoracién nocturna

O Presencia de sangre en el esputo

¢Le han vacunado en las dltimas seis semanas de sarampion, rubeola, parotiditis, varicela o fiebre

amarilla? 0oSsi O No

Si ha respondido afirmativamente, sefiale la vacuna correspondiente.
O Triple virica O Varicela O Fiebre amarilla

Fecha Booster (7-10 Dias) N

Resultado

O Radiografia de térax normal

Fecha de Quantiferon __ /__ /
Resultado: O Positivo
O Fin de estudio

O Indicacién de especialista

O Indicacion de quimioprofilaxis (o]
Fecha de inicio de quimioprofilaxis ___/ /
Repetir PT en dos afios OSi

O Radiografia de térax con alteraciones

O Negativo

O No

ONo




Anexo 3. Arbol de decisién para la valoracién del riesgo en un
estudio de ITL

PT Previa
Sl NO
PT
Positivo Negativo —
25mm
<5mm &/
No hacer PT. Descartar Radiografia de torax
enfermedad actual.
Repetir PT 7-10 Presenta
dias (no mds de 5 Normal alteraciones
semanas)
Efecto Booster J/
\L ¢Presenta alguna enfermedad
del sistema inmune o tto
inmunosupresor o SOSPEF’hOSO de
<5mm sintomatologfa respiratoria? infeccién.
/ No Si \l
No expuesto a Estudio por su
8 Presenta o especialista
*PPT 215 mm

0 antecedentes de
contacto con enfermo

Fin de estudio tuberculoso en los dos
Ultimos afios

No Si

2 V2

Fin de estudio |I Quantiferén |

Positivo

Negativo

Informacién al
paciente de
indicacion de Qx

Fin de estudio
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Anexo 4. Informe médico

INSTITUTO DE MEDICINA PREVENTIVA DE LA DEFENSA
“Capitan Médico Ramén y Cajal”
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA E INTELIGENCIA SANITARIA

El paciente D/Diia

con fecha de nacimiento.......coceveuenneen. y destinado en

En el contexto de un estudio de: (Sefialar lo que proceda)
O SCREENING DE TUBERCULOSIS
O ESTUDIO DE CONTACTOS

Realizado por el Servicio de Epidemiologia e Inteligencia Sanitaria del Instituto de
Medicina Preventiva de la Defensa (IMPDEF), se le ha realizado una prueba de
Mantoux con fecha.........(dd/mm/aaaa) con resultado de ......... (mm).

e Sielresultado es < de 5 mm no es necesario continuar con el estudio.

e Si el resultado es > de 5 mm y siguiendo las recomendaciones propuestas en

este estudio de screening, se recomienda realizar estudio radioldgico o pruebas
complementarias si proceden, asi como valoracién de Quimioprofilaxis.

Rx . . T —_ 2
Baciloscopia Quantiferén Quimioprofilaxis
Toérax
fecha fecha fecha fecha
. NO
SIGNOS DE posmva | necaiva | Positivo | Negativo SI NO
SIGNOS DE ENFERMEDAD
ENFERMEDAD

ENFERMEDAD TUBERCULOSA ANTIGUA

ENFERMEDAD TUBERCULOSA ACTUAL

INFECCION TUBERCULOSA LATENTE(ITL)

Si fuera necesario completar informacién no dudes en contactar con:
IMPDEF. Servicio de Epidemiologia e Inteligencia Sanitaria.
Teléfono: 914222349

Email: impdef@mde.es

Madrid .....ccovevvennen (o [“JN— de 20.....
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Anexo 5. Consentimiento informado de la quimioprofilaxis

INSTITUTO DE MEDICINA PREVENTIVA DE LA DEFENSA

“Capitan Médico Ramén y Cajal”

SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA E INTELIGENCIA SANITARIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente D/Dfa....
con fecha de nacimiento

.y destinado en

O SCREENING DE TUBERCULOSIS
O ESTUDIO DE CONTACTOS

realizado por el Servicio de Epidemiologia e Inteligencia Sanitaria del Instituto de
Medicina Preventiva de la Defensa (IMPDEF), se le ha realizado una prueba de
Mantoux con fecha......c.cocuue... (dd/mm/aaaa) con resultado de ......... (mm).
Tras la realizacion de las pruebas diagndsticas indicadas por el especialista en
medicina interna/neumologo (cuyos resultados se describen a continuacion)

Rx . N —— P —_—
. Baciloscopia Quantiferén Quimioprofilaxis
Térax
fecha fecha fecha fecha
NO
SI eae .
SIGNOSDE | posmva | necarva | Positivo | Negativo Sl NO
SIGNOS DE ENFERMEDAD
ENFERMEDAD

Después de informarle de los inconvenientes y ventajas de la quimioprofilaxis que en
su caso estaria indicada.
El interesado rehusa a la toma de dicha quimioprofilaxis.

Por lo que se hace constar para los efectos oportunos.

Firmado:

Si fuera necesario completar informacién no dudes en contactar con:
IMPDEF. Servicio de Epidemiologia e Inteligencia Sanitaria.
Teléfono: 914222349
Email: impdef@mde.es

Madrid ......ccoeervrne d€ . de 20,
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Anexo 6. Encuesta epidemioldgica indi

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Filiacién (Apellidos y Nombre)

Fecha de nacimiento / / Edad: (afios): Sexo: Hombre [] Mujer O
Dia mes afio

Domicilio

L i Provincia Distrito Postal Tfno.

Unidad de destino

Pais de origen: Espaia O oo Especificar: Fecha de llegada a Espaiia:,

DATOS CLINICOS

Fechadeiniciodelossintomas___ / /

Tipo de caso:  Diagndstico previo: NO O s10: mes Afo
Si diagnéstico previo, éRecibié quimioterapia?: NO O s1 O pesconocido (1

Si recibié quimioterapia, ¢Fue correcta?: NO O s1 O pesconocido (1

Localizacién: Fundamental:

Adicional:
Fecha de inicio del tratamiento: /1.
Tr

Farmacos Duracién (meses)
Isioniazida
Rifampicina
Pirazinamida
Etambutol
Estreptomicina
Otros:

Fecha de finalizacién del tratamiento: __ /__ /.

Hospitalizacion No [Osi [O: centrot italario:

Resultados del tratamiento: Conclusién final: Curacién [ Tratamiento completo [ Traslado (1

Exitus (] Fracaso terapéutico O perdida (1
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ANEXO 6 (Reverso)

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Microscopia esputo: Positiva ] Negativa [ No Hecha [ Desconocido [J

Cultivo esputo: Positivo Od Negativo [ No Hecho [J Pendiente [ Desconocido (]
Microscopia otras muestras:

Muestra Positiva (] Negativa [0 NoHecha [ Desconocido [1

Cultivo otras muestras:

Muestra positivo (1 Negativo [0 No Hecho [ Pendiente [ Desconacido [1
Biopsia:

Muestra Positiva [J Negativa [ NoHecha [J Desconocido [J

Rx térax: Normal [ Anormal cavitada (] Anormal no cavitada [ No Hecha [J Desconocido [J
Mantoux {(mm):

Otras pruebas diagndsti ificar):

IDENTIFICACION DEL GERMEN: M. Tuberculosis (] M. Boris (1 M. Africaum [J

M. tuberculosis complex [0 NoHecho (] Desconocido [1

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Confirmado bacterioldgicamente D No confirmado bacteriolégicamente D

Factores de riesgo S| NO NS/NC.
VIH/SIDA
Alcoholismo
upvp
Otros (especificar):
de riesgo S| NO NS/NC.

Vagabundo en el dltimo afio
Interno en prision

Residente en instituciones cerradas
Otras (especificar):

Ne de diad, P

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso /. /.

Médico que declara el caso

Unidad de destino_ Tfno:

Municipio Provincia
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Anexo 7. Encuesta epidemioldgica para los contactos (estudio de
contactos)

NOMBRE Y APELLIDOS

Sexo: O Varén O Mujer Fecha de nacimiento /]
Teléfono de contacto ... Graduacion ...
Nacidos fuera de Espafia. Pais de nacimiento

Fecha de llegada a Espafia /|

Fecha de ingreso en las FAS /_ /_ Unidad de destino......c..cceeeereecerinnnens
Fecha de incorporacion a este destino
_// Actividad en el desting ..........cccocerees

Pais Fecha de llegada Fecha de salida

¢Ha estado alguna vez de misién en el extranjero?

O0Si  ONo
A RELLENAR POR EL PERSONAL DE SANIDAD CODIGO
FECHA DE LA PRUEBA DE LA LECTURA DEL RESULTADO
TUBERCULINA__/__/ mm
éLe han hecho antes la prueba de la tuberculina?
O Si O No Fecha /]
Resultado de la prueba (0]
Lectura del resultado .........ccoeueuennec. Mm Positivo O Negativo
¢Ha padecido TB en alguna ocasién? OSi O No Fecha /]
¢Estd tomando quimioprofilaxis antituberculosa? osi O No
Tras valoracién individual confirma vacunacién
éLe hanvacunadode TB? OSi O No con BCG tras presentar documento o cartilla O
Si_ONo
O Familiar

¢Ha estado en contacto con alguna persona
diagnosticada d etuberculosis en los dos tltimos
afios?

O Conviviente de domicilio
O Compafieros de trabajo
O Circulo de amigos
¢Consume o ha consumido algun tipo de droga por

L 0Si ONo
via intravenosa
¢éConsume alcohol con frecuencia? 0Si ONo
¢Padece alguna enfermedad cronica como la
< g 0Si ONo
diabetes...?

¢Sufre alguna enfermedad que afecte a su sistema
c & g osi ONo
inmune ?
¢Estd en tratamiento con corticoides? (Por ej. i

0Si ONo

Prednisona)

Indique cual de los siguientes ha presentado:
O Aumento de tos de mas de 15 dias
¢Ha padecido alguno de los siguientes sintomas? O Fiebre o sensacién febril
, O Pérdida de peso
O SI O NO O Debilidad/Fatiga
0 Sudoracién nocturna
O Presencia de sangre en el esputo
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¢Le han vacunado en las Gltimas seis semanas de sarampion, rubeola, parotiditis, varicela o
fiebre amarilla? oSi O No

Si ha respondido afirmativamente, sefiale la vacuna correspondiente.
O Triple virica O Varicela O Fiebre amarilla

O Radiografia de torax normal O Radiografia de torax con alteraciones

Relacion con el caso de TBC:

O Muy estrecha mds de 6 horas al dia
O Estrecha menos de 6 horas al dia

O Ocasional no diario

Indicacion de quimioprofilaxis oSsi O No
Fecha de inicio de quimioprofilaxis I
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