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LA TUBERCULOSIS EN NAVARRA

INTRODUCCION

La actuacion frente a la tuberculosis como
problema de salud publica es uno de los
objetivos prioritarios del Plan de Salud de
Navarra.

En 1993 la Comisién de Expertos sobre Tu-
berculosis en Navarra elaboré unas Normas
de actuacién para la prevencién y control de
la tuberculosis. Estas normas se han mos-
trado eficaces y han contribuido a reducir
en un 37% la incidencia de tuberculosis en-
tre 1993 y 2003, si bien, todavia se diag-
nostican unos 80 casos anuales en Navarra.

En los ultimos afios se han producido cam-
bios importantes respecto a la infeccién
tuberculosa. Los niveles de circulacion del
bacilo de la tuberculosis parecen haber des-
cendido de forma considerable. Ademas,
han transcurrido mas de 10 afios desde que
se abandoné la vacunaciéon con BCG de for-
ma sistematica en recién nacidos, lo cual
recupera la utilidad de la tuberculina como
método diagndstico de la infeccidén tubercu-
losa. Partiendo de esta situacion el objetivo
de este programa es dar un nuevo impulso
al control de la tuberculosis en Navarra,
afrontando nuevos retos emergentes como
son el control de la circulacion de cepas
resistentes y el control de la tuberculosis en
los inmigrantes. El presente documento
tiene como propositos:

- Reducir la incidencia de tuberculosis en
Navarra.

- Facilitar el trabajo de los servicios y pro-
fesionales, haciéndolo mas efectivo.

- Homogeneizar la actuaciéon del sistema
de salud en todo aquello que sea sus-
ceptible de ser previsto.

Estas normas van dirigidas fundamental-
mente al ambito de la atencién primaria y
contemplan las situaciones mas habituales.
Tienen por objeto conseguir una actuacion
mas efectiva frente a la tuberculosis en todo
aquello que tenga que ver con utilizacion de
medios diagnésticos, tratamientos de casos
iniciales, declaracién de casos y procedi-
mientos para estudio de los contactos.

OBJETIVOS

La aplicacion del Programa de Prevencion y
Control de la Tuberculosis requiere la
maxima colaboracion entre atenciéon prima-
ria, atencidn especializada y vigilancia epi-
demiolégica, en las siguientes actividades:

A - Deteccion precoz y diagnéstico del
enfermo tuberculoso

Objetivo: incrementar al maximo la detec-
cién pasiva y activa de los casos.

Responsables: todos los médicos.

- Atencion primaria: papel importante en la
deteccién precoz.

- Atencion especializada: deteccion de ca-
sos y confirmacion diagnéstica.
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B - Tratamiento correcto y seguimiento de
los casos hasta su curacion

Objetivo general: Aumentar al maximo las
tasas de curacién de los casos de tubercu-
losis.

Objetivo especifico 1: Instaurar un trata-
miento antituberculoso correcto y precoz.

Responsable:

- Atencion especializada.

- Atencién primaria: sélo en casos iniciales
con confirmaciéon microbioldgica.

Objetivo especifico 2: Alcanzar un buen
cumplimiento del tratamiento. Si fuera ne-
cesario se recurrird al tratamiento directa-
mente observado (TDO).

Responsable:

- El médico que inici6 el tratamiento.

El especialista podra transferir el segui-
miento al médico de atencidon primaria,
siempre que se haya dado una comunica-
cién directa entre los profesionales y la
aprobacion expresa del médico de atencion
primaria.

Si un enfermo no acudiera a alguno de los
controles del especialista, éste contactara
con el paciente, o se informara a través de
su familia o su médico de atencién primaria,
con el fin de conocer los motivos y garanti-
zar el seguimiento adecuado hasta la cura-
cion.

Potenciales colaboradores:

- Familiares.

- Trabajadores sociales y enfermeria del
centro de salud.

- Organizaciones no gubernamentales.

C - Diagnéstico y tratamiento, cuando pro-
ceda, de la infeccion tuberculosa latente

Objetivo general: prevenir la aparicién de
nuevos casos de tuberculosis.

Objetivos especificos.

- Realizar el censo de contactos en las si-
tuaciones en las que haya habido riesgo
potencial de transmision.

- Diagnéstico de la infeccidn tuberculosa en
colectivos con riesgo individual o social.

- Descartar la enfermedad tuberculosa en
las personas con tuberculina positiva.

- Prescripcion adecuada de la quimioprofi-
laxis primaria y secundaria.

- Alcanzar un buen cumplimiento de la qui-
mioprofilaxis.

Responsable:

- Médico de atencidon primaria, con inde-
pendencia de donde se haya diagnosticado
el caso. Cuando el diagndstico se haya rea-
lizado por el especialista, éste, directamente
0 a través de epidemiologia, notificara al
médico de atencidn primaria. Para el estudio
de contactos el médico de familia o el pe-
diatra contaran con la colaboracion directa
del resto de profesionales del Equipo de
Atencion Primaria.

Colaboradores:

- Atencion especializada.

- Epidemiologia del Instituto de Salud Publi-
ca: para el estudio de contactos en institu-
ciones o en personas residentes en otras
zonas bdsicas de salud.

D - Organizacién y sistema de informacién
del programa

Objetivo general: implantar un modelo or-
ganizativo que permita alcanzar los objeti-
VoS anteriores.

Objetivos especificos:

- Optimizar la declaracién de casos de tu-
berculosis.

- Dejar constancia del estudio de contactos
y de la curacién de los casos.

- Evaluar las actividades del programa.

Responsables:

- Médico que instaura el tratamiento. Res-
ponsable de la declaracién de los casos y de
la declaracién del alta.

- Médico de atencidén primaria. Responsable
de la notificacion del estudio de contactos.

Colaboracion:
- Epidemiologia del Instituto de Salud Publi-
ca.
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A.- DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

Todo médico puede colaborar en la detec-
cion precoz del enfermo tuberculoso, par-
tiendo de la sospecha de esta enfermedad, y
apoyandose en la anamnesis, exploracion
clinica, prueba de tuberculina, radiologia y
microbiologia. La atencion primaria tiene un
papel fundamental en la deteccién precoz
de los casos. Para completar el diagnéstico
suele requerirse la participacion del médico
especialista, principalmente de neumologia
o de enfermedades infecciosas.

Se considera caso de tuberculosis a la pre-
sencia de signos o sintomas compatibles
con enfermedad tuberculosa de cualquier
localizacién, habiendo descartado otra en-
fermedad que los explique tras una evalua-
cion diagnédstica completa. Tiene especial
interés el diagnostico precoz de los casos
potencialmente contagiosos: tuberculosis
pulmonar o laringea con baciloscopia o
cultivo positivo de esputo, lavado bron-
quial o aspirado gastrico.

Dada la trascendencia de la deteccion de
casos para interrumpir la cadena de trans-
mision, ésta se impulsara mediante:

Q El mantenimiento de un elevado grado
de sospecha de esta enfermedad, espe-
cialmente ante tos productiva de mas de
dos semanas de duracién, astenia o fe-
bricula nocturna.

O El cribado de la infeccién tuberculosa
(prueba de tuberculina) en personas con
un riesgo personal o social elevado.

O Estudio de contactos cuando se sospe-
cha posible transmisién de la tubérculo-
sis.

O Descartar la enfermedad tuberculosa en
todas las personas que se detecten con
prueba de tuberculina positiva.

Clasificacion de los casos de tuberculosis
segun el grado de certeza diagndstica:

e (Caso confirmado bacteriologicamente.
- Aislamiento en cultivo de un microorga-
nismo del complejo Mycobacterium tu-
berculosis: M tuberculosis, M bovis, M afri-
canum.

- Casos iniciales con baciloscopia positiva,
acompanada de clinica o radiologia su-
gestiva.

e (Caso no confirmado bacteriologica-
mente. Diagndstico clinico. Se requiere que
se cumplan dos condiciones:

- Concurrencia de criterios clinicos,
epidemioldgicos, radiolégicos o anatomo-
patoldgicos suficientes, habiendo descarta-
do otra enfermedad que los explique. Para
nifos ver el ANEXO 4.

- Inicio del tratamiento antituberculoso
estandar (tres o mas farmacos).

Clasificacion de los casos de tuberculosis
segun la situacion terapéutica:

1) inicial: nunca ha recibido tratamiento o lo
ha seguido durante menos de un mes.

2) abandono: ha interrumpido el tratamien-
to por un periodo superior a 1 mes.

3) recaida: cultivos positivos en enfermo
que ha sido dado de alta por curacion.

4) resistente: enfermos crénicos y fracasos
terapéuticos.
Enfermo cronico: cultivos positivos a lo lar-
go de 2 afios consecutivos.
Fracaso terapéutico.
- Cultivos positivos hasta el cuarto
mes sin descenso del numero de co-
lonias.
- Tras 2 cultivos negativos reaparecen
2 nuevos cultivos positivos con nu-
mero creciente de colonias.

Se enviard al especialista los casos sospe-
chosos de tuberculosis cuando concurran:
- Posible recaida.

- Sospecha de fracaso terapéutico.

- Resistencia a farmacos antituberculosos.

- Hepatopatias.

- Persistencia de sospecha de tuberculosis
tras realizar las pruebas diagnésticas
indicadas para casos iniciales con resul-
tado negativo.

- Embarazo.

- Derrame pleural asociado.

- Infeccién por el VIH.

- Las tuberculosis extrapulmonares se
enviaran al especialista correspondiente.

- Siempre que el médico de familia o el
pediatra lo considere necesario.
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B.- TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

Principios generales:

- Es necesaria la combinacién de varios
farmacos durante un tiempo suficiente.

- Es importante la confirmacién bacterio-
I6gica del diagnéstico y la prueba de sensi-
bilidad a drogas.

- Los farmacos se administran en dosis
Unica diaria y simultanea.

- Es fundamental concienciar y motivar al
paciente.

Estrategia terapéutica:

Q Tuberculosis pulmonar inicial

- Tratamiento con pauta recomendada 6
meses.

- Seguimiento de tratamiento con controles
bacterioldgicos, radioldgicos y analiticos.

Q Abandono de tratamiento (superior a un
mes)

- Si el paciente se vuelve a captar y tiene
baciloscopia o cultivos positivos, se debe
reiniciar el tratamiento con el mismo es-
gquema, siempre que hubiese sido disefiado
correctamente.

- Si los cultivos son negativos se puede
completar el tratamiento por el tiempo que
falte.

- Si el paciente consulta después de un afo
de haber abandonado el tratamiento y la
baciloscopia y cultivo son negativos, es su-
ficiente con practicar controles bacteriolégi-
cos trimestrales durante un ano.

Pauta recomendada:

La Conferencia de Consenso para el control
de la tuberculosis en Espafa recomienda en
casos iniciales (que nunca han sido trata-
dos, o lo fueron durante menos de 1 mes),
siempre que no tengan otros problemas
anadidos, una pauta de 6 meses:

- 2 primeros meses: Isoniacida + Rifampici-
na + Piracinamida.

- 4 meses siguientes: Isoniacida + Rifampi-
cina.

- Se recomienda una Unica toma diaria en
ayunas, preferentemente con asociaciones
de medicamentos que faciliten la toma y
cumplimiento.

- Prescripcién en recetas de campafa sani-
taria o en receta normal indicando "Campa-
fia Sanitaria".

La baja prevalencia de resistencia
primaria a la isoniacida en nuestro medio
permite afrontar la terapia con 3 drogas. En
caso de historia de resistencia a alguno de
los farmacos, se derivara el paciente al es-
pecialista.

En inmigrantes procedentes de paises
con elevada tasa de resistencia a isoniacida,
hay que afadir etambutol hasta tener el
estudio de resistencias.

El tratamiento de la tuberculosis in-
fantil se realizard siguiendo el mismo es-
quema, pero adecuando las dosis al peso
(ver tabla). Se evitara el etambutol en meno-
res de 5 afios.

Pauta alternativa intermitente:
En enfermos poco cooperadores se admi-
nistrara el tratamiento en el propio servicio
de salud, servicio social, o institucion, de
forma directamente observada y se seguira
la siguiente pauta de 6 meses.

- 2 primeros meses: tratamiento diario con
Isoniacida + Rifampicina + Piracinamida

- 4 meses siguientes: Isoniacida + Rifampi-
cina 2 veces por semana.
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Dosis recomendables para el tratamiento de la tuberculosis.

FARMACOS Forma de administracién

DIARIA (maximo) 2 VECES/SEMANA (maximo)
Isoniacida 5 mg/kg (300mg) 15 mg/kg (900mg)
Rifampicina 10 mg/kg (600 mg)* 10 mg/kg (600 mg)

Pirazinamida

25-30 mg/kg (2.500 mg)

60 mg/kg (3.500 mg)

Etambutol

15-25 mg/kg (2.000 mg)**

50 mg/kg (3.000 mg)

Estreptomicina

10-15 mg/kg (1.000 mg)***

20-25 mg/kg (1.000 mg)***

*450 mg en pacientes con menos de 50 kg de peso.
** 25 mg/kg los 2 primeros meses, y en adelante 15 mg/kg.

*** 750 mg en pacientes con menos de 50 kg 6 edad superior a 50 afios.

Controles de seguimiento.

Inicial

15 dias | Mes 2

Mes 3 | Mes 4 | Mes 5 | Mes 6%

Evaluacién clinica o
- estado general
- intolerancia a farmacos
- adhesion al tratamiento

Control microbioldgico
- Baciloscopia
- Cultivo

ox* ° °

Control radiolégico .

dedeske

Control analitico*** . .

*Al alta.

**Si persiste positivo se enviara al paciente al especialista y se realizaran cultivos mensuales.
***Si se producen sintomas achacables a farmacos o en personas con patologia hepatica se realizara control mas

estricto.

Controles tras finalizar el tratamiento.

No son necesarios, salvo en casos con
cumplimiento dudoso, evolucién bacterio-
légica irregular o resistencia inicial a iso-
niacida. En estos casos se aconseja el se-
guimiento hasta los 12 meses.

Tratamiento en situaciones especiales:

- Tuberculosis extrapulmonar. En algunas
localizaciones la pauta de tratamiento se
prolonga mas alld de los 6 meses.

- Enfermo tuberculoso infectado por VIH, el
tratamiento debe ser seguido preferente-
mente por el especialista que atiende su
infeccion por VIH.

- Durante el embarazo y lactancia se evita-
ra la utilizacién de la estreptomicina. No se

han descrito efectos teratdgenos con el uso
de rifampicina, isoniacida y etambutol.

- En enfermos con afeccidén hepatica im-
portante, consultar al especialista.

- En caso de resistencia a algun farmaco o
una mala evoluciéon clinica, derivar el pa-
ciente al especialista.

- En los diagnésticos de tuberculosis infan-
til, se buscard informaciéon referente a re-
sistencia bacteriana del caso indice.

- Personas procedentes de paises con alta
prevalencia de resistencias primarias (ter-
cer mundo y EEUU): dos meses con isonia-
cida+rifampicina+piracinamida+etambutol
y otros cuatro meses con rifampici-
na+isoniacida. Previamente hacer antibio-
grama y descartar resistencia a isoniacida.
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C.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA INFECCION TUBERCULOSA

Se realiza en tres contextos diferentes:

1- En el estudio de los contactos de todo
caso de tuberculosis.

2- En el cribado de personas con riesgo
personal o social de tuberculosis.

3- Control tuberculinico en el programa de
salud del nifio sano.

En las infecciones tuberculosas latentes
que se detecten por cualquiera de estos
dos motivos se valorara la indicacién de su
tratamiento.

1.- ESTUDIO DE CONTACTOS

Justificacion

Multiples estudios avalan la efectividad de
la quimioprofilaxis en los contactos de los
enfermos baciliferos (tratamiento de la in-
feccion tuberculosa latente) para evitar
nuevos casos de tuberculosis. Con la qui-
mioprofilaxis se pretende evitar que las
personas expuestas adquieran la infeccion
y que las infectadas desarrollen la enfer-
medad. No todos los entornos estan ex-
puestos al mismo riesgo de infectarse y
tampoco puede plantearse la aplicacion
indiscriminada de quimioprofilaxis por sus
efectos secundarios. El riesgo depende de:

- Caracteristicas del foco (caso indice):

El enfermo con baciloscopia de esputo po-
sitiva es el foco fundamental en la difusién
de la enfermedad.

El enfermo con cultivo positivo de esputo,
de aspirado bronquial o de jugo gastrico,
puede expulsar micobacterias alin teniendo
baciloscopia negativa. A estos casos tam-
bién se les considera potencialmente con-
tagiosos, pero se les atribuye una menor
capacidad de infectar en su entorno.

En las tuberculosis respiratorias con con-
firmacion microbioldgica, aunque no pre-
senten baciloscopia ni cultivo de esputo
positivo, se valorard la posibilidad de que
en algin momento hayan podido expulsar
M tuberculosis por via aérea.

- Caracteristicas de /la exposicion. Cuanto
mas tiempo se haya estado expuesto al
foco mayor sera el riesgo de infeccion,
maxime en convivencia en ambientes ce-
rrados y poco ventilados. El riesgo se pro-
duce cuando la exposicién es prolongada.
El contacto ocasional con un enfermo baci-
lifero no es motivo suficiente para incluir a
alguien en la primera fase de un estudio de
contactos.

- Caracteristicas de los convivientes que
confieren mayor susceptibilidad: Primeros
afios de vida, adolescencia, tercera edad,
embarazo, malnutricion, alcoholismo,
EPOC, silicosis, disminucién de la inmuni-
dad celular: infeccion por el VIH, insufi-
ciencia renal crénica, infecciones viricas,
neoplasias, etc.

Indicaciones del estudio de

contactos

= Entorno de un caso de tuberculosis.
Especialmente en casos potencial-
mente contagiosos (baciloscopia o
cultivo positivo de esputo, lavado
bronquial o aspirado gastrico), o
cuando haya sospecha de transmi-
sion reciente.
Objetivo: diagnosticar precozmente
posibles casos de infeccion latente o
de tuberculosis y proceder a su tra-
tamiento.

= Ante el diagnoéstico de infeccién tu-
berculosa latente o enfermedad tu-
berculosa en un nifio, independien-
temente de su forma clinica.
Objetivo: localizar el foco infeccioso.

= Ante la deteccién de un convertor
reciente (dos ultimos afos) a la
prueba de tuberculina.
Objetivo: localizar el foco infeccioso.

Estrategia del estudio de contactos

De forma operativa se definen dos niveles
de exposicion:

1° Nivel: convivientes habituales del pa-
ciente tuberculoso (contacto intimo >6
horas al dia). Se estudiara en todos los
casos.
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2° Nivel: contacto frecuente. Personas que
mantienen un trato de varias horas al dia
en ambientes cerrados (relaciones sociales,
escolares y laborales). Se estudiara:

- De entrada, cuando concurran situacio-
nes de mayor riesgo: caso indice altamente
bacilifero (baciloscopia muy positiva) o
contactos con alta susceptibilidad.

- Cuando en el primer nivel se haya detec-
tado un porcentaje elevado de positividad o
de conversion a la tuberculina.

Busqueda del foco en nirios:

- En nifios no escolarizados: a familiares
directos y cuidadores.

- En nifios escolarizados: a convivientes y
eventualmente se extenderd a profesores.

- En adolescentes: a convivientes, y even-
tualmente, a amigos intimos y profesores.

Pasos a seguir

- Preguntar al caso o a los familiares, y
elaborar la relacion de contactos segln
nivel de exposicion.

- Anamnesis a los contactos: anteceden-
tes familiares y personales de tuberculosis,
antecedentes de vacuna con BCG (compro-
bar cicatriz, habitualmente en el hombro
izquierdo), resultados de pruebas de tuber-
culina previas, tratamiento o qumioprofi-
laxis previa de tuberculosis, sintomas sos-
pechosos de tuberculosis (tos productiva,
fiebre,.), enfermedad hepatica, insuficiencia
renal, tratamiento inmunosupresor.

- Realizacién de la prueba de tuberculina,
y seguir el arbol de decision (ver pagina 8).

Indicaciones del cribado con tuber-
culina

= Personas con alto riesgo de desarro-
Ilar la enfermedad: drogodependien-
tes, alcohdlicos, pacientes con VIH,
insuficiencia renal crénica, silicosis,
enfermedades inmunosupresoras,
desnutricion, personas con lesiones
fibréticas radiografia de térax, per-
sonas que van a iniciar tratamiento
inmunosupresor.

= Personas que, si desarrollasen tuber-
culosis, podrian suponer un riesgo
social (cuidadores de guarderias in-
fantiles, profesores, trabajadores sa-
nitarios, etc.), al incorporarse a la ac-
tividad.

= Residentes o trabajadores en institu-
ciones (prisiones, residencias de an-
cianos, casas de acogida, albergues,
etc.), al menos a la entrada.

= Personas que han realizado larga
estancia en paises de endemia eleva-
da, a su regreso. Conviene disponer
de una tuberculina previa al viaje.

= Inmigrantes o adopciones internacio-
nales llegados de zonas de endemia
elevada (Asia, Africa, Europa del Este
y Latinoamérica), en su primer con-
tacto con el sistema sanitario.

3.- CRIBADO CON TUBERCULINA EN EL
PROGRAMA DE SALUD DEL NINO SANO

2.- CRIBADO CON TUBERCULINA EN
PERSONAS CON RIESGO PERSONAL O
SOCIAL

Para seguir avanzando en el control de la
tuberculosis en Navarra, ademas del estu-
dio de contactos se propone la realizacién
de cribados con la prueba de tuberculina a
las personas un riesgo de tuberculosis per-
sonal o social elevado.

Se excluiran de esta indicacion las personas
con el antecedente de una prueba de tu-
berculina positiva, pero no las que tengan
antecedente de vacunacion con BCG.

En el programa de salud del nifio sano se

venia realizando la tuberculina a todos los

nacidos a partir de 1993 a las edades de 2,

6 y 14 anos. Debido al bajo rendimiento de

las pruebas a los 2 y 6 afios, se propone su

la siguiente modificacion:

Q Cribado en nifios de 2 y 6 afios sélo
cuando concurran factores de riesgo:
convivientes con adultos de riesgo,
procedencia o estancia en paises de alta
prevalencia, condiciones higiénicas de-
ficientes, etc.

QO Se mantiene la realizacién de la tuber-
culina en adolescentes de 14 afios.

No se realizara la prueba en los casos do-

cumentados de tuberculina previa positiva.
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Arbol de decisiones en el estudio de los contactos de un caso de tuberculosis respiratoria.

MANTOUX NEGATIVO
< 5Smm

A 4

Contacto intimo de un caso bacilifero en:
- <35 afios, o
- Inmunodeprimido, o
- Microepidemias

Si No

v
Quimioprofilaxis 1?
Isoniacida 2 meses

S

Repetir Mantoux
alos 2 meses

i

NEGATIVO POSITIVO

ALTA

Convertor MANTOUX POSITIVO
g >5 mm
v
ESTUDIO RADIOLOGICO
NEGATIVO POSITIVO
- <35 afios, 6
- Convertor reciente, 6
- Microepidemia, 6 A
- Alto riesgo personal o social (a valorar BACILOSCOPIA
individualmente) Y CULTIVO
Si No
NEGATIVO POSITIVO
\ 4 A 4 v v
TRATAMIENTQ No tratamiento de TRATAMIENTO
DE LA INFECCION . laITL. o DERIVAR AL DE LA
TUBERCULOSA Vigilar l,a aparicién ESPECIALISTA ENFERMEDAD
LATENTE. de sintomas TUBERCULOSA
Isoniacida 6 meses

*El médico de atencidén primaria podrd derivar al paciente al especialista en cualquier momento del proceso diagndstico siempre que lo considere oportuno.
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Arbol de decisiones en el cribado de la infeccién y enfermedad tuberculosa mediante la
prueba de tuberculina (en estudio de contactos seguir el protocolo especifico).

Tuberculina

/\

PPD <5 mm* PPD =5 mm

!

...................... - Descartar sintomas

L - Radiografia de térax
Registrar resultado
en la historia clinica / \
Rx(+) o Rx(-) y ausencia —
sintomas de sintomas Indicacion absoluta
- Convertor.
- Inmunodeprimido
l l - Lesidn fibrotica pulmonar
- - < 35 afios contacto intimo de bacilifero
Completar el Valorar tratamiento
diagnéstico de la infeccién tu- < Indicacion relativa
berculosa latente - >35 afios contacto intimo con bacilifero
- Persona con riesgo de TB
- Riesgo social.
- <20 afios con PPD > 10 mm**

*En vacunado con BCG o >65 afios repetir PPD en 7-10 dias para descartar el efecto booster.
**En vacunados con BCG en los ultimos 3 afios la indicacién se limitara a PPD > 14 mm.

tiva se dard por finalizada. Si hay conversién

3.- TRATAMIENTO DE LA INFECCION tuberculinica, se descartara la enfermedad

TUBERCULOSA LATENTE y, en tal caso se continuara con la pauta de
isoniacida hasta completar un total de 6
meses.

O Quimioprofilaxis primaria (tratamiento

de la infeccion tuberculosa latente proba- . . .
ble). Q Tratamiento de la infeccion tuberculosa

latente, TITL (quimioprofilaxis secundaria).

Objetivo: Evitar la infecciéon y enfermedad
en personas que han estado expuestas a un
foco potencialmente contagioso.

Objetivo: Evitar que una persona con infec-
cion tuberculosa latente desarrolle la en-
fermedad.

Indicacion: Personas menores de 35 afos o
inmunodeprimidos con prueba de tubercu-
lina negativa que hayan sido contactos inti-
mos de un enfermo tuberculoso bacilifero.
Previamente se descartara la enfermedad
tuberculosa.

Indicacion: Este tratamiento esta indicado
en personas con infeccion tuberculosa la-
tente (prueba de tuberculina positiva,
PPD>5 mm) en las que se haya descartado
la enfermedad tuberculosa (ausencia de
sintomas y radiografia de térax negativa),
cuando ademdas se cumpla alguno de los

Pauta: |soniacida a dosis de 5 mg/kg/dia o L
siguientes criterios:

(maximo 300 mg/dia) durante 2 meses. Si a
los 2 meses la tuberculina permanece nega-
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Indicaciones absolutas:

- Convertores tuberculinicos en los dos
ultimos afios (cuando la prueba ha pasado
de menor a mayor de 5 mm con una dife-
rencia de al menos 5 mm).

- Pertenecientes a familias con microepi-
demias (dos o mas casos de tuberculosis
generados por el mismo caso indice).

- Pacientes VIH, inmunodeprimidos, trans-
plantados o con tratamiento inmunosupre-
sor.

- Lesiones fibroticas en radiografia pulmo-
nar.

- Personas menores de 35 afios que sean
contactos habituales de enfermo bacilifero.

Indicaciones relativas, valorando el riesgo
individual y el tamafio de la induracién (un
mayor tamafo de la induracion refuerza la
indicacion de quimioprofilaxis):

- Contactos intimos mayores de 35 afnos de
enfermos baciliferos.

- Personas afectas de silicosis, neoplasias y
linfomas, desnutricién importante, alcoho-
lismo, insuficiencia renal crénica, usuarios
de drogas por via parenteral y los que to-
man tratamientos inmunosupresores de
forma prolongada.

- Personas que, de enfermar, pueden su-
poner un riesgo social: educadores, cuida-
dores de guarderias, personal sanitario,
internos en prisiones, marginados, personas
que viven hacinadas o con bajos recursos
econdmicos.

- Menores de 20 anos con PPD>=10 mm. Se
incluiran en esta indicacién los adolescentes
de 14 que resulten positivos a la tuberculina
en el control del nifio sano. En vacunados
con BCG hace menos de 3 afos la indicacion
se limitara a aquellos con PPD > 14 mm.

Contraindicaciones:

- Cuando no puede descartarse una tu-
berculosis.

- Tratamiento previo, correcto o incorrecto,
o quimioprofilaxis correcta previa.

- Imposibilidad de controlar al paciente.
- Hepatopatia activa grave.
- Hipersensibilidad al fairmaco.

Pauta:

- Con caracter general, se aplicara durante
6 meses y una sola vez en la vida, con iso-
niacida, a dosis de 300 mg/dia en adulto y
5 mg/kg/dia en nifios, sin superar los 300
mg/dia.

- En personas poco cooperantes se puede
utilizar una pauta intermitente supervisada
con isoniacida 2 veces por semana a dosis
de 15 mg/kg/dia sin superar los 900
mg/dia.

- Controles mensuales (pueden hacerse por
teléfono) buscando intolerancia al trata-
miento.

- No existe contraindicacién absoluta para
el TITL. A pesar de la mayor toxicidad hepa-
tica de la isoniacida a partir de 35 afos, esta
indicada siempre que exista situacion de
alto riesgo.

- En caso de duda sobre la indicacién, con-
sultar con el especialista.

- En personas con VIH o en los casos en
que se sospecha de una cepa resistente a
antituberculosos se recomienda que la qui-
mioprofilaxis sea prescrita por el especialis-
ta. Como criterio general, la quimioprofi-
laxis se prolonga hasta 9 meses en pacien-
tes con infeccién por el VIH y en los porta-
dores de imagenes radiolégicas residuales
fibréticas (dependiendo de la severidad de
las lesiones).

- Existen pautas cortas de quimioprofilaxis:
- isoniacida+rifampicina durante 3 me-
ses.

- rifampicina+piracinamida durante 2
meses (si se sospecha resistencia a la
isoniacida).

D.- ORGANIZACION Y SISTEMA DE
INFORMACION DEL PROGRAMA

Con el fin de coordinar las actividades, de-
tectar necesidades no cubiertas y evaluar
los resultados del programa se establecen
las siguientes actividades:
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1. - Notificacion de casos de tuberculosis

Se deberan declarar todos los casos de tu-
berculosis, tanto respiratoria como extra-
rrespiratoria, por parte del médico que ins-
taura el tratamiento.

Los laboratorios de Microbiologia declararan
los resultados de baciloscopias, cultivos y
otras técnicas diagnoésticas utilizadas para
la tuberculosis.

Las notificaciones se remitirdn semanal-
mente en el parte de enfermedades de de-
claracién obligatoria (EDO), y ademas, se
rellenard la ficha epidemioldgica individual
especifica de tuberculosis que proporciona
el Instituto de Salud Publica.

Se notificardn por via telefénica todos los
casos que requieran intervencién de Salud
Publica: casos en comunidades cerradas, en
centros escolares y microepidemias (dos o
mas casos).

Las notificaciones se remitiran a la Seccién
de Enfermedades Infecciosas y Control de
Brotes, Instituto de Salud Publica. Calle
Leyre 15, 31003 Pamplona. Teléfonos:
848421477 | 848423646.

2.- Notificacién del estudio de contactos

Se deberan notificar los resultados del estu-
dio de contactos en las siguientes situacio-
nes:

- En todos los casos de tuberculosis poten-
cialmente contagiosos (baciloscopia o
cultivo de esputo positivo).

- En nifios con resultado de la prueba de
tuberculina positiva (estudio de bisque-
da del foco).

La notificacion sera realizada por el médico
de familia o pediatra del caso indice. Se uti-
lizara el formulario especifico disefiado para
facilitar la secuencia de actuaciones, dejar
constancia de las medidas tomadas y co-
municar a epidemiologia los resultados del
estudio de los contactos.

Tras la declaracion de un caso, la unidad de
vigilancia epidemiolégica contactara por
teléfono con el médico de cabecera del caso
para ponerle al tanto de la situacién y apo-
yarle en las medidas a realizar. A los dos
meses volvera a contactar para conocer el
estado del estudio de contactos.

3.- Informacién del alta de los pacientes
con tuberculosis

Concluido el seguimiento, el médico que ha
realizado el tratamiento del caso remitira la
ficha de notificacién del alta cumplimenta-
da a la Seccién de Enfermedades Infecciosas
del Instituto de Salud Publica, o, en su de-
fecto, de la situacién del paciente cuando
haya transcurrido un afio desde el inicio del
tratamiento.

EVALUACION

Con el fin de evaluar el programa se esta-
blecen una serie de indicadores y objetivos.

Vigilancia epidemioldgica

- Notificacion de mas del 90% de los casos
diagnosticados por parte del médico.

- Realizaciéon de la encuesta epidemiol6-
gica en mas del 90% de los casos regis—
trados.

Control

- Evaluacion del resultado del tratamiento
en mas del 90% de los casos.

- Cumplimiento del tratamiento en mas del
90% de los pacientes.

- Negativizacion del cultivo de esputo al
segundo mes de tratamiento en el 90%
de los casos que tenian cultivo de esputo
positivo.

- Mediana de tiempo entre el inicio de sin-
tomas e inicio del tratamiento menor a
30 dias.

- Declive en la incidencia de tuberculosis
superior al 2% anual.

Prevencion

- Estudio de contactos en el 100% de los
casos baciliferos.

- Cumplimiento de mas del 75% de las
quimioprofilaxis prescritas.

- Cribado de tuberculina en mas del 80%
de los inmigrantes procedentes de zonas
de alta endemia.

Prestaciones sociales

- Mas del 90% de los tuberculosos indigen-
tes en residencias asistidas o similares.

- Mas del 90% de los heroindmanos con
tuberculosis atendidos en programas de
deshabituaciéon o reduccion de danos.
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ANEXO 1
PRUEBA DE TUBERCULINA

La prueba de tuberculina, intradermorreac-
cion de Mantoux, es el Unico método de
diagndstico para detectar la infeccién tu-
berculosa latente. Por tanto es una herra-
mienta valiosa para el control de la tubercu-
losis.

Procedimiento

Se utiliza el derivado purificado del antigeno
proteico tuberculinico (PPD) que contiene 2
unidades internacionales de PPD RT-23 con
Tween-80. Puede solicitarse a la persona
responsable de vacunas en el Instituto de
Salud Publica, Tfno: 848 4214381.

Se realizard con aguja de acero calibre 27
de bisel corto, girado hacia arriba y jeringa
de plastico desechable. Se lleva a cabo con
una inyeccién intradérmica de 0,1 ml en la
cara anterior del antebrazo. Si la técnica ha
sido correcta, debe aparecer una vesicula
facilmente detectable. Sélo son valorables
las pruebas realizadas correctamente, por lo
que, si falla la administracion, ha de repetir-
se la prueba en el otro brazo.

Lectura

Debe hacerse a las 72 horas de la inyeccion,
aunque puede ser aceptable entre las 48 y
96 horas. Se determina la presencia o au-
sencia de induracién mediante palpacién, y
se mide el diametro de la induracién en
sentido transversal al eje mayor del ante-
brazo, con el codo ligeramente flexionado.
Tras la lectura se procedera al registro do-
cumental del resultado en milimetros. Las
reacciones con vesiculacién o necrosis en la
zona de inoculacion se consideran indicati-
vas de infeccion tuberculosa, independien-
temente del tamafo de la induracion.

Interpretacion

En general se considera positiva una indu-
racion igual o superior a 5 mm, lo que indi-
ca que el individuo ha sido infectado en
algin momento de su vida por una mico-
bacteria del complejo tuberculosis, por el
bacilo vacunal o por una micobacteria atipi-

ca (poco frecuentes en nuestro medio). Una
induracion =15 mm es muy especifica de
infeccién tuberculosa. Cuando esta entre 5y
14 mm deberdn valorarse otras circunstan-
cias.

Causas de resultados falsos negativos:

- Defectos técnicos o de interpretacién
(almacenamiento, aplicacion o lectura in-
adecuados).

- Periodo de incubacién (tarda en positivi-
zarse 2-8 semanas desde la infeccion).

- Anergia por enfermedad tuberculosa ma-
siva o por infecciones agudas (sarampion,
rubéola, parotiditis, varicela, tos ferina, mo-
nonucleosis, gripe, neumonia, etc.).

- Pacientes inmunodeprimidos, enfermeda-
des del sistema linfoide, tratamiento inmu-
nosupresor, malnutricion y deshidratacion.
- Vacunacioén reciente con virus vivos (re-
trasar la tuberculina 4-6 semanas).

Causas de resultados falsos positivos:

- Hipersensibilidad a los componentes del
cultivo bacilar o a los aditivos de la tubercu-
lina, si bien, el eritema y la induraciéon no
persisten una vez transcurridas 48 horas.
Infeccién local secundaria.

- Algunas personas vacunadas con BCG
pueden tener reacciones a la tuberculina no
diferenciables de las producidas por infec-
cion tuberculosa.

- Infeccién por micobacterias atipicas (la
induracion suele ser menor de 10 mm).

En personas vacunadas con BCG o mayores
de 65 afios con prueba de tuberculina nega-
tiva, se repetira la prueba a los 7-10 dias y
éste serd el resultado que se acepte. En los
estudios de contactos no es necesario estu-
diar el efecto booster ni el antecedente va-
cunal, porque no afectan a la toma de deci-
siones.

Ante todo PPD = 5 mm conviene descartar
lesiones en una radiografia de térax.
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ANEXO 2

PRUEBAS RADIOLOGICAS: SOLICITUDES E INTERPRETACION

- Se solicitara placa simple de térax a toda
persona con sospecha clinica de tuberculo-
sis, y a todas las personas en las que se
detecte una tuberculina con induracién > 5
mm.

- Con caracter general, previamente a soli-
citar una placa de térax se conocera la reac-
tividad a la tuberculina de los individuos.

En pacientes de alto riesgo esta indicada la
radiografia de térax como método de des-
pistaje de enfermedad tuberculosa.

- La solicitud de radiologia se realizara en la
hoja de derivacién general disponible en
cada servicio y se indicaran los motivos cli-
nicos y epidemioldgicos que ayuden a una
correcta valoracién de la placa por el radié-
logo.

- El radiélogo informara todas las placas en
las que se explicite la sospecha de tuber-
culosis.

- Al ser la radiologia de térax una prueba
muy sensible y poco especifica, en principio,
ante un resultado radiolégico negativo no
se justifica la solicitud de pruebas micro-
biolégicas. En estos casos, si persiste un
cuadro clinico incierto, se derivara el pa-
ciente al especialista.

- Si existen signos radioldgicos sugestivos
de “tuberculosis curada” el despistaje debe-
ra ser microbioldgico.

- Antes de solicitar la exploracion radiologi-
ca preguntar por posible embarazo.

ANEXO 3
PRUEBAS MICROBIOLOGICAS: SOLICITUD E INTERPRETACION

Las pruebas microbioldgicas (baciloscopia
directa de muestra de esputo y cultivo)
estdn indicadas en:

A- La etapa diagnéstica: una vez recogida la
informacion clinica (anamnesis y explora-
cién), el resultado del Mantoux y de la ex-
ploracion radioldgica.

B- La etapa de tratamiento: en cada uno de
los controles bimensuales de seguimiento.

En toda solicitud se indicardan los antece-
dentes basicos y motivos de la solicitud.

{Como obtener y enviar las muestras de
esputo al laboratorio?

- Evitar muestras con saliva y obtener la
muestra consecutiva a tos profunda.

- Recoger la primera expectoracion de la
mafana, después de lavarse la boca, antes
de desayunar y si es caso, previo a la toma
de medicacion.

- Utilizar los frascos indicados por el labo-
ratorio al que se van a remitir las muestras y
sefialar claramente en cada frasco el nom-
bre del enfermo.

- Remitir muestras correspondientes a tres
dias consecutivos.

- Las muestras de esputo se enviaran al
laboratorio lo mas rapidamente posible,
siempre en el mismo dia. Mientras se pro-
cede al traslado, la muestra se conservara
en frigorifico a 4° C.

- Si existe dificultad de expectoraciéon o no
se obtiene esputo de calidad, derivar al en-
fermo al especialista para la aplicacion de
técnicas especificas.

{Como interpretar los resultados de las
pruebas microbiolégicas?

- La comunicacién de resultados desde los
laboratorios indicara en que medida son
compatibles con un diagndstico de tubercu-
losis.

- Si tras tres tomas de esputo con resultado
negativo, persiste la sospecha clinica, el
enfermo serd derivado al especialista, co-
municando todas las actuaciones desarro-
Iladas hasta ese momento.

- La sola presencia de bacilos en muestras
obtenidas en los primeros meses de trata-
miento no deben interpretarse como indica-
tivas de fracaso terapéutico. En la mayoria
de los casos se trata de bacilos no viables
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en el cultivo. Es muy raro el fracaso tera-
péutico en casos de tuberculosis inicial que
cumplen el tratamiento indicado. Ante la
constatacion de cultivos positivos a los 3-4

meses de iniciado el tratamiento, el enfermo
sera derivado al especialista para su evalua-
cioén.

ANEXO 4
TABLA DE VALORACION DIAGNOSTICA INFANTIL

Criterios de Tegen, Jones y Kaplan: ) Lo .
2 puntos: Diagnéstico muy improbable
Bacilo acido-alcohol resistente ............. + 3 3- 4 puntos: Cierta probablhdlad L, .
PPD mayor de 10 mm 43 5- 6 puntos: Muy probable (diagnéstico diferen-
Estudio radiolégico sospechoso * L2 cial con Hodgkin, colagenosis, sarcoidosis, etc.)
Exploracion fisica sospechosa ** ............ +2 27 puntos: Diagnostico SEGURO
PPD entre 5y 9 mm ...oovviiiiiniiiiiiiiceeenns + 2 . ;
Conversién tuberculinica de (<) a (+) ..... +2 Si-hay dudas esperar 10-15 dias y volver a efec-
Contacto con paciente bacilifero ......... +2 tuar la evaluacion.
H A H H Fi Kk
Imagen r.aldlo!o.glca meSpe.CIﬂSi‘M """" +1 * Radiologia sospechosa: adenitis traqueobronquial. Imagen no
Exploracion fisica compatible**** ......... + 1 nodular.
Edad menor de 2 af0S .....cevevenienininnnns + 1 ** Exploracién fisica sospechosa: pleuritis serofibrinosa, der-
Vacuna con BCG en los 2 dltimos afios .. - 1 matitis papulonecrética, absceso frio.
*** Radiologia inespecifica: sombras hiliares, sombras paren-
quimatosas raras.
****Exploracion fisica compatible: eritema nodoso, querato-
conjuntivitis flictenular, adenopatia cervical, hemoptisis.
ANEXO 5
MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS
PRINCIPIO NOMBRE DOSIS/UNIDAD N° PRINCIPIO NOMBRE DOSIS/UNIDAD N°
ACTIVO COMERCIAL UNIDADES ACTIVO COMERCIAL UNIDADES
/ENVASE /ENVASE
Rifampicina RIFALDIN 300 mg 12,24
Isoniacida RIMSTAR- INH....... 75 mg 60 600 mg 12
Rifampicina 4FDC RIF....... 150 mg 100 mg / 5 ml 120 ml
Pirazinamida PZA...... 400 mg RIMACTAN 300 mg 12,60
Etambutol ETH.....275 mg 600 mg 12,30
100 mg / 5 ml 120 ml
Isoniacida RIMCURE- INH....... 75 mg 60 RIFAGEN 300 mg 12,24
Rifampicina 3FDC RIF....... 150 mg DIABACIL 300 mg 12, 24
Pirazinamida PZA...... 400 mg 600 mg 12
DINOLDIN 300 mg 12,24
Isoniacida RIFATER INH....... 50 mg 100 RIFAMPICINA 300 mg 12,24
Rifampicina RIF....... 120 mg CEPA 600 mg 12
Pirazinamida PZA...... 300 mg 100 mg / 5 ml 120 ml
Isoniacida CEMIDON 150 150 mg 50
Isoniacida RIFAZIDA INH...... 150 mg 30 B6
Rifampicina RIF....... 300 mg CEMIDON 50 50 mg 100
RIFANAH INH...... 150 mg 60 B6
RIF....... 300 mg RIMIFON 150 mg 50
RIMACTACID INH...... 150 mg 60 HYDRASOLCO 50 mg 100
300 RIF....... 300 mg PYREAZID 50 mg 100
RIMACTACID INH...... 75 mg 60 Pirazinamida  PIRAZINAMIDA 250 mg 100
150/75 RIF...... 150 mg
Etambutol MYAMBUTOL 100 mg 100
400 mg 100
CIDAMBUTOL 500 mg 100, 25
INAGEN 500 mg 50
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EFECTOS SECUNDARIOS

ISONIACIDA

1.- Hepatopatia téxica. Es el efecto adverso
mas frecuente.

- Forma leve (25%). Se expresa por una ele-
vacion transitoria y asintomatica de las
transaminasas hasta 5 veces los valores
normales. No justifica suspender la quimio-
profilaxis o el tratamiento.

- Forma grave (0,5-1%). Manifestaciones
clinicas: anorexia, ndauseas, dolor ab-
dominal, fiebre y en ocasiones coluria e
ictericia. Las transaminasas superan mas de
5 veces el nivel basal. Suspender tratamien-
to.

No guarda relaciéon con la dosis, y es mas
frecuente en alcohélicos y hepatopatas. El
riesgo de hepatotoxicidad aumenta con la
edad (significativo a partir de los 35 afios).
Derivar a especialista.

Esta hepatitis grave no tiene tratamiento.
Remite tras suprimir la droga.

2.- Otras reacciones poco frecuentes:

Toxicidad neuroldgica, sobre todo neuritis
periférica (dosis dependiente), que se da
mas frecuentemente en malnutridos, alco-
holicos, embarazo y pacientes geriatricos.
Se manifiesta iniciandose en las extremida-
des inferiores con parestesias, anestesia
periférica, entumecimiento de ex-
tremidades. El tratamiento de la neuritis
periférica, asi como de una posible mayor
irritabilidad por afectacion del SNC se reali-
za con 100 mg de piridoxina (vit. B6).

3.- Interacciones de la isoniacida:

- Potencia el efecto de: hidantoina, diaze-
pan, carbamezapina, haloperidol, entre
otros.

- Disminuye el efecto del ketoconazol.

- El alcohol y barbitliricos potencian su
absorcién y aumentan su hepatotoxicidad.

- El alcohol disminuye el efecto de la iso-
niacida.

- El hidréxido de aluminio disminuye la
absorcién de la isoniacida (administrarla 1
hora antes del antiacido).

RIFAMPICINA

1.- Reacciones adversas:

Aparecen en el 4% de los pacientes. Las mas
frecuentes son: trastornos gas-
trointestinales, cefaleas, ictericia y reaccio-
nes de hipersensibilidad cutanea. La apari-
cion de hepatotoxicidad es rara pero grave y
esta facilitada por el alcohol y otros agentes
hepatotéxicos (incluida la isoniacida). Los
efectos secundarios se presentan mas fre-
cuentemente utilizando pautas intermiten-
tes: nefrotoxicidad y cuadro pseudogripal.
Ante reacciones adversas graves, suspender
el tratamiento.

2.- Interacciones de la rifampicina: reduce
el efecto de los anticonceptivos hormonales,
anticoagulantes orales, ketoconazol, digi-
toxina y corticosteroides.

Observacién: La rifampicina puede colorear
(rojo anaranjado) los liquidos corporales
como orina, saliva, sudor o lagrimas (adver-
tir al enfermo), llegando a teiir las lentes
blandas. Esta tincién de liquidos es inofen-
siva.

PIRACINAMIDA

A las dosis indicadas las reacciones adver-
sas mas frecuentes son: hepatotoxicidad,
artralgias e hiperuricemia y alteraciones
gastrointestinales.

ETAMBUTOL

A las dosis indicadas es poco toxico, pu-
diendo producir neuritis éptica manifestada
por un déficit de la agudeza visual e incapa-
cidad para diferenciar el color rojo y verde.
Por ello esta contraindicada su utilizacién
en menores de 5 afios.

Interfiere la eliminacion renal del acido urico
por lo que es preciso ajustar la dosis en
pacientes con deterioro de la funcién renal.
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ESTREPTOMICINA

Las reacciones adversas se producen en el
8,2% de tratamientos. Las mas frecuentes
son las que afectan la funcion vestibular
(vértigo, inestabilidad) y con menos fre-
cuencia la funcién auditiva (a veces irre-
versible).
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