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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud considera la tu-
berculosis (TB) uno de los mayores problemas de Salud
Publica a nivel mundial. En 2014 la incidencia de la
tuberculosis en Espafia fue de 10,8 casos por 100.000
habitantes, y a pesar de haber disminuido en los ulti-
mos afos, ha sido a un ritmo inferior a lo deseable. En
Navarra la tuberculosis presenta también una inciden-
cia descendente y en los ultimos afios se diagnostican
en torno a 60 casos anuales. La incidencia en la pobla-
cién inmigrante es significativamente mayor (35 casos
por 100.000 habitantes en 2017) que en la poblacidn
espafola (4 casos por 100.000 habitantes), y en ambos
grupos la tendencia es descendente.

La principal medida preventiva frente a la tuberculosis
es el diagndstico temprano y la curacién de todos los
casos de tuberculosis con lo que se reduce el contagio
a otras personas. La vacuna BCG no previene la infec-
cion tuberculosa por lo que en Navarra dejé de utili-
zarse hace mas de 20 afios. Actualmente su uso se
limita a la vacunacion de nifios que van a viajar a areas
de alta prevalencia para prevenir formas graves de la
enfermedad.

A pesar del descenso en la incidencia, los nuevos casos
de tuberculosis plantean nuevos desafios relacionados
con problematicas sociales y el aumento de la fre-
cuencia de cepas resistentes a los tuberculostaticos.
Por otra parte, la disponibilidad de nuevas técnicas
diagndsticas de la infeccion tuberculosa permite ma-
yor fiabilidad a la hora de establecer este diagndstico.
Todo ello junto con la exigencia de seguir avanzando
en el control de esta enfermedad, hacen necesario la
actualizacién de este Programa.

El presente Programa tiene como propdsitos:
- Reducir la incidencia de tuberculosis en Navarra.

- Facilitar el trabajo de los servicios asistenciales,
haciéndolo mas efectivo.

- Homogeneizar la actuacion del sistema de salud.

Estas normas van dirigidas fundamentalmente al ambi-
to de la Atencidn Primaria y contemplan las situacio-
nes mas habituales. Tienen por objeto conseguir una
actuacidn mas efectiva frente a la tuberculosis en todo
aquello que tenga que ver con utilizacion de medios
diagndsticos, tratamiento de casos iniciales, declara-
cion de casos y procedimientos para el estudio de los
contactos.

Objetivos

La aplicacién del Programa de Prevencién y Control de
la Tuberculosis requiere la maxima colaboracion entre
atencién primaria, atencion especializada y vigilancia
epidemioldgica, en las siguientes actividades:

A. Deteccion precoz y diagndstico del enfermo
tuberculoso

Objetivo: optimizar la deteccién de los casos y reducir
el tiempo desde el inicio de sintomas hasta el diagnds-
tico.

Responsables: Atencion Primaria y Atencidn Especiali-
zada.
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B. Tratamiento correcto y seguimiento de los
casos hasta su curacién

Objetivo general: Maximizar la tasa de curacién de los
casos de tuberculosis.

Objetivo especificos:

- Instaurar un tratamiento antituberculoso correcto
y precoz.

- Alcanzar un buen cumplimiento del tratamiento.
Si fuera necesario se recurrird al tratamiento di-
rectamente observado (TDO).

Responsable de instaurar el tratamiento:

- Atencidn especializada.

- Atencidn primaria, opcionalmente, en casos iniciales
con confirmacién microbioldgica.

Responsable del seguimiento:

- El médico que inicid el tratamiento.

El especialista podra transferir el seguimiento al médi-
co de atencién primaria, siempre que se haya dado
una comunicacion directa y la aprobacidn expresa del
médico de atencidn primaria.

C. Diagnéstico y tratamiento, cuando proceda,
de la infeccién tuberculosa latente

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

Objetivos especificos:

- ldentificacion de posibles contactos en funcién del
nivel de riesgo.

- Diagnosticar precozmente la infeccidn tuberculosa
en colectivos con riesgo individual o social.

- Descartar la enfermedad tuberculosa en las per-
sonas con tuberculina o interferon gamma (IGRA)
positivo.

- Prescribir adecuadamente la
primaria y secundaria.

- Alcanzar un buen cumplimiento de la quimioprofi-
laxis.

quimioprofilaxis

Responsable:

- Médico de atencidn primaria, con independencia de
dénde se haya diagnosticado el caso. Cuando el diag-
néstico se haya realizado por el especialista, éste di-
rectamente o a través de epidemiologia, informara al
médico de atencién primaria. Para el estudio de con-
tactos, el médico de familia o el pediatra contardn con
la colaboracién del resto de profesionales del Equipo
de Atencién Primaria, y de especialistas mediante
interconsulta no presencial. Epidemiologia del Institu-
to de Salud Publica colaborard en el estudio de contac-
tos en instituciones o en personas residentes en otras
zonas basicas de salud.

D. Organizacion y evaluacién del programa

Objetivo general: implantar un modelo organizativo
que permita alcanzar los objetivos anteriores.

Objetivos especificos:

- Optimizar la declaracién de casos de tuberculosis.

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

- Evaluar las actividades del programa.

Responsables:

- Médico que instaura el tratamiento es responsable

de la declaracién de los casos y de la declaracién del

alta. Los Servicios de Medicina Preventiva podran

asumir esta tarea donde esté acordado.

- Médico de atencion primaria es responsable de la

notificacion del estudio de contactos.

A. Diagnostico de la tuberculosis

Todo médico puede colaborar en la deteccién precoz
del enfermo tuberculoso, partiendo de la sospecha de
esta enfermedad, y apoyandose en la anamnesis, ex-
ploracion clinica, prueba de tuberculina, IGRA, radio-
logia y microbiologia. La Atencidn Primaria tiene un
papel fundamental en la deteccién precoz de los casos.
Para completar el diagndstico puede requerirse la
participacion del médico especialista, principalmente
de neumologia o de enfermedades infecciosas.

Definicion de caso

La definicién de Centro Europeo para la Prevencion y
Control de Enfermedades (ECDC) considera las siguien-
tes categorias de caso de tuberculosis:

- Caso Sospechoso: si satisface los criterios clinicos.

- Caso Probable: si satisface los criterios clinicos y
los de laboratorio de caso probable.

- Caso Confirmado: si satisface los criterios clinicos
y de laboratorio de caso confirmado.

Criterio clinico

Se considera caso de TB cualquier persona que cumpla
los dos requisitos siguientes:

- Signos, sintomas y/o hallazgos radiolégicos com-
patibles con TB activa en cualquier localizacién.
Y
- La decision de un médico de administrarle un ciclo
completo de terapia antituberculosa.
0
- Resultado anatomopatolégico en la necropsia
compatible con TB activa que habria requerido
tratamiento antituberculoso.
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Criterio de Laboratorio

a. Criterio de caso confirmado. Al menos uno de los
dos signos siguientes:

- Aislamiento en cultivo de un microorganismo
del complejo Mpycobacterium tuberculosis
(salvo la cepa vacunal o Bacilo de Calmette-
Guérin, BCG) en una muestra clinica.

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

b. Criterio de caso probable. Al menos uno de los
tres siguientes:

- Baciloscopia positiva por microscopia optica
convencional o fluorescente.

-  Deteccion del 4cido nucleico del complejo de
M. tuberculosis en una muestra clinica.

- Presencia histoldgica de granulomas.

Tiene especial interés el diagndstico precoz de los
casos potencialmente contagiosos: tuberculosis pul-
monar o laringea con baciloscopia o cultivo positivo
de esputo, broncoaspirado, lavado broncalveolar o
jugo gastrico.

Dada la trascendencia de la deteccion de casos para
interrumpir la cadena de transmisidon, se impulsara
mediante:

- El mantenimiento de un elevado grado de sospe-
cha de esta enfermedad, especialmente ante tos
productiva de mds de dos semanas de duracién,
astenia o febricula nocturna.

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

- Estudio de contactos cuando se sospecha posible
transmision de la tuberculosis.

- Descartar la enfermedad tuberculosa en todas las
personas que se detecten con prueba de tubercu-
lina positiva.

Ante todo caso de enfermedad tuberculosa, se descar-
tara la infeccion por VIH; del mismo modo ante el
diagnéstico de infeccion por VIH se descartara la exis-
tencia de una infeccién tuberculosa.

Clasificacion de los casos de tuberculosis
segun la situacion terapéutica

- Inicial: nunca ha recibido tratamiento o lo ha
seguido durante menos de un mes.

- Abandono: ha interrumpido el tratamiento por un
periodo superior a un mes.

- Recaida: cultivos positivos en enfermo que ha sido
dado de alta por curacién.

- Resistente: enfermos crénicos y fracasos terapéu-
ticos.

- Enfermo cronico: cultivos positivos a lo largo
de 2 afios consecutivos.

- Fracaso terapéutico: cultivos positivos hasta
el cuarto mes, o bien, tras 2 cultivos negativos
reaparecen 2 nuevos cultivos positivos.

Criterios para la derivacidon de los casos a
Atencién Especializada

- Posible recaida.

- Sospecha de fracaso terapéutico.

- Resistencia a farmacos antituberculosos.
- Hepatopatia.

- Nefropatia.

- Persistencia de sospecha de tuberculosis tras
realizar las pruebas diagndsticas indicadas para
casos iniciales con resultado negativo.

- Embarazo.

- Derrame pleural asociado.

- Inmunodeprimido, incluida la infeccidn por el VIH.
- Tuberculosis extrapulmonar.

- Nifio diagnosticado de enfermedad tuberculosa.

- Siempre que el médico de familia lo considere
oportuno.

B. Tratamiento de la tuberculosis

Principios generales

- Procurar la confirmacién bacterioldgica y la prue-
ba de sensibilidad a farmacos antituberculosis.

- Combinar varios farmacos durante un tiempo
suficiente, administrados en dosis Unica diaria y
simultanea.

- Concienciar y motivar al paciente.

Estrategia terapéutica

a. Tuberculosis pulmonar inicial

- Tratamiento con la pauta recomendada durante 6
meses.

- Seguimiento del tratamiento con controles bacte-
rioldgicos, radioldgicos y analiticos.
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b. Abandono de tratamiento (superior a un mes)

- Si el paciente se vuelve a captar y tiene bacilosco-
pia o cultivos positivos, se debe reiniciar el trata-
miento.

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

- Si el paciente consulta después de un afio de ha-
ber abandonado el tratamiento, y la baciloscopia
y el cultivo son negativos, es suficiente con practi-
car controles bacterioldgicos trimestrales durante
un afo.

Pauta estandar

El Plan para la Prevencién y Control de la Tuberculosis
en Espafia recomienda como pauta estandar en todo
paciente inicial (que nunca ha sido tratado, o lo fue
durante menos de 1 mes) sin sospecha de resistencias,
una pauta inicial de dos meses con cuatro farmacos
(isoniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y eta-
mbutol (E), seguida de una pauta de mantenimiento
de cuatro meses con isoniazida y rifampicina, hasta
completar un total 6 meses. Se recomienda una Unica
toma diaria en ayunas, preferentemente con asocia-
ciones de medicamentos que faciliten la toma y el
cumplimiento.

Si no es posible utilizar E, se sustituird por estreptomi-
cina (S) (2HRZS + 4HR), o una quinolona (Moxifloxa-
cino 400 mg o Levofloxacino 500mg).

Pauta alternativa intermitente

En enfermos poco cooperadores se administrard el
tratamiento en el propio servicio de salud, servicio
social o institucidon, de forma directamente observa-
da, y se seguird la siguiente pauta de 6 meses: HRZE
diario durante dos meses seguido de HR 2 veces por
semana durante 4 meses. En pacientes con infeccion
por VIH no deben emplearse pautas de tratamiento
intermitente, porque en estos pacientes su eficacia es
inferior a la de la administracién diaria.

Tratamiento en situaciones especiales

El tratamiento de la tuberculosis infantil se realizara
siguiendo el mismo esquema, pero adecuando las
dosis al peso (Anexo 5). Se valorara el riesgo/beneficio
del uso de etambutol en menores de 5 afios. Se busca-
ra informacion referente a resistencia bacteriana del
caso indice.

En embarazo y lactancia se mantendra la pauta estan-
dar y se evitara el uso de aminoglucésidos.

Determinadas situaciones clinicas (hepatopatia, insufi-
ciencia renal, meningitis tuberculosa, infeccién por
VIH, etc) pueden obligar a la modificacion de la com-
posicion y duracién del esquema terapéutico y a com-
binarlo con otros farmacos.

En el enfermo tuberculoso infectado por VIH, el trata-
miento debe ser seguido preferentemente por el es-
pecialista que atiende la infeccion por VIH.

Seguimiento y controles del tratamiento

El médico que prescribe el tratamiento del caso de
tuberculosis serd responsable de establecer un nivel
de seguimiento que sea suficiente para garantizar su
cumplimiento. Se aplicara un nivel de seguimiento mas
estrecho en tuberculosis multirresistentes y en recai-
das.

En todos los casos de tuberculosis pulmonar o laringea
se instaurara un aislamiento respiratorio del paciente
desde la sospecha diagndstica hasta que se hayan
cumplido al menos 15 dias (preferiblemente 21 dias)
de tratamiento eficaz. El aislamiento se intensificara
en los casos con baciloscopia de esputo positiva. El
aislamiento puede realizarse en el domicilio del pa-
ciente (Anexo 7).

Se explicard detenidamente al paciente la importancia
de cumplir el tratamiento hasta su finalizacién.

Cuando proceda, se tratara de recabar apoyos en
familiares del enfermo para garantizar que éste cum-
pla el tratamiento.

En pacientes que se prevé que van a ser buenos cum-
plidores del tratamiento, bastara establecer una pauta
de revisiones periddicas en las que se confirmara que
el tratamiento se estd cumpliendo y que la evolucion
clinica es favorable.

Ante cualquier duda de que pueda haber fallos en el
cumplimiento se solicitard informe al trabajador social
del centro.

El trabajador social indagard el nivel de supervision
que se adapta mejor a la situacién del paciente e in-
formara de ello al médico especialista, al médico de
familia del caso y a la Seccidn de Vigilancia del Institu-
to de Salud Publica.

Ante la confirmacion o sospecha de fallo en el cum-
plimiento del tratamiento, o la falta a una revisién se
tratara de contactar con el paciente, y si persiste la
situacién, se pasard a un nivel de seguimiento mas
estrecho del tratamiento.

El seguimiento del tratamiento se adaptarad a cada
paciente, pudiendo ser en el centro de salud, consulta
externa de hospital, domicilio, residencia, prisién,
programa de metadona, etc.
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Cuando se recurra a tratamiento directamente obser-
vado diario o intermitente, o a supervisién semanal, se
proporcionara el tratamiento gratuito.

Se optara preferiblemente por pautas de tratamiento
diario, salvo que por razones organizativas las pautas
intermitentes permitan un mejor cumplimiento.

Todo fallo en el cumplimiento o en acudir a las revisio-
nes se informara al Instituto de Salud Publica.

Niveles de supervision del tratamiento

- Seguimiento en las revisiones periddicas. El pa-
ciente se citara al menos en tres ocasiones duran-
te el tratamiento, al mes, a los 3y a los 6 meses, y
se comprobard el cumplimiento.

- Seguimiento en las revisiones periddicas, com-
plementado con seguimiento telefénico en los in-
tervalos entre visitas.

- Seguimiento mensual. Se comprobara si el pacien-
te acude a recoger las recetas.

Controles de seguimiento

- Seguimiento semanal. Se comprobara si el pacien-
te acude a recoger el tratamiento de la semana si-
guiente y si ha tomado el de la anterior.

- Tratamiento directamente observado intermiten-
te. El trabajador social concertara dos o tres citas
semanales (segln pauta terapéutica) con el pa-
ciente para supervisar la toma del tratamiento.

- Tratamiento directamente observado diario. El
trabajador social concertard citas diarias con el
paciente para supervisar in situ la toma del trata-
miento. Los viernes se podrd dar el tratamiento
para el fin de semana.

- En los casos de tratamiento directamente obser-
vado, cuando ademas exista problematica social
que pueda poner a riesgo el que el paciente acuda
a tomar el tratamiento, se podra recurrir a los si-
guientes elementos de refuerzo indicados en el
Anexo 6.

Inicial 15 dias

Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 61

Evaluacién clinica

- estado general

- intolerancia a farmacos
- adhesidn al tratamiento

Control microbioldgico
- Baciloscopia
- Cultivo

Control radiolégico .

Control analitico® o .

1Al alta.

2Si persiste positivo se enviara al paciente al especialista y se realizaran cultivos mensuales.
3Si 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, evolucidon bacteriolégica irregular o re-
sistencia inicial a isoniazida. En estos casos se aconseja
el seguimiento hasta los 12 meses.

C. Diagnéstico y tratamiento de
la infeccion tuberculosa latente

Entre un 5-10% de las personas con infeccion tubercu-
losa desarrollaran la enfermedad a lo largo de su vida,
y con mayor riesgo en los cinco primeros anos tras la

5

infeccion inicial. El riesgo de progresion depende de
diferentes factores, siendo el mds importante el esta-
do inmunitario; ademds es superior en contactos re-
cientes de tuberculosis activa y en nifios menores de 5
afos. El diagndstico de la infeccién 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.
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En las infecciones tuberculosas latentes que se detec-
ten por cualquiera de estos tres motivos se valorara la
indicacion de su tratamiento.

C.1. Estudio de contactos

Justificacion

El estudio de contactos pretende interrumpir la cade-
na de transmision de la enfermedad. Multiples estu-
dios avalan la efectividad de la quimioprofilaxis en los
contactos de los enfermos baciliferos (tratamiento de
la infeccion tuberculosa latente) para evitar nuevos
casos de tuberculosis. Con la quimioprofilaxis se pre-
tende evitar que las personas expuestas adquieran la
infeccion y que las infectadas desarrollen la enferme-
dad.

No todos los expuestos tienen el mismo riesgo de
infectarse y tampoco puede plantearse la aplicacién
indiscriminada de quimioprofilaxis por sus efectos
secundarios.

El riesgo depende de:
- Caracteristicas del foco (caso indice):

El enfermo con baciloscopia de esputo positiva es el
foco fundamental en la difusion de la enfermedad.

El enfermo con cultivo positivo de esputo, de aspirado
bronquial broncoaspirado, lavado broncalveolar o jugo
gastrico, puede expulsar micobacterias aun teniendo
baciloscopia negativa. A estos casos también se les
considera potencialmente contagiosos, pero se les
atribuye una menor capacidad de infectar.

En las tuberculosis respiratorias con confirmacion
microbioldgica, aunque no presenten baciloscopia ni
cultivo de esputo positivo, se valorara la posibilidad de
que en algin momento hayan podido expulsar M
tuberculosis por via aérea.

El tiempo de contagiosidad se considerara desde la
fecha de comienzo de los sintomas respiratorios, y en
todo caso de al menos un mes anterior al diagnéstico.

- Caracteristicas de la exposicion:

Cuanto mas tiempo se haya estado expuesto al foco,
mayor sera el riesgo de infeccién, maxime en convi-
vencia en ambientes cerrados y poco ventilados. El
riesgo se produce cuando la exposicion es prolongada.

El contacto ocasional con un enfermo bacilifero 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, adoles-
cencia, tercera edad, embarazo, malnutricion, alcoho-
lismo, EPOC, silicosis, disminucién de la inmunidad
celular, infeccién por el VIH, insuficiencia renal créni-

ca, infecciones viricas, neoplasias, tratamientos inmu-
nosupresores, etc.

Indicaciones del estudio de contactos

e Entorno de un caso de tuberculosis. Especialmen-
te en casos potencialmente contagiosos (bacilos-
copia o cultivo positivo de esputo, lavado bron-
quial o aspirado gastrico), o cuando haya sospe-
cha de transmisidn reciente.

Objetivo: diagnosticar precozmente posibles casos
de infeccion latente o de tuberculosis y proceder a
su tratamiento.

e Ante el diagnéstico de infeccion tuberculosa
latente o enfermedad tuberculosa en un nino.

Objetivo: localizar el foco infeccioso.

e Ante la deteccidon de un conversor reciente (dos
ultimos afos) a la prueba de tuberculina o quanti-
ferdn (IGRA).

Objetivo: localizar el foco infeccioso.

Estrategia del estudio de contactos

De forma operativa se definen tres niveles de exposi-

cion:

- Contactos intimos o convivientes. Se consideran
contactos de alta prioridad aquellos que viven en
el mismo domicilio del caso, las parejas sexuales
habituales y los que tienen un contacto continua-
do y estrecho con el paciente (mayor de 6 horas al
dia). Independientemente de las horas de contac-
to, se han de incluir los niflos menores de 5 afios y
las personas con alteracién del sistema inmunita-
rio, o cuando se detecte una microepidemia. Se
estudiaran en todos los casos.

- Contactos proximos habituales. Son de prioridad
media: compafieros de trabajo o colegio del caso,
amigos o parientes que mantengan relacion habi-
tual (menor de 6 horas al dia), sin cumplir las con-
diciones del punto anterior. Se estudiaran:

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

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

- Contactos casuales. De baja prioridad, son aque-
llos que sélo han mantenido una relacién espora-
dica con el caso.
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Busqueda del foco en nifios

- En nifios no escolarizados: convivientes y cuidado-
res.

- En nifos escolarizados: convivientes y eventual-
mente se extenderd a profesores.

- En adolescentes: convivientes y eventualmente,
amigos intimos y profesores.

Pasos a seguir:

- Preguntar al caso o a los familiares, y elaborar la
relacién de contactos segun nivel de exposicién.

- Anamnesis a los contactos: antecedentes familia-
res y personales de tuberculosis, antecedentes de
vacuna con BCG (comprobar cicatriz, habitual-
mente en el hombro izquierdo), resultados de
pruebas de tuberculina o IGRA previas, tratamien-
to o quimioprofilaxis previa de tuberculosis, sin-
tomas sospechosos de tuberculosis (tos producti-
va, fiebre), enfermedad hepatica, insuficiencia re-
nal, tratamiento inmunosupresor.

- Realizacion de la prueba de tuberculina, y seguir
el arbol de decision para el estudio de contactos
(Figura 1).

C.2. Cribado en personas con riesgo perso-
nal o social

Para seguir avanzando en el control de la tuberculosis
en Navarra, ademas del estudio de contactos, se pro-
pone la realizacidn de cribados de la infeccion tubercu-
losa descartando la presencia de sintomas y realizando
la prueba de tuberculina o quantiferén (IGRA) o radio-
grafia de tdrax a las personas con riesgo de tubercu-
losis personal o social elevado.

Indicaciones del cribado de infeccion tuberculosa

e Personas con alto riesgo de desarrollar la enfer-
medad: usuarios de drogas inyectadas, alcohdli-
cos, pacientes con VIH, insuficiencia renal crénica
o dialisis, silicosis, enfermedades inmunosupreso-
ras, desnutricién, personas con lesiones fibroticas
en la radiografia de térax, personas que sean can-
didatas a transplante o transfusién de sangre o
hemoderivados, personas que van a iniciar trata-
miento biolégico o inmunosupresor.

e Personas que, si desarrollan tuberculosis, pueden
suponer un riesgo social (cuidadores de guarde-
rias infantiles, profesores, trabajadores sanitarios,
etc.), al incorporarse a la actividad.

e Residentes o trabajadores en instituciones (pri-
siones, residencias de ancianos, casas de acogida,
albergues, etc.), al menos a la entrada.

e Personas que han realizado larga estancia en
paises de endemia elevada, a su regreso. Conviene
disponer de una tuberculina previa al viaje.

e Inmigrantes o adopciones internacionales de zo-
nas de endemia elevada (antigua Unidn Soviética,
Asia, Africa, Europa del Este y Latinoamérica), en
su primer contacto con el sistema sanitario.

La primera prioridad en el estudio sera el descartar la
enfermedad tuberculosa para evitar riesgos para otras
personas. Por ello, en primer lugar, se descartard la
presencia de sintomas compatibles con tuberculosis
(tos persistente, febricula nocturna, astenia, pérdida
de peso injustificada...). Dependiendo de la situacion,
la actuacidn sera:

- En personas con respuesta inmune disminuida se
realizara la prueba de quantiferén (IGRA) en lugar
de tuberculina.

- En adultos con riesgo social alto o pocas garantias
de buen seguimiento, y en personas con antece-
dente de tuberculosis o prueba de tuberculina po-
sitiva previa, se indicara de entrada la radiografia
de térax, realizando o no, a la vez, la prueba de
tuberculina.

- En el resto de pacientes se comenzara por el cri-
bado tuberculinico. Los pasos siguientes se des-
criben en la figura 2.

La quimioprofilaxis de las personas con tuberculina
positiva ha de considerarse electiva, sopesando pros y
contras, y siempre condicionada a que haya garantias
suficientes para un buen cumplimiento de toda la
pauta.

C.3. Cribado con tuberculina en el programa
de salud del nifio sano

- Cribado en nifios de 2 y 6 aiios sélo cuando con-
curran factores de riesgo: convivientes con adul-
tos de riesgo, procedencia o estancia en paises de
alta prevalencia, condiciones higiénicas deficien-
tes, etc.

- Cribado en todos los adolescentes a los 14 afios.
No se realizara la prueba de la tuberculina en los
casos documentados de tuberculina previa positi-
va.
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Figura 1. Arbol de decisiones en el estudio de los contactos de un caso de tuberculosis
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Figura 2. Arbol de decisiones en el cribado de la infeccion y enfermedad tuberculosa mediante la prueba de
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C.4. Tratamiento de la infeccion tubercu-
losa latente

Quimioprofilaxis primaria (tratamiento de la in-
feccion tuberculosa latente probable)

Objetivo: Evitar la infeccion y enfermedad en per-
sonas que han estado expuestas a un foco poten-
cialmente contagioso.

Indicacion: Contacto intimo de caso bacilifero, con
resultado negativo en la prueba de tuberculina y
sin sintomas ni signos radioldgicos, que cumplan
alguna de las siguientes condiciones: <35 anos,
inmunodeprimido, o exposicion en contexto de
microepidemias.

La quimioprofilaxis tiene un caracter de recomen-
dacion y solo se iniciara si el paciente estd conven-
cido y muestra buenas garantias de adherencia.

Pauta: Isoniazida a dosis de 10 mg/kg/dia (maximo
300 mg/dia) durante 2 meses. Si a los 2 meses la
tuberculina permanece negativa se dara por finali-
zada. Si hay conversidn tuberculinica, se descartara
la enfermedad y, en tal caso, se continuara con la
pauta de isoniazida hasta completar un total de 6
meses.

Los contactos de casos resistentes a isoniazida que
requieran quimioprofilaxis primaria se remitiran al
especialista (neumologia, infecciosas o infecciosas
pediatrica segun el caso) para que valore la indica-
cion y establezca la pauta mdas adecuada.
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Quimoprofilaxis secundaria (tratamiento de la
infeccion tuberculosa latente, TITL)

Objetivo: Evitar que una persona con infeccion
tuberculosa latente desarrolle la enfermedad.

Indicacion: La quimioprofilaxis tiene un caracter de
recomendacién opcional a valorar individualmente
siendo necesario que se cumplan las siguientes
condiciones:

a) personas con infeccion tuberculosa latente
(prueba de tuberculina y quantiferén (IGRA) positi-
VOs),

b) descartada la enfermedad tuberculosa (ausencia
de sintomas y radiografia de tdrax negativa),

c) Paciente favorable al tratamiento y con garan-
tias de buena adherencia

d) Equilibrio favorable entre los factores que re-
fuerzan la indicacién y los posibles riesgos y con-
traindicaciones.

Factores que refuerzan la indicacion

- Convertores tuberculinicos en los dos ultimos
afos (cuando la prueba ha pasado de menor a
mayor de 5 mm con una diferencia de al me-
nos 5 mm).

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

- Pacientes VIH, inmunodeprimidos, transplan-
tados o tratamiento inmunosupresor prolon-
gado en curso o programado.

- Pacientes con lesiones fibréticas en radiografia
pulmonar.

- Edad menor de 35 afios refuerza la indicacion,
especialmente si es menor de 20 afios y
PPD>10 mm. A partir de 35 afios, conforme
aumenta la edad, han de sopesarse los benefi-
cios frente a la menor tolerancia al tratamien-
to.

- Contactos intimos o convivientes de pacientes
baciliferos.

- Personas afectas de silicosis, neoplasias y lin-
fomas, desnutricién importante, alcoholismo,
insuficiencia renal crénica, usuarios de drogas
por via parenteral.

- Personas que, de enfermar, pueden suponer
un riesgo social: educadores, cuidadores de
guarderias, personal sanitario, internos en pri-
siones, marginados, personas que viven haci-
nadas o con bajos recursos econémicos.

En caso de duda sobre la indicacion, consultar con
el especialista.

Contraindicaciones:

- Cuando no pueda descartarse una tubercu-
losis.

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

- Imposibilidad de controlar al paciente.

- Hepatopatia activa grave.

- Hipersensibilidad al farmaco.

- Contacto de tuberculosis multirresistente. No
se dispone de ninguna pauta efectiva demos-
trada, siendo preferible la vigilancia clinica es-
tricta con controles radioldgicos al menos cada
6 meses durante 2 afios.

Pauta

Con caracter general, se aplicard durante 6 meses
y una sola vez en la vida, con isoniazida (H) a dosis
de 300 mg/dia en adulto y 10 mg/kg/dia en nifios,
sin superar los 300 mg/dia.

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

Existen pautas alternativas de quimioprofilaxis, que
deben ser valoradas individualmente:

- lIsoniazida + Rifampicina durante 3 meses.

- En caso de que se sospeche resistencia o into-
lerancia a la isoniazida

- Rifampicina + Pirazinamida durante 2 me-
ses.

- Rifampicina durante 4 meses.

En personas con VIH se recomienda que la quimio-
profilaxis sea prescrita por el especialista. Como
criterio general, la quimioprofilaxis se prolonga
hasta 9 meses en pacientes con infecciéon por el
VIH y en los portadores de imagenes radioldgicas
residuales fibrdticas (dependiendo de la severidad
de las lesiones).

Es conveniente la realizaciéon de controles mensua-
les, que pueden hacerse por teléfono, buscando
intolerancia al tratamiento.

En aquellos casos en los que se decida aplicar una
profilaxis con pautas distintas de la estandar (iso-
niacida 6 meses) se elevara el nivel de supervisién
en la toma del tratamiento.
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D. Organizacion y evaluacion
del programa

Con el fin de coordinar el programa, detectar nece-
sidades no cubiertas y evaluar los resultados del
programa se establecen las siguientes actividades:

Notificacion de casos de tuberculosis

Se deberan declarar todos los casos de tubercu-
losis, de cualquier localizacién, por parte del médi-
co que instaura el tratamiento.

Los laboratorios de Microbiologia declararan los
resultados positivos de baciloscopias, cultivos y
otras técnicas diagndsticas utilizadas para la tu-
berculosis.

En las notificaciones al sistema de declaracién
obligatoria (EDO) se rellenara la ficha epidemiolé-
gica individual especifica de tuberculosis que pro-
porciona el Instituto de Salud Publica.

Se notificaran por via telefénica todos los casos
que requieran intervencion de Salud Publica: casos
en comunidades cerradas, en centros escolares y
microepidemias.

Las notificaciones se remitiran a la Seccion de En-
fermedades Transmisibles del Instituto de Salud
Publica. Calle Leyre 15, 31003 Pamplona, teléfono:
848423466.

Notificacion del estudio de contactos

Se notificaran los resultados del estudio de contac-
tos en las siguientes situaciones:

- En todos los casos de tuberculosis potencial-
mente contagiosos (baciloscopia o cultivo po-
sitivo de esputo y otra muestra respiratoria).

- En nifios con resultado de la prueba de tuber-
culina positiva (estudio de busqueda del foco).

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

Tras la declaracién de un caso, el Instituto de Salud
Publica contactara con el médico de cabecera del

caso para ponerle al tanto de la situacién y apoyar-
le en las medidas a realizar. Pasados dos meses, el
médico informarda de los resultados finales del
estudio de contactos.

Informacidn del alta de los pacientes con tubercu-
losis

Concluido el seguimiento, el médico que ha reali-
zado el tratamiento del caso notificara el alta al
Instituto de Salud Publica, o en su defecto, infor-
mard de la situacidon del paciente cuando haya
transcurrido un afo desde el inicio del tratamien-
to.

Evaluacion

Con el fin de evaluar el programa se establecen
una serie de indicadores y objetivos.

Vigilancia epidemiolégica

e Notificacion del 100% de los casos diagnosti-
cados por parte del médico.

e Realizacién de la encuesta epidemioldgica en
mas del 90% de los casos registrados.

Control

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

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

e Negativizacién del cultivo de esputo al segun-
do mes de tratamiento en el 90% de los casos
gue tenian cultivo de esputo positivo.

e Mediana de tiempo entre el inicio de sintomas
e inicio del tratamiento menor a 30 dias.

e Declive en la incidencia de tuberculosis supe-
rior al 2% anual.

Prevencion

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

e Cumplimiento de mas del 75% de las quimio-
profilaxis prescritas.

e (Cribado de tuberculina en mds del 80% de los
inmigrantes procedentes de zonas de alta en-
demia.

Instituto de Salud Pdblica c/Leyre 15. 31003 PAMPLONA-IRUNA &: 848423440 Fax: 848423474 e-mail: ispepi01@cfnavarra.es

11



Anexo 1. Prueba de tuberculina

La prueba de tuberculina o intradermorreaccion de
Mantoux, es el método principal de diagndstico de
la infeccidn tuberculosa latente en Atencién Prima-
ria.

Pauta

- Se utiliza el derivado purificado del antigeno
proteico tuberculinico (PPD) del lote RT-23.

- Cada dosis (0,1 mL) contiene 2 UT (0,04 ug) de
tuberculina PPD RT-23.

Procedimiento

- 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 an-
terior del antebrazo.

- Si la técnica ha sido correcta, debe aparecer
una vesicula facilmente detectable. Sélo son
valorables las pruebas realizadas correctamen-
te, por lo que, si falla la administracion, ha de
repetirse la prueba en el otro brazo.

Lectura

- Debe hacerse a las 72 horas de la inyeccién,
aunque puede ser aceptable entre las 48 y 96
horas.

- Se determina la presencia o ausencia de indu-
racion mediante palpacion, y se realizara la
lectura mediante la técnica de Sokal?, midien-
do el didmetro de la induraciéon en sentido
transversal al eje mayor del antebrazo, con el
codo ligeramente flexionado. Tras la lectura se
procedera al registro documental del resultado
en milimetros.

- Las reacciones con vesiculacion o necrosis en
la zona de inoculacién se consideran indicati-
vas de infeccidon tuberculosa, independiente-
mente del tamafio de la induracidn.

Interpretacion

En general se considera positiva una induracion
igual o superior a 5 mm, lo que indica que el indi-

1 Con un boligrafo con la punta de bola tradicional, se
arrastra con una suave presion sobre la piel circundante
hacia la induracion y se detiene en el lugar donde se
inicia ésta. Se repite el procedimiento de igual manera en
la zona contralateral, lo que delimita un espacio que
corresponde a la zona indurada (Fuente: Med Gen y Fam
2014; 3(4): 103-104).

viduo ha sido infectado en algin momento de su
vida por una micobacteria del complejo tubercu-
losis, por el bacilo vacunal o por una micobacteria
atipica. Una induracidon 215 mm es muy especifica
de infeccion tuberculosa. Cuando el resultado esta
entre 5y 14 mm la prueba de quantiferén (IGRA)
puede ayudar para confirmar la infeccion tubercu-
losa y descartar otras causas de positividad.

Causas de resultados falsos negativos:

- Defectos técnicos o de interpretacién por
almacenamiento, aplicacién o lectura inade-
cuados.

- Periodo de incubacién. Tarda en positivizarse
2-8 semanas desde la infeccion.

- Anergia por enfermedad tuberculosa masiva o
por infecciones agudas como sarampion, ru-
béola, parotiditis, varicela, tos ferina, mono-
nucleosis, gripe, neumonia, etc.

- Pacientes inmunodeprimidos, enfermedades
del sistema linfoide, tratamiento inmunosu-
presor, malnutricion y deshidratacién.

- Vacunacién reciente con virus vivos. Retrasar
la tuberculina 4-6 semanas.

Causas de resultados falsos positivos:

- Hipersensibilidad a los componentes del culti-
vo bacilar o a los aditivos de la tuberculina, si
bien, el eritema y la induracién no persisten
una vez transcurridas 48 horas.

- Infeccion local secundaria.

- Algunas personas vacunadas con BCG pueden
tener reacciones a la tuberculina no diferen-
ciables de las producidas por infecciéon tu-
berculosa.

- Infeccién por micobacterias atipicas: la indura-
cion suele ser menor de 10 mm.

En mayores de 65 afios con prueba de tuberculina
negativa, conviene repetir la prueba a los 7-10 dias
y éste sera el resultado que se acepte.

Ante todo PPD > 5 mm conviene descartar lesio-
nes en una radiografia de térax.

Las solicitudes de PPD por parte de los Centros de
Salud se realizaran a la persona responsable de
vacunas en el Instituto de Salud Publica,
Tfno: 848 421481.
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Anexo 2. Utilizacidn del quantiferén (IGRA) en el diagnostico de la
infeccion tuberculosa

La prueba con IGRA (Interferon-gamma release
assay) esta basada en la liberacion de interferén
gamma por parte de las células T cuando se en-
frentan a M. tuberculosis. Para ello utilizan antige-
nos bacterianos, ESAT-6 y CFP-10, presentes en M.
tuberculosis, pero que no aparecen en ninguna
cepa de la BCG ni en la mayoria de las micobacte-
rias no tuberculosas, a excepcidon de M. kansasii,
M. szulgai y M. marinu. En Navarra prueba IGRA
disponible es la prueba QuantiFERON-TB Gold Plus
(QFT-Plus).

En al &mbito de la Atencién Primaria, se solicitara
la prueba IGRA después de haber realizado la
prueba de tuberculina en las siguientes circunstan-
cias:

- Resultado negativo de la prueba de tuberculi-
na en sujetos inmunodeprimidos o infectados
por el virus VIH.

- Tuberculina positiva e inferior a 15 milimetros
en individuos vacunados con BCG.

Anexo 3. Pruebas radiologicas:

Se solicitard radiografia simple de térax a toda
persona con sospecha clinica de tuberculosis, y a
todas las personas en las que se detecte una tuber-
culina con induracién 25 mm.

Con caracter general, previamente a solicitar una
radiografia de térax se conocerd la reactividad a la
tuberculina de los individuos.

En pacientes de alto riesgo estd indicada la radio-
grafia de térax como método de cribado de enfer-
medad tuberculosa. Se realizard la radiografia
antes de la tuberculina cuando el riesgo social sea
alto o cuando no haya garantias de un buen se-
guimiento del paciente (inmigrantes recién llega-
dos de zonas de alta prevalencia, centros de acogi-
da, etc.).

La solicitud de radiologia se realizard en la hoja de
derivacién general disponible en cada servicio y se

- En pacientes en los que se esté pensando
iniciar un tratamiento de la infeccidn tubercu-
losa latente en base a una prueba de cribado
con tuberculina inferior a 15 milimetros.

Interpretacion de la prueba de QUANTIFERON

- Positivo (> 0,35): Indica infeccion por M. tu-
berculosis probable.

- Negativo (< 0,35): Indica infeccion por M. tu-
berculosis improbable.

- Indeterminado: No se puede determinar la
probabilidad de infeccién. Se aconseja repetir
la prueba.

Una vez que un paciente presenta un resultado de
quantiferon (IGRA) positivo, serd positivo para
siempre, por lo que no es necesario volver a repetir
su determinacion.

Las extracciones para determinacién de quantife-
ron (IGRA) deben realizarse en servicios centrales
de lunes a jueves, y nunca en vispera de festivo.

solicitud e interpretacion

indicaran los motivos clinicos y epidemiolégicos
que ayuden a una correcta valoracién de la placa
por el radidlogo.

El radidlogo informara todas las placas en las que
se explicite la sospecha de tuberculosis.

Al ser la radiologia de térax una prueba muy sen-
sible y poco especifica, en principio, ante un resul-
tado radiolégico negativo no se justifica la solici-
tud de pruebas microbioldgicas. En estos casos, si
persiste un cuadro clinico incierto, se derivara el
paciente al especialista.

Si existen signos radiolégicos sugestivos de “tu-
berculosis curada” el cribado debera ser microbio-
légico.

Antes de solicitar la exploracion radioldgica pre-
guntar por un posible embarazo.
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Anexo 4. Pruebas microbioldgicas: solicitud e interpretacion

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

- La etapa diagndstica: una vez recogida la in-
formacion clinica (anamnesis y exploracién), el
resultado del Mantoux y de la exploracién ra-
dioldgica.

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

En toda solicitud se indicaran los antecedentes
basicos y motivos de la solicitud.

é¢Como obtener y enviar las muestras de esputo al
laboratorio?

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

- Recoger la primera expectoracion de la mafia-
na, después de lavarse la boca, antes de desa-
yunar y si es caso, previo a la toma de medica-
cion.

- Utilizar los frascos indicados por el laboratorio
al que se van a remitir las muestras y sefialar
claramente en cada frasco el nombre del en-
fermo.

- Remitir muestras correspondientes a dos dias
consecutivos.

- Las muestras de esputo se enviardn al labora-
torio lo mas rdpidamente posible, siempre en

el mismo dia. Mientras se procede al traslado,
la muestra se conservara en frigorifico a 42 C.

- Si existe dificultad de expectoracién o no se
obtiene esputo de calidad, derivar al enfermo
al especialista para la aplicaciéon de técnicas
especificas.

- En el caso de los niflos la obtencidn de una
muestra de esputo es mds complicado, por lo
que se valorard la induccidon de esputo o la
realizacién de un aspirado gastrico.

éComo interpretar los resultados de las pruebas
microbiologicas?

- Si tras dos tomas de esputo con resultado
negativo, persiste la sospecha clinica, el en-
fermo sera derivado al especialista, comuni-
cando todas las actuaciones desarrolladas has-
ta ese momento.

La sola presencia de bacilos en muestras obtenidas
en los primeros meses de tratamiento no deben
interpretarse como indicativas de fracaso terapéu-
tico. En la mayoria de los casos se trata de bacilos
no viables en el cultivo. Es muy raro el fracaso
terapéutico en casos de tuberculosis inicial que
cumplen el tratamiento indicado. Ante la constata-
cién de cultivos positivos a los 3-4 meses de inicia-
do el tratamiento, el enfermo serd derivado al
especialista para su evaluacion.
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Anexo 5. Medicamentos antituberculosos

Presentaciones autorizadas para el tratamiento de la tuberculosis (AEMPS, 2019)

Qe L .
Principio activo Nombre comercial Dosis/unidad N ek e Comprlr’mdos / dia
por envase segun peso
Isoniazida (H) INH 75 mg 30-50 Kg 3
Rifampicina (R) ® RIF 150 mg
Pirazinamida (2) RIMSTAR PZA 400 mg 60 50-70 Kg 4
Etambutol (E) ETH 275 mg >70 Kg 5
<40 K 3
Isoniazida (H) INH 50 mg 40_503 2
Rifampicina (R) RIFATER® RIF 120 mg 100 5070 Kg s
Pirazinamida (2) PZA 300 mg 9
>70 Kg 6
Isoniazida (H) INH 150 mg
RIFINAH® 30 40-90 K 2
Rifampicina (R) RIF 300 mg 0-90 kg
Isoniazida (H) CEMIDON® 300 Bs 300 mg 30
e PR e sl CEMIDON® 150 Bs 150 mg 50 -
CEMIDON® 50 Bs 50 mg 100
300 mg 24
RIFALDIN®
Rifampicina (R) 100 mg /5 ml 120 ml -
RIMACTAN® 300 mg 10, 60
- . PIRAZINAMIDA®
Pirazinamida (2) PRODES 250 mg 100 -
Etambutol (E) MYAMBUTOL® 400 mg 100 -

Dosis recomendables para el tratamiento de la tuberculosis

ADMINISTRACION DIARIA (maximo)

FARMACO 2 VECES/SEMANA (maxi-
Pediatria o < 40 Kg 40-90 Kg >90 kg mo)
o 10 (7-15) mg/kg
Isoniazida (H) (méx. 300 mg) 300 mg 450 mg 15 mg/kg (900mg)
Rifampicina (R) 15 (10-20) me/kg 600 mg 600 mg 15 mg/kg (600 mg)

(mdax 600 mg)

Pirazinamida (2)

35 (30-40) mg/kg (max. 2.500 mg)

60 mg/kg (3.500 mg)

Etambutol (E)

20 (15-25) mg/kg (max. 2.000 mg)?

50 mg/kg (3.000 mg)

Estreptomicina (S)

15-20 mg/kg
(max. 1.000 mg)®

750 mg

750 mg

20-25 mg/kg
(1.000 mg)®

220-25 mg/kg los 2 primeros meses, y en adelante 15-20 mg/kg.
bMenores de 50 afios de mas de 50 kg: 1000 mg/dia.

Numero de comprimidos a administrar seglin peso y preparado comercial

Fase inicial (2 meses)

Fase de continuacion (4 meses)

Peso (Kg) RIMSTAR® Peso (Kg) RIFATER® Peso (Kg) RIFINAH®
30-50 3 <40 3 40-90 2
50-70 4 40-50 4

>70 5 50-70 5
>70 6
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Reacciones adversas y contraindicaciones
ISONIAZIDA
Reacciones adversas

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

- Forma leve (25%). Se expresa por una eleva-
cioén transitoria y asintomatica de las transa-
minasas hasta 5 veces los valores normales. No
justifica suspender la quimioprofilaxis o el tra-
tamiento.

- Forma grave (0,5-1%). Manifestaciones clini-
cas: anorexia, nduseas, dolor abdominal, fiebre
y en ocasiones coluria e ictericia. Las transa-
minasas superan mas de 5 veces el nivel basal.
Suspender tratamiento.

No guarda relacién con la dosis, y es mas fre-
cuente en alcohdlicos y hepatdpatas. El riesgo
de hepatotoxicidad aumenta con la edad (sig-
nificativo a partir de los 35 afos). Derivar a es-
pecialista. No tiene tratamiento. Remite tras
suprimir el farmaco.

2. Otras reacciones poco frecuentes: Toxicidad
neuroldgica, sobre todo neuritis periférica (do-
sis dependiente), que se da mas frecuente-
mente en malnutridos, alcohdlicos, embarazo
y pacientes geridtricos. Se manifiesta ini-
cidndose en las extremidades inferiores con
parestesias, anestesia periférica, entumeci-
miento de extremidades. El tratamiento de la
neuritis periférica, asi como de una posible
mayor irritabilidad por afectacién del sistema
nervioso central se realiza con 100 mg de piri-
doxina (vitamina B6).

Interacciones de la isoniazida:

- Potencia el efecto de: hidantoina, diazepam,
carbamazepina, haloperidol, entre otros.

- Disminuye el efecto del ketoconazol.

- El alcohol y barbitdricos potencian su absor-
cién y aumentan su hepatotoxicidad.

- El alcohol disminuye el efecto de la isoniazida.

- El hidréxido de aluminio disminuye la absor-
cion de la isoniazida (administrarla 1 hora an-
tes del antiacido).

RIFAMPICINA

Reacciones adversas: Aparecen en el 4% de los
pacientes. Las mas frecuentes son: trastornos gas-
trointestinales, cefaleas, ictericia y reacciones de

hipersensibilidad cutanea. La aparicién de hepato-
toxicidad es rara pero grave y esta facilitada por el
alcohol y otros agentes hepatotdxicos (incluida la
isoniazida). Los efectos secundarios se presentan
mas frecuentemente utilizando pautas intermiten-
tes: nefrotoxicidad y cuadro pseudogripal. Ante
reacciones adversas graves, suspender el trata-
miento.

Interacciones de la rifampicina: Reduce el efecto
de los anticonceptivos hormonales, anticoagulan-
tes orales, ketoconazol, digitoxina y corticosteroi-
des.

Observacién: La rifampicina puede colorear (rojo
anaranjado) los liquidos corporales como orina,
saliva, sudor o lagrimas (advertir al enfermo), lle-
gando a tefiir las lentes blandas. Esta tincién de
liguidos es inofensiva.

PIRAZINAMIDA

A las dosis indicadas las reacciones adversas mas
frecuentes son: hepatotoxicidad, artralgias e hi-
peruricemia y alteraciones gastrointestinales.

ETAMBUTOL

A las dosis indicadas es poco tdxico, pudiendo
producir neuritis dptica manifestada por un déficit
de la agudeza visual e incapacidad para diferenciar
el color rojo y verde. Por ello esta contraindicada
su utilizacion en menores de 5 afios.

Interfiere la eliminacidn renal del acido urico por lo
gue es preciso ajustar la dosis en pacientes con
deterioro de la funcién renal.

ESTREPTOMICINA

Las reacciones adversas se producen en el 8,2% de
tratamientos. Las mas frecuentes son las que afec-
tan la funcion vestibular (vértigo, inestabilidad) y
con menos frecuencia la funcién auditiva (a veces
irreversible).

La afeccidn vestibular esta relacionada con la dosis,
edad y estado de la funcién renal del paciente, por
lo que se deben administrar dosis reducidas en
niflos, prematuros, ancianos y en pacientes con
afeccién renal.

No dar estreptomicina en el embarazo. No emplear
nunca dihidroestreptomicina.
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Anexo 6. Procedimiento para la dispensacion gratuita de farma-
cos tuberculostaticos

Se facilitara el tratamiento gratuito a todos los
casos de tuberculosis y a los contactos con indica-
cion de quimioprofilaxis cuando se decida optar
por un tratamiento directamente observado, tra-
tamiento supervisado semanalmente o cuando el
coste del tratamiento pueda ser un limitante para
el buen cumplimiento del mismo.

Cuando el tratamiento se vaya a administrar en el
hospital, sera la farmacia hospitalaria quien facilite
el mismo.

En los casos seguidos en atencién primaria, el mé-
dico solicitara por escrito el tratamiento que nece-
site a la farmacia de atencién primaria y justificara
el motivo de la solicitud de gratuidad. El centro de
salud designard a la persona responsable para
administrar el tratamiento directamente observa-
do.

Cuando el tratamiento vaya a ser supervisado por
una ONG u otro tipo de institucién, la solicitud del
tratamiento se realizard a la farmacia de atencién
primaria por el médico de cabecera del paciente.
Se nombrara a una persona (preferiblemente sani-
tario) de la ONG o de la institucion para que super-
vise la toma del tratamiento.

En los tratamientos directamente observados, se
podra contemplar alguna incentivacion del pacien-
te si se considera que ésta puede ser decisiva para
gue acuda a la toma del tratamiento.

La persona encargada de supervision del trata-
miento sera quién establezca la mejor forma de
incentivacién y para que redunde en la mejora del
cumplimiento.

Entre los posibles incentivos estarian el asociar la
toma del tratamiento a la administraciéon de meta-
dona (en personas adictas a drogas) o el facilitar
alojamiento (en transeuntes).

Anexo 7. Aislamiento domiciliario de pacientes con enfermedad tu-
berculosa activa

Durante el periodo de contagiosidad de la enfer-
medad tuberculosa, los pacientes deberan perma-
necer en aislamiento domiciliario hasta que hayan
transcurrido al menos 15 dias (preferiblemente 21
dias) desde el inicio del tratamiento para la tu-
berculosis. Los convivientes del domicilio no tienen
riesgo de contagio si el paciente toma la medica-
cion correctamente, y sigue los consejos siguientes:

El paciente debe debera permanecer en su domici-
lio, salvo que necesite atencidn médica urgente o
no pueda posponer la cita. Si tiene que acudir al
médico, utilice una mascarilla quirdrgica desecha-
ble. No utilice transporte publico.

En la medida de lo posible, el paciente permanece-
rd en una habitacion soleada y bien ventilada. Si
sale de la habitacion deberd utilizar una mascarilla
quirargica desechable.

El paciente debera dormir sélo en la habitacién.

Debera cubrirse la boca con un pafiuelo desechable
al toser o estornudar. Después de su uso eliminar
el pafuelo a la basura.

Lavarse las manos después del contacto con las
secreciones respiratorias.

No debe recibir visitas. Se debe evitar el contacto
con niflos pequefios o con personas que tengan el
sistema inmune debilitado.

No existe peligro de contagio cuando se toca o se
usa la ropa, los libros u otros objetos que perte-
nezcan al enfermo, ni tampoco ddndole la mano, ni
bebiendo en el mismo vaso o usando el mismo
cubierto o vajilla.
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