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INTRODUCCION

El diagnostico de la infeccion tuberculosa se basa en el resultado de la prueba de la
tuberculina (PT).

Esta se realiza mediante la técnica de Mantoux, que consiste en la inyeccion intradér-
mica, no subcutanea, en la cara dorsal del antebrazo de 0,1 ml de derivado purifica-
do del antigeno proteico tuberculinico (PPD), con jeringuilla de insulina y bisel de
aguja hacia arriba. Debe producir una papula facilmente detectable. La lectura se hace
a las 48-72 h mediante la medicion en mm con regla flexible del didmetro transversal
al eje longitudinal del antebrazo.

S6lo hay que medir los limites de la induracion vy, si s6lo hay eritema sin induracion,
el resultado se registrard como 0 mm.

En el caso de que la lectura no se pueda realizar a las 72 h, también sera véalida si se
efectlia antes de los 7 dias.

Se considerara que una PT es positiva cuando presenta una induracion igual o superior a
5 mm. En los vacunados con BCG, se considera positiva una induracion superior a 14 mm.
A nivel individual, el Mantoux positivo nos detecta qué personas han estado expues-
tas y se han infectado, bien con Mycobacterium tuberculosis, mycobacterias atipicas
0 BCG, en las cuales, descartada la enfermedad activa, debe valorarse individualiza-
damente la posible necesidad de instaurar un tratamiento preventivo de quimioprofi-
laxis antituberculosa (QP). La PT no tiene contraindicaciones y esta indicada en todas
las situaciones en que interese confirmar o descartar la infeccion tuberculosa.

Las indicaciones de busqueda activa de la infeccidn tuberculosa con la intrader-
morreaccion se expresan en la Tabla 1. Aunque en algunos de estos supuestos el
resultado puede ser un falso negativo, ello no invalida su indicacion.

Tabla 1. Indicaciones de la intradermoreaccion tuberculinica

Sospechas clinicas o radiol6gicas de TB
Contactos con enfermos de TB
Personas con factores de riesgo de TB
* Infectados VIH
» Toxicobmanos
« Terapias inmunosupresoras
e Leucemias/Linfomas
* Insuficiencia renal
« Diabéticos/Silicosis
 Gastrectomia
Pertenecientes a grupos de riesgos de TB
« Trabajadores en Centros sanitarios, penitenciarios y colectivos cerrados
» Docentes y personal de guarderias
« Asilados, albergues, reclusos y programas de toxicomanias
Estudios epidemiolégicos y control de programas antituberculosos
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TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA TUBERCULOSIS (TB).
QUIMIOPROFILAXIS (QP)

CONCEPTO

La QP consiste en la administracion de farmacos especificos con finalidad preventiva,
bien para evitar que la infeccion se produzca en personas expuestas a enfermos baci-
liferos, quimioprofilaxis primaria (QPP), o bien para impedir el desarrollo de la enfer-
medad en el infectado, quimioprofilaxis secundaria (QPS). Este ultimo es, en realidad,
el tratamiento de la infeccién, por lo que actualmente se prefiere emplear el término
Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa (TIT) a fin de que sanitarios y pacientes com-
prendan mejor este concepto.

EFICACIA

El tratamiento de la infeccion tuberculosa con isoniazida (H) ha demostrado su efica-
cia en amplios estudios realizados en poblacion infectada en comparacion con place-
bo, alcanzando una eficacia de hasta el 90%, dependiendo del cumplimiento de la
misma. Diversos estudios han evidenciado que su efecto persiste mas de 20 afios y
muy probablemente de por vida, ya que logra eliminar la poblacion bacilar inactiva
del infectado, comprobandose que, a pesar de emplearse la H en monoterapia, no
selecciona mutantes resistentes.

PAUTASY FARMACOS UTILIZADOS

El farmaco méas empleado y del que mayor experiencia se dispone es la H en dosis de
5 mg/Kg/dia en adultos y de 10 mg/kg/dia en nifios, hasta un maximo de 300 mg/dia,
administrada en una sola dosis. Pueden emplearse pautas intermitentes, que requieren
su administracion mediante tratamiento directamente observado (TDO) y deben reser-
varse para el nivel de atencién especializada.

La duracion de la terapia oscila entre un minimo de 6 meses (180 dosis) y la pauta
Optima de 9 meses (270 dosis). Pautas menores de 6 meses no se consideran eficaces,
y mayores de 12 meses son innecesarias.

Existen otras pautas mas cortas que suelen asociar dos farmacos, las cuales han
demostrado una eficacia similar a la pauta de H. Deben utilizarse sélo en situaciones
especiales (fundamentalmente personas incumplidoras) y siempre en una consulta
especializada, por el alto riesgo de hepatotoxicidad que conllevan.

INDICACIONES

Afortunadamente, sélo una pequefia parte de los infectados, aproximadamente el
10%, tienen elevada probabilidad de desarrollar la enfermedad y a ellos preferente-
mente debe administrarse el TIT; los méas expuestos son los infectados recientes (en los
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ultimos 2 afos), nifios y ancianos, y los que padecen alguna enfermedad que deprima
su sistema inmunitario. Dado que el farmaco empleado (H) no esta exento de efectos
secundarios, s6lo debe emplearse si la relacion beneficio/riesgo es claramente favora-
ble a la instauracion.

Indicacion de QPP

Estd indicada en los no reactores a la tuberculina (excluidos anérgicos) que convi-
ven o estan en contacto estrecho con enfermos baciliferos. Debe mantenerse duran-
te 2-3 meses hasta practicar, pasado este tiempo, nuevo Mantoux. Si se comprueba
conversion, procederia completar un TIT, una vez descartada la existencia de enfer-
medad.

Indicaciones de TIT

= Prioritarias. Se muestran en la Tabla 2 e incluyen a los infectados con mayor pro-
babilidad de enfermar, en los cuales cualquier induracion, igual o mayor de 5 mm,
debe considerarse positiva, incluidos los vacunados con BCG;

= Indicaciones Relativas (Tabla 3). En este grupo la indicacion del TIT debe ser valo-
rada de forma individualizada, considerando factores como la edad, vacunacion
BCG, riesgo de exposicion y mm de induracion del Mantoux. En este sentido, ha
de tenerse en cuenta la vacunaciéon BCG y los Mantoux previos que pueden pro-
vocar un efecto booster cuando la induracion oscila entre 5 y 14 mm, aunque a
mayor induracion mayor probabilidad de infeccion, siendo ésta indiscutible cuan-
do existe vesiculaciéon o necrosis.

Tabla 2. Indicaciones prioritarias de TIT

= Infectados por el VIH

= Conversores tuberculinicos*

= Portadores de lesiones fibréticas residuales no tratadas**

= Miembros de microepidemias familiares de cualquier edad

= Silicosis

= Menores de 35 afios contactos de enfermos baciliferos

= Infectados menores de 35 afios

= Pacientes en lista de espera de trasplantes

= Utilizacion de infliximab u otros anticuerpos monoclonales anti-TNF-a

* Personas que eran no reactores a la tuberculina y han virado a reactores en menos de 2 afios.
** Cicatrices pulmonares de antigua TB no tratada. Debe descartarse la actividad y los cambios evolutivos.
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Tabla 3. Indicaciones relativas de TIT (a valorar individualmente)

= Mayores de 35 afios contactos de enfermos baciliferos

= Toxicomanias, incluido alcoholismo

= Diabéticos

= Neoplasias

= Tratamientos prolongados con esteroides 0 inmunosupresores

= Insuficiencia renal crénica. Hemodialisis

= Desnutricion

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

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

< Inmigrantes de bajo nivel econémico

CONTRAINDICACIONES

El TIT no debe iniciarse cuando hay sospecha de enfermedad tuberculosa activa (ésta
debe descartarse antes), existencia de hepatopatia activa, antecedentes de yatrogenia
a los farmacos empleados, si no hay garantia de seguimiento del tratamiento o com-
promiso por parte del paciente de cumplirlo y si previamente ya se ha realizado
correctamente un tratamiento de la enfermedad o de la infeccion (Tabla 4).

Tabla 4. Contraindicaciones del tratamiento de la infeccion tuberculosa

Enfermedad tuberculosa activa de cualquier localizacion

= Antecedentes de TB o infeccion tuberculosa tratados correctamente
= Imposibilidad de cumplimiento y control del tratamiento

= Antecedentes de yatrogenia a los farmacos empleados

= Enfermedad hepatica grave

CONTROLY SEGUIMIENTO

Los problemas més importantes que pueden surgir durante el TIT son el abandono tem-
prano del mismo y la toxicidad, principalmente hepatica, que puede llegar a ser grave
(Tabla 5). Por tanto, es muy importante advertir al paciente, a ser posible por escrito,
de las posibilidades de yatrogenia medicamentosa y de la necesidad de que acuda a
consulta rapidamente ante la presencia de sintomas de toxicidad. Con objeto de refor-
zar la adhesion al tratamiento y detectar precozmente efectos secundarios, es conve-
niente un control clinico mensual que incluya informacion sobre la cumplimentacion,
sintomas de yatrogenia, y posibles interacciones con otros farmacos. Deben realizar-
se el primer mes, y luego cada dos meses, determinaciones de enzimas hepaticas.

——
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Cuando sea posible, se realizara determinacion de H en orina que ratifique la toma de
la medicacion.

Tabla 5. Efectos secundarios de QPP y TIT con H

= Hipersensibilidad (poco frecuente): Pelagra, anemia hemolitica

= Toxicidad neuroldgica central (poco frecuente): Sintomas psiquicos, convulsiones, vértigos.
(tratable con piridoxina).

= Toxicidad neurol6gica periférica (poco frecuente): sensorial o muscular (tratable con piridoxina).

= Toxicidad hepatica leve (20% de los casos): Hipertransaminasemia autolimitada que no pre-
cisa suspension del farmaco

= Toxicidad hepéatica grave (0.5-1% de casos): Hipertransaminasemia > 4 veces de su valor normal,
con sintomatologia de hepatitis y alteraciones en bioquimica. Obligada suspension del farmaco-

ESTUDIO DE CONTACTOSY CONVIVIENTES

CONCEPTO

El estudio de contactos es una de las medidas mas importantes para el control de la
tuberculosis. La identificacion y tratamiento de los casos de enfermedad elimina los
nuevos focos de contagio y la identificacion y el TIT de los infectados suprime los nue-
vos reservorios y futuros nuevos enfermos, rompiendo asi la cadena epidemioldgica.
Esta indicado realizarlo en todos los casos de TB, priorizando las actuaciones en bacili-
feros, formas pleurales y nifios enfermos, éstos Ultimos en busca del caso fuente.
Dentro del Consenso Nacional para el Control de la Tuberculosis en Espafia, se atri-
buye como funcion de Atencion Primaria el estudio de los contactos de los enfermos
baciliferos. EL equipo de Atencién Primaria tiene que tener una organizacion, forma-
cion e infraestructura suficiente que garantice la identificacion y estudio de todos los
contactos, historia y seguimiento completo. De su funcionamiento adecuado y de su
interrelacidn con el nivel especializado dependera el éxito del estudio.

También debe haber un Unico responsable de la investigacién que disponga de toda la
informacion del caso indice, que informe al Coordinador de epidemiologia y al Centro de
prevencién y control de la TB para coordinar estas actividades, pues las revisiones reali-
zadas por distintos médicos a la vez, en funcién de la adscripcion de los contactos a dis-
tintos facultativos y Centros de Salud, conduce a una mala estructuracion del estudio.

FASES DEL ESTUDIO

La investigacion de los contactos debe comenzar tan pronto como se establezca el
diagndstico de tuberculosis en un individuo.

——




*9 | NFECCI ON TUBERCULOSA 29/7/04 15:44 % ina 121

Para cada fuente de contagio se debe planificar qué contactos hay que estudiar,
comenzando por aquellos con mayor probabilidad de haber sido infectados, teniendo
en cuenta que esta en relacién directa con el estado bacteriolégico del caso indice,
con el grado de convivencia y con la susceptibilidad personal (edad, estado inmuni-
tario y patologia asociada).

IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS A ESTUDIAR (Figura 1)

El Estudio Convencional de Contactos (ECC) se organiza mediante el sistema de circu-
los conceéntricos, donde el centro lo constituye el sujeto enfermo (caso indice). En el
primer circulo estaran incluidos los convivientes o personas expuestas mas de 6 horas
al dia. Si en este grupo se detecta la presencia de infeccion reciente, se debera inves-
tigar el 2° circulo formado por los contactos frecuentes, de menos de 6 horas al dia,
ampliando progresivamente la investigacion hasta que exista evidencia clara de que la
cadena de transmision se ha cortado. Si se detecta un nuevo bacilifero entre los con-
tactos, debe iniciarse otra vez, a partir de éste, el esquema de circulos concéntricos.

El médico que lleve a cabo ECC coordinara las funciones del enfermero y trabajador

Sistema de los circulos concéntricos y lugar de contacto

Centro ludico Vivienda

Trabajo y escuela

Primer circulo: contacto intimo diario > 6h
Segundo circulo: contacto frecuente, diario < 6 h
Tercer circulo: contacto esporadico, no diario

Figura 1. Clasificacion de los contactos segun el esquema de los circulos concéntricos.
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social, sin olvidar la confidencialidad. El trabajador social o unidad de atencion al
usuario (UAC) organizara citas, localizara y dirigira a todos los contactos a un solo
médico de referencia.

El paciente debe ser informado por el médico acerca de su enfermedad y la necesidad
del estudio de contactos para detectar y evitar nuevos casos.

VISITA DE CONVIVIENTES

La primera cita sera en consulta médica programada para abrir o completar la historia
clinica. Mediante un protocolo estructurado se preguntara sobre sintomas actuales, edad,
infeccion VIH, prueba tuberculina previa, antecedentes de vacunacién BCG, quimiopro-
filaxis anterior y enfermedades hepaticas. Otros factores a valorar son el lugar, duracién y
proximidad del contacto con el enfermo o caso indice. A continuacién enfermeria reali-
zara la prueba de la tuberculina (PT) a todos los contactos.

La segunda consulta se realizara a los tres dias, coincidiendo con la lectura del Man-
toux.

DIAGNOSTICOY SEGUIMIENTO DE LOS CONTACTOS (Figura 2)

Los contactos se clasifican como no infectados (Mantoux <5mm), infectados (Mantoux
> 5mm, excepto anergia) y enfermos.

A todos los tuberculin positivos se les solicita radiografia posteroanterior y lateral de
térax. También debe realizarse a los tuberculin negativos que sean contactos intimos
de baciliferos, ya que pueden detectarse lesiones radioldgicas anteriores a la con-
version tuberculinica. Si en la radiografia aparecen lesiones hay que descartar enfer-
medad tuberculosa, puesto que la certeza de tuberculosis se basa en el estudio
microbiolégico (baciloscopia, cultivo de esputo u otras secreciones respiratorias). Si
hay clinica de afectacion de otros 6rganos, se deben realizar los examenes comple-
mentarios pertinentes.

Descartada la enfermedad tuberculosa en los infectados, se valorara la necesidad de ins-
tauracion de TIT.

En los convivientes con prueba tuberculin negativa mayores de 65 afios, vacuna-
dos BCG o inmunodeprimidos, se aconseja repetir la PT (prueba de Mantoux en el
brazo contrario) a la semana, para descartar el efecto booster, considerando este
segundo resultado como el definitivo. Si la PT es negativa, se valora QP 12 indivi-
dualizada con isoniazida (H) durante 2-3 meses, al cabo de los cuales se repetira el
Mantoux. Si sigue negativo, se suspendera la QP12 y si ha habido viraje, se mantie-
ne el TIT con H hasta completar 9 meses, tras descartar la existencia de tuberculo-
sis activa.

——
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Infeccion tuberculosa

Mantoux - PPD RT 23/2U.T.
(o biopotencia similar)

> 65 afios 0 BCG
Retest Mantoux
alos 7 dias
(valorar QP12

individualizada)

Mantoux a los 2 meses

No infectado
(fin de OP1%)

dudosa

Descartar enfermedad
Infeccién TBC
Enfermo TB (valorar QP2*
= individualizada)

Figura 2. Estudio de contactos

123




*9 | NFECCI ON TUBERCULOSA 29/7/04 15:44 % ina 124

124

CONTROL DE CONTACTOSY RECUPERACION DE INCUMPLIDORES

Se realizaran controles mensuales en consulta de todos los contactos y se tendran pre-
vistos métodos de captaciéon para los que no acudan a las visitas programadas.

Toda la informacion se recogera en las hojas de registro de convivientes.

CIERRE DEL ESTUDIOY EVALUACION

Finalizado el ECC se realizara el resumen del mismo, incluyendo el nimero de: con-
vivientes estudiados, no infectados, infectados, enfermos, convivientes no estudiados
y prescripciones de quimioprofilaxis primarias o secundarias. La mayoria de los auto-
res consideran adecuado un seguimiento y control de los contactos durante dos afios.
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