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PRESENTACION

En el marco de la politica preventiva de enfermedades transmisibles de la Conselleria
de Sanidad, la Direccién General de Salud Publica y Planificacion lleva a cabo dife-
rentes programas, entre los cudles se encuentra el Programa gallego de prevencién
y control de la tuberculosis, que cuenta con una de las mejores relaciones costo-
beneficio.

Las prioridades del programa son el diagndstico precoz, el tratamiento adecuado de
todos los casos de enfermedad tuberculosa y la pronta identificacion de los indivi-
duos que resultaron expuestos a una fuente de infeccion, con el fin, en este caso,
de evitar la infeccion o prevenir el desarrollo de la enfermedad a lo largo de su vida.
Gracias a estas estrategias se consiguié una disminucién importante en el nimero
de casos de enfermedad de un 55% entre los afios 1996 y 2008.

Después de estos doce afios de funcionamiento, la actual situacion epidemiolégica
de la tuberculosis en Galicia aconseja ajustar las medidas de control al declive de la
incidencia de la enfermedad, desarrollando nuevas estrategias efectivas para aumen-
tar la calidad de los diagnésticos de la infeccién tuberculosa y la cumplimentacién de
su tratamiento en las personas con riesgo de desarrollar la enfermedad.

El objetivo que se persigue con este documento técnico es el de actualizar las reco-
mendaciones sobre el manejo, diagndstico y tratamiento de la infeccién tuberculosa
para que se adecuen a las necesidades presentes, asi como establecer un protocolo
uniforme y eficiente de actuacién en la investigacion de contactos.

En definitiva, se trata de seguir, como siempre se hizo, unos protocolos de actuacion
comunes para toda la comunidad auténoma, adaptados a una nueva realidad y
que forman parte del conjunto de medidas para conseguir una accion preventiva y
una coordinacion mas dindmica entre los diferentes niveles asistenciales: primaria y
especializada, unidades de tuberculosis y Salud Publica.

Les agradezco a todos los miembros del grupo elaborador del documento técnico su
esfuerzo y dedicacion, ya que sin su colaboracién no habria sido posible realizarlo.

Sagrario Pérez Castellanos
Directora general de Salud Pdblica y Planificacion
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GLOSARIO: DEFINICIONES
Y TERMINOS

Brote epidémico:
en la definicién que figura en el Plan Nacional para la Prevencién y Control de
la Tuberculosis en Espana. Ministerio de Sanidad y Consumo 2007, se entiende
como brote la aparicion de 1 o mas casos de tuberculosis a partir del 1° caso
identificado. Normativas internacionales como los Centros para el Control y la Pre-
vencion de Enfermedades recogen otras definiciones atendiendo a los diferentes
contextos especificos en los que la transmision puede acontecer.

Caso indice:
en el seno de la investigacion de contactos de un enfermo tuberculoso es el caso
que desencadena las actividades para su estudio, al ser el primero conocido.

Caso fuente o inicial:
en el seno de la investigacion de contactos de un enfermo tuberculoso es el caso
responsable de la transmision de la enfermedad. Puede ser el caso indice o no.

Contacto:
se considera contacto toda aquella persona (familiares, companeros laborales,
amigos intimos, etc.) que mantuvo relacién con un enfermo de tuberculosis y, por
lo tanto, sometida al riesgo de contagio por haber estado expuesta a una fuente
de infeccion tuberculosa. En este supuesto debera valorarse si estd o no infectada
y, en caso de que lo estuviere, si estd o no enferma de tuberculosis.

* Para determinar qué personas deben ser sometidas al estudio de contactos
se utiliza la siguiente graduacion del riesgo de infeccion:

1. Riesgo de infeccion alto (contacto de alto riesgo, contacto intimo):
cuando el caso indice es bacilifero y/o la exposicién a una fuente de infec-
cion se produjo en un ambiente favorable para la transmisién durante por
lo menos 6 horas al dia, 0 con una duracién menor si el contacto presenta
compromiso inmunitario de cualquier tipo, o la fuente de infeccion forma
parte de una microepidemia. Incluye contactos coniventes, contactos no
coniventes (contactos laborales estrechos, comparieros de la misma aula, y
circulo intimo de amigos) y contactos en colectivos cerrados (como residen-
cias de ancianos, prisiones, etc.).
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2. Riesgo de infeccion medio (contacto frecuente): cuando la exposicion
a una fuente de infeccién se ha producido en un ambiente favorable para
la transmision durante menos de 6 horas al dia, sin las condiciones citadas
en el punto anterior.

3. Riesgo de infeccion bajo (contacto esporadico): cuando el riesgo de
infeccion es semejante al de la poblacidn general. Contacto no diario.

Conversion tuberculinica:
pasar de una prueba de tuberculina negativa a prueba de tuberculina positiva en
un periodo menor a 2 aios desde el contacto.

Cribado:
situacién donde se estudia si un grupo de personas tiene infeccion tuberculosa
sin estar el estudio motivado por la aparicion de un enfermo con tuberculosis en
el citado grupo.

Se deben realizar cribados con la prueba de tuberculina en grupos donde, por
caracteristicas epidemiolégicas, se determine su utilidad para disminuir la proba-
bilidad de que se desarrolle la enfermedad tras la infeccion.

1. Infectados por el virus de inmunodeficiencia humana.
2. Trabajadores de instituciones sanitarias en contacto con personas enfermas.

3. Personas procedentes de paises de alta endemia tuberculosa y que lleven
menos de cinco afnos en Espana.

4. Usuarios de drogas en condiciones sociosanitarias precarias.

5. Personas que van a recibir tratamiento con antagonistas del factor de ne-
crosis tumoral.

A las personas de estos grupos, con una induracion menor de 5 mm, la prueba
de tuberculina se les realizara periédicamente mientras se mantenga o se repita
la situacion de riesgo. En personas inmunodeprimidas el uso de nuevas técnicas
para el diagndsitico de la infeccion tuberculosa, pueden tener mayor sensibilidad
para su deteccion, especialmente el test -SPOT.TB.

La recomendacion actual es no hacer cribados de manera rutinaria en grupos con
bajo riesgo de tuberculosis, pues debido a la previsible baja prevalencia de infec-
cién, una prueba positiva en estas personas puede no representar una infeccion
-un resultado falso positivo es mas probable que un verdadero positivo-.

Efecto booster:
con el paso del tiempo, en el infectado por el Mycobacterium tuberculosis, se
debilita la capacidad de respuesta a la prueba de tuberculina, por pérdida de ca-
pacidad de los linfocitos T de memoria, lo que daria lugar a un resultado negativo
en un infectado. Como la capacidad de respuesta inmunitaria existe, el antigeno



empleado en la primera prueba puede actuar como estimulo y asi una segunda
prueba puede ser positiva por este fendmeno de recuerdo, pudiendo considerar
que la persona tuvo una conversion tuberculinica, cuando no fue asi.

El efecto booster, si se produce, no es detectable hasta los siete dias después
de la prueba considerada negativa y puede perdurar afios. Por lo tanto, para des-
cartar que la falta de respuesta a la prueba de tuberculina no sea por ausencia
de infeccion sino por una desaparicion de la capacidad de respuesta, la prueba
deberia repetirse 7 a 10 dias después y aceptarse como definitivo el resultado
de esa segunda prueba.

Se recomienda practicar esa segunda prueba de tuberculina para descartar o
detectar el efecto booster en:

* Personas incluidas en programas de deteccion de conversidn tuberculinica a
través de cribados periddicos de infeccion tuberculosa.

* Personas mayores de 55 afos que no reaccionan a la prueba de tuberculina
y donde se considere necesario prescribir un tratamiento de la infeccion
tuberculosa.

* Personas vacunadas de cualquier edad que no reaccionan a la prueba de
la tuberculina, porque la sensibilidad a la tuberculina debida a la vacuna de
Calmette-Guérin se debilita con mas rapidez que la adquirida tras la infeccién
natural por Mycobacterium tuberculosis. Se recomienda asumir a un paciente
como no vacunado si no tiene la cicatriz vacunal (aunque tenga completo el
carné de vacunacion), alin conociendo el hecho de que del 20% al 25% de los
vacunados no desarrollaran la cicatriz en el sitio de la inoculacién.

Estudio de contactos:
actividad que incluye no sélo el diagnéstico de infeccion tuberculosa en los con-
tactos, sino también el resto de actividades preventivas que este hallazgo implica,
como es la prescripcion, supervision y seguimiento de los tratamientos que pro-
cedan y la deteccion entre los infectados de aquellos que pudieran estar enfer-
mos para, una vez diagnosticados, reconstruir la cadena tedrica de transmision.

Periodo ventana:
tiempo que transcurre entre la exposicion al Mycobacterium tuberculosis y la
expresion de la hipersensibilidad hacia los derivados proteicos de la pared del
bacilo. Este periodo oscila entre 8-12 semanas. Por este motivo, ante una prueba
de tuberculina negativa en una alta sospecha de infeccion (contacto de un en-
fermo bacilifero) se debe repetir la prueba a los 2-3 meses para descartar que la
negatividad de la primera prueba realizada se debi6 al periodo de ventana.
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Personas procedentes de otros paises (inmigrantes, retornados):
dentro de este grupo, consideramos personas de alto riesgo de enfermar a los
procedentes de paises de alta prevalencia de tuberculosis que tengan precarias
condiciones econémicas, sociales y sanitarias. En estos casos, las personas in-
fectadas tienen un riesgo incrementado de desarrollar la enfermedad debido a
estas condiciones, independientemente de que la infeccién haya sido adquirida
en el pais de origen o en el pais de acogida.

Tuberculosis transmisible por via respiratoria:
es la que afecta al parénquima pulmonar, arbol traqueobronquial, asi como la
tuberculosis laringea, por su importancia epidemioldgica.



INFECCION 4
TUBERCULOSA







PRESENTACION DE

LOS PRINCIPALES

CAMBIOS SOBRE LAS
RECOMENDACIONES PREVIAS

La Direccién General de Salud Piblica y Planificacién en el aiio 1993 publico el
Manual de diagndstico e tratamento da tuberculose en Atencién Primaria, donde se
describen los principales aspectos relacionados con la infeccién y con la enfermedad
tuberculosa, asi como las recomendaciones de manejo en el seno del Programa
gallego de prevencion y control de esta enfermedad.

Aunque las estrategias y las actuaciones para el control de esta enfermedad siguen
rigiéndose por los mismos principios basicos, es necesario actualizar determinados
conceptos, que en lo referido a la infeccion tuberculosa (IT) son los que se
presentan en este documento.

A partir del afio 2000 los Centros de Control de Enfermedades (CDC) y la Sociedad
Toracica Americana (ATS) publicaron sucesivas guias con recomendaciones actuali-
zadas sobre el manejo, diagnéstico y tratamiento de la infeccién tuberculosa (TIT).
Las razones de estas actualizaciones son: una nueva terminologia, disponibilidad de
los resultados de ensayos clinicos donde se estudiaron nuevos tratamientos cortos
para la IT y nuevas técnicas diagndsticas a estudio (IGRA). El objetivo es incrementar
la importancia que el tratamiento de la IT tiene en la prevencién y control de la tuber-
culosis (TB) como estrategia efectiva de control dentro del plan para la eliminacién
de laTB.

En Galicia los principales cambios entre las recomendaciones recogidas en el Manual
de 1993y las que se presentan en este documento se muestran en la siguiente tabla:




[16]

Manual 1993

Puntos de corte: seglin la vacuna de Calmet-
te-Guérin (BCG).

* No vacunado: = 5 mm.

* Vacunados:

* Contacto de bacilifero, infectados por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
inmunodepresion, lesiones fibréticas pul-
monares estables, usuarios de drogas por
via parenteral (UDVP)", silicosis: = 5 mm.

* Otros:

* 6-14 mm (dudosa: infeccién vs. BCG.)

* > 15 mm: infeccion.

Interferencia de la BCG con la PT menos
probable después de 10-15 afios.

Periodo ventana: 2-12 semanas después
del contacto.

Conversion: infeccion reciente, en 2 afos.
* Pasar de <5 mm a = 10 mm (no BCG).
* Pasarde <5 mma= 15 mm (BCG).

Booster: retest a los 7 dias.
* Personas mayores de 65 anos.
* Vacunados (BCG) con la PT < 15mm.

Dosis isoniacida: 5 mg kg (max. 300 mg/dia).

Quimioprofilaxis primaria: convivientes y con-
tactos intimos de enfermos tuberculosos baciliferos.
En los = 20 afios evaluacion individual seglin el
riesgo de infeccion a la que hayan estado some-
tidos y el grado de relacién con el caso indice.

Quimioprofilaxis secundaria: duracion.

* La mejor relacion cumplimiento/ coste/ bene-
ficio: 6 meses.

* 12 meses en: VIH y otras inmunodepresiones,
silicosis, lesiones fibroticas pulmonares esta-
bles (> 2 cm2) sin tratamiento.

Revision 2009

Puntos de corte:

El objetivo de hacer una prueba de tuberculina
(PT) es diagnosticar IT y tratarla como tal.
Desde el Programa se recomienda que

toda PT>6mm de induracién, independiente-
mente de la BCG y del riesgo individual, debe
ser evaluado con el objetivo de instaurar un
tratamiento de la infeccion tuberculosa, tras
descartar tuberculosis activa.

Interferencia de la BCG con la PT menos
probable cuanto mds antigiia fue la vacunacion.

Periodo ventana: 8-12 semanas después
del contacto.

Conversion: pasar de una PT negativa a PT
positiva en un periodo menor a 2 afios desde
el contacto.

Booster: retest a los 7 dias.

* Personas mayores de 55 afos.

* Vacunados (BCG) sélo con PT <5 mm.

* Personas incluidas en programas de cribado.

Dosis isoniacida: 5-10 mg/kg (max. 300 mg/dia).

Quimioprofilaxis primaria: contactos con
un alto riesgo de infeccion, con una PT < 5 mm.
Imperativo nifios < 5 anos.

Tratamiento de la infeccion tuberculosa:
* Pauta recomendada: isoniacida, 6 meses
¢ Pautas alternativas:

* [soniacida, 9 meses (infeccion por VIH,
nifios, lesiones radioldgicas sugestivas de
TB antigua no tratada) .

* Isoniacida e rifampicina, 3 meses (pauta
alternativa a la isoniacida durante 6 me-
ses).

* Rifampicina, 4 meses (6 meses en nifios.
Pauta alternativa en resistencias o intole-
rancia a la isoniacida).



Manual 1993 Revision 2009

En VIH (+) con PT negativa realizar pruebas de  No se recomienda realizar pruebas de anergia.
anergia.
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Se recomienda realizar la PT en exdmenes No se recomienda realizar la PT en exdmenes
y controles del nifio sano a los 12-15 meses, y controles del nifio sano.
4-6 anos y 12-14 afios.

* Usuarios de drogas por via parenteral: actualmente se denominan usuarios de drogas inyectadas (UDI).

PRESENTACION DE LOS PRINCIPALES CAMBIOS SOBRE LAS RECOMENDACIONES PREVIAS
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Los principales aspectos destacables en el diagnéstico y tratamiento de la infec-
cion tuberculosa, que se desarrollan a lo largo de este documento, son:

1. La PT es la herramienta usada para indicarTIT.

2. La PT se debe realizar en personas pertenecientes a grupos de alto riesgo
de desarrollar la enfermedad tuberculosa. No estd indicado el cribado sis-
tematico poblacional.

3. La realizacién de la PT estd desaconsejada en personas pertenecientes
a poblaciones de bajo riesgo, ya que una proporcion sustancial de estas
personas con tests positivos pueden ser falsos positivos (ya que a menor
prevalencia de infeccion menor valor predictivo positivo de la prueba) y el
beneficio del tratamiento de la infeccién no lo justifica.

4. Lla interpretacion de la PT se hara teniendo en cuenta el tamafio de la
induracién, el valor predictivo de la prueba y el riesgo de desarrollo de
enfermedad tuberculosa.

5. Alindicar la PT sélo a personas pertenecientes a grupos de alto riesgo de
desarrollar la enfermedad tuberculosa, o antecedente de vacunacion con
BCG (causa de falsos positivos) no se tendra en cuenta en la interpretacion
de la PT, excepto en lo referido al efecto booster.

6. Para mejorar la sensibilidad y especificidad de la interpretacion de la PT
se recomienda la utilizacién de 3 puntos de corte: =5, = 10y = 15 mm

7. El término quimioprofilaxis secundaria se sustituye por el de tratamien-
to de la infeccidn tuberculosa. Este se define como el tratamiento una
vez diagnosticada la IT mediante una PT positiva (T-Spot.TB o Quantiferon
-IGRA- positivos una vez que estas nuevas técnicas para el diagnéstico
de la IT estén evaluadas y aprobadas) y ausencia de criterios clinicos y
microbioldgicos de enfermedad.

8. La pauta recomendada para el tratamiento de la IT es isoniacida durante
6-9 meses.

9. No se recomienda el test de anergia en las personas infectadas por el VIH
0 con otro tipo de inmunodepresion.



VALOR DE LA PRUEBA
DE LA TUBERCULINA COMO
TEST DIAGNOSTICO

La PT es, en la actualidad, el método mas ampliamente empleado para identificar la
infeccién por el Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) y es una herramienta
basica en el diagndstico y en la investigacion epidemioldgica.

Como cualquier test diagndstico tiene su sensibilidad y su especificidad, que variara
notablemente seglin donde se sittie el umbral de positividad.

Cuando mas préximo a 5 mm se sitlie el punto de corte, la sensibilidad serd mayor
y diagnosticara a mas infectados por M. tuberculosis, pero a costa de un mayor ni-
mero de falsos positivos, o sea, perdiendo especificidad. Por el contrario, se perdera
sensibilidad, aumentando los falsos negativos, y se ganara en especificidad a medida
que el corte se sitlie en tamafios mayores.

La probabilidad de que la PT represente una verdadera infeccién esta influenciada por
la prevalencia de la infeccion por el M. tuberculosis, siendo la especificidad de aproxi-
madamente el 99% en las poblaciones que no estan vacunadas con BCG (situacion en
la cual se sitlia Galicia en los dltimos 20 afos) ni expuestas a otras micobacterias, y
disminuyendo al 95% si son frecuentes las reacciones cruzadas con otras micobacterias.

Por esta razén, cuando es importante el diagndstico de infeccion por M. tuberculo-
sis, porque quien la padezca tenga un riesgo elevado de desarrollar la enfermedad,
convendra que el corte se establezca de modo que la prueba tenga la maxima sen-
sibilidad (5 mm) y no dé lugar a falsos diagndsticos negativos que no se podrian
beneficiar del tratamiento preventivo.

El empleo de un punto de corte bajo (5 mm) implica asumir que mas vale dar un TIT
de mas, que renunciar a este beneficio y arriesgarse a que el sujeto padezca una TB
que podria haber sido prevenida.
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Por el contrario, si no hay riesgo especial para enfermar, el corte se debe poner en
un punto (15 mm) que implique el minimo ndmero posible de falsos diagnésticos
positivos, 0 sea, se buscaria la maxima especificidad en perjuicio de la sensibilidad
que aqui no es tan importante, porque el riesgo de padecer TB es bajo y no estaria
indicado administrar un TIT. En realidad, en este grupo no estaria indicada la realiza-
cion de la PT.

El valor predictivo positivo (VPP) de la PT, que seria la probabilidad de que un in-
dividuo que la presente positiva esté realmente infectado por M. tuberculosis, es
lo auténticamente importante en la interpretacion del resultado de prueba. El VPP
guarda una relacion directa con la prevalencia de la IT.

La reciente introduccién de los IGRA puede resolver algunos problemas, especial-
mente en pacientes con antecedentes de vacunacién con BCG, en los que los IGRA
demuestran mayor concordancia que la PT con el riesgo de exposicion a M. tubercu-
losis. No obstante, la evidencia de riesgo de enfermedad en los casos discordantes
(PT+, IGRA-) es muy baja en el momento actual, por lo que la valoracién del diagnés-
tico de IT e indicacién de tratamiento debe ser individualizada.

Por otra parte, los IGRA, especialmente la version comercializada T-SPOT.TB, tienen
mayor sensibilidad que la PT en la deteccién de IT en pacientes inmunodeprimidos y
nifios de corta edad (ver propuesta de algoritmo- Anexo IV: Nuevas técnicas para el
diagndstico de la infeccion tuberculosa-).



DIAGNOSTICO DE LA
INFECCION TUBERCULOSA

1. Determinacion del riesgo

La PT como método mas empleado en el diagndstico de la IT es un componente
estratégico para el control de la TB. Se debe utilizar para diagnosticar infeccién en
las personas con riesgo aumentado de desarrollar la enfermedad y que se pueden
beneficiar de un tratamiento preventivo, que debe ser acompafado de un plan de
seguimiento hasta su finalizacion.

No se recomienda hacer la prueba a las personas de bajo riesgo de TB, porque en estos
grupos la PT tiene un bajo VPP, existen dificultades en la interpretacion, es dudoso el
beneficio del tratamiento y se desvian recursos y tiempo para dedicarle a actividades
de control de alta prioridad: diagndstico, tratamiento y curacion de los enfermos.

Entre las personas con elevado riesgo de desarrollar la enfermedad se incluyen las
infectadas recientemente con el M. tuberculosis y las que teniendo la IT presentan
condiciones clinicas que se asocian a un mayor riesgo de progresion a TB activa. En
estos casos, estas personas infectadas deben ser consideradas para el TIT, inde-
pendientemente de la edad, una vez descartada la enfermedad tuberculosa y las
contraindicaciones de la terapia.

Otros nuevos métodos de diagndstico de la IT (IGRA) estan siendo estudiados en los (ltimos
afios tras el aislamiento de antigenos que se expresan de forma mas especifica en M.
tuberculosis (ESAT-6, CFP-10 y TB7-7). EI T-SPOT.TB y el QuantiFERON-TB Gold In-Tube son
las técnicas que ya podemos encontrar en el mercado. Normativas internacionales y nacio-
nales! recogen el uso de los IGRA como alternativa a PT o bien combinando ambas técnicas,
aportando diferentes estrategias de actuacion. No obstante, aln se precisan nuevas
investigaciones y estudios hasta su evaluacion definitiva. Por tanto, consideramos que la PT
sigue siendo hasta el momento la herramienta principal para el diagnéstico de la IT.

Para la determinacion del riesgo se puede emplear el siguiente cuestionario:

1 CDC. Guidelines for Using the QuantiFERON®-TB Gold. Test for Detecting Mycobacterium tuberculosis infection:
Centers for Disease Control and Prevention. MMWR 54/ No RR-15; 2005
Canadian Tuberculosis Committee. Updated Recommendations on Interferon Gamma realase assays for latent
Tuberculosis Infection. Can Commun Dis Rep 2008; 34(ACS-6):1-13.
NICE guideline: Tuberculosis: Clinical diagnosis and management of tuberculosis, and measures for its prevention
and control. 2006
Ruiz Manzano J, et al. SEPAR : Diagndstico y tratamiento de la tuberculosis. Arch Bronconeumol 2008.
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Nome del paciente:
Fecha:

Evaluacion del riesgo de tuberculosis

Las personas con cualquiera de los siguientes factores son candidatas para la realizacion de
la PT, a no ser que tengan documentada una prueba anterior positiva.

Factor de riesgo Si No

Contactos de personas con TB transmisible por via aérea, sobre todo en
casos de enfermedad bacilifera.

VIH (+)

Personas inmunodeprimidas: trasplantados, pacientes que reciben trata-
mientos inmunosupresores (dosis equivalentes a = 15 mg/dia de predni-
sona durante un mes o mas), terapias con anti-TNF, etc .

Cambios fibréticos en la radiologia de térax, compatibles con TB residual.’

Personas procedentes de zonas de alta prevalencia de TB (dentro de los
5 (ltimos afios)."

Usuarios de drogas en precarias condiciones econdmicas, sociales y/o
sanitarias."

Residentes o empleados de los siguientes sitios donde se congregan
situaciones de alto riesgo: instituciones sanitarias con exposicién a TB',
personal de laboratorios de microbiologia™, prisiones, albergues/refugios
de vagabundos, residencias de ancianos, guarderias, cooperantes o milita-
res en zonas de alta prevalencia de TB.

Pacientes con condiciones clinicas” como: silicosis, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica en hemodidlisis, enfermedades hematoldgicas
-leucemias y linfomas-, otros tumores malignos -carcinoma de cabeza o
cuello y pulmén-, pérdida de peso mayor del 10% del peso ideal, gastrec-
tomia, bypass yeyuno-ileal, enfermedad celiaca.

Nifio 0 adolescente expuesto a adultos en categoria de riesgo elevado no
estudiados.

i Previo a la instauracién del TIT debe realizarse una radiografia de térax a todas las personas candidatas al mismo
para excluir una TB pulmonar activa. El examen de esputo no esta indicado en la mayor parte de estas personas,
no obstante en las personas con lesiones radioldgicas sugestivas de TB residual no tratada en el pasado y sin
radiologias previas para proceder a su comparacion, deberian obtenerse tres muestras de esputo consecutivas,
obtenidas en dias diferentes, para la realizacion de la baciloscopia y del cultivo. La mayor parte de las personas
con radiografias que sélo muestran nédulos pulmonares calcificados no requieren el examen bacterioldgico.

La vacunacion con BCG no es una contraindicacién para la PT; la interpretacion del resultado de la PT debe
hacerse sin tener en cuenta la historia previa de BCG.

Los usuarios de drogas y los profesionales sanitarios con exposicién a TB deben entrar a formar parte de un
programa de cribado.

La decision de hacer la prueba debe evaluarse individualmente.

Adaptado de lo desarrollado por el Programa de prevencion y control de la TB del Departamento de Salud de
Minnesota (MDH) http://www.health.state.mn.us/tb. Decembro 2003.

=



2. Interpretacion de la prueba de
la tuberculina (puntos de corte)?

Este es quizas el aspecto mas complejo de la PT. Los puntos de corte en la interpre-
tacion de la PT son valores arbitrarios empleados con la intencion de maximizar la
sensibilidad y la especificidad de una prueba extensamente usada, pero imperfecta.
Por tanto, basandose en estos pardmetros y en la prevalencia de la TB en diferentes
grupos, se recomiendan los siguientes tres puntos de corte:

€ =5 mm: en personas con alto riesgo de desarrollar una enfermedad tu-
berculosa:

<& Contactos de personas con TB transmisible por via aérea, sobre todo en
casos de enfermedad bacilifera.

& VIH (+).
<& Personas inmunodeprimidas: trasplantados, pacientes que reciben

tratamientos inmunosupresores (dosis equivalentes a = 15 mg/dia de
prednisona durante un mes o mas), terapias con anti-TNF, etc.

Cambios fibréticos en la radiologia de térax, compatibles con TB residual.
Edad pediatrica.
<& No vacunados.

&
&

® =10 mm: en personas con condiciones que incrementan el riesgo de TB activa:

<& Personas procedentes de zonas de alta prevalencia de TB (dentro de los
5 (ltimos afos).

<& Usuarios de drogas que tengan precarias condiciones econémicas, so-
ciales y/o sanitarias.

<& Residentes o empleados de los siguientes sitios donde se congregan
situaciones de alto riesgo: instituciones sanitarias con exposicion a TB,
personal de laboratorios de microbiologia, prisiones, albergues/refugios
de vagabundos, residencias de ancianos, guarderias, cooperantes 0 mi-
litares en zonas de alta endemia tuberculosa.

2 El antecedente de vacunacion con BCG no se tendra en cuenta en la interpretacion de la PT, cuando la persona
testada tenga un riesgo aumentado de tener una infeccion reciente o tenga alguna condicion médica y/o social
que aumente el riesgo de enfermar.

Los puntos de corte mencionados no se tendran en cuenta en el estudio de la enfermedad tuberculosa, pues el
diagndstico se debe basar fundamentalmente en la clinica,radiologia y pruebas microbioldgicas.
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<& Pacientes con condiciones clinicas como: silicosis, diabetes mellitus
insulino-dependiente, insuficiencia renal crénica en hemodidlisis, en-
fermedades hematolégicas -leucemias y linfomas-, otros tumores ma-
lignos -carcinoma de cabeza o cuello y pulmén-, pérdida de peso mayor
del 10% del peso ideal, gastrectomia, bypass yeyuno-ileal, enfermedad
celiaca.

® = 15 mm: para alguien sin los factores de riesgo para TB y miembro de
un grupo de baja incidencia. Como en los sujetos infectados que no tienen
un riesgo incrementado de padecer TB, no se va a indicar un tratamiento
preventivo, deberian hacerse esfuerzos para eliminar la realizacién de esta
prueba en estos grupos.

En aquellas personas pertenecientes al grupo de alto riesgo (punto de corte = 5 mm),
una PT+ debe ser considerada diagndstica de IT incluso si teniendo disponible una
prueba IGRA, esta es negativa. En pacientes sin tanto riesgo (punto de corte = 10
y 15 mm) el IGRA sélo seria valido para discriminar los positivos por BCG. Ayuda a
distinguir un falso positivo por BCG de una IT verdadera.

Si a pesar de no estar indicada se realiza la prueba en el grupo de edad pediatrica
sin factores de riesgo, en este caso toda induracién = 5 mm se considerard como
positiva, dado que se asumen como infecciones recientes con un elevado riesgo de
progresion a enfermedad, siendo tributarios de recibir un TIT, una vez descartada la
enfermedad activa.

Respecto de los puntos de corte es importante destacar que el riesgo no es el mismo
para todos los grupos y por eso se clasificaron de acuerdo con la intensidad de la
respuesta a la prueba cutanea con tuberculina. Por lo tanto:

1. Toda induracién con un didmetro transversal al eje mayor del antebrazo
mayor o igual a 5 mm es significativa.

2. La presencia de vesiculacion o necrosis son también criterios de infeccion,
independientemente de su tamafio (en este caso no seria necesario confir-
mar con IGRA, en el caso de disponer de este test).

3. Elpunto de corte de 10 mm se establece buscando la maxima especificidad
en perjuicio de una sensibilidad que en este grupo no es tan importante,
porque el riesgo de padecer TB es tal que la indicacion de un tratamiento
preventivo debe evaluarse individualmente. Con este punto de corte se in-
tenta seleccionar a las personas que obtendrian un mayor beneficio del TIT.



TRATAMIENTO DE LA
INFECCION TUBERCULOSA

La efectividad operacional del TIT depende de tres importantes factores que condicio-
nan enormemente los resultados de esta medida:

1. El grupo de riesgo seleccionado para administrar este tratamiento preventivo.
2. La eficacia de la pauta empleada.
3. La adherencia a la pauta terapéutica.

En la actualidad sigue siendo la isoniacida el farmaco de eleccién con una pauta de 6 -
9 meses. Fueron estudiadas también pautas mas cortas que utilizan dos farmacos
asociados y que demostraron una efectividad similar a la pauta con isoniacida.

El tratamiento de la infeccién es una importante estrategia para trabajar sobre el
reservorio enddgeno de la enfermedad, disminuyendo la probabilidad de que un
individuo con IT progrese a enfermedad.

La indicacién del tratamiento de la infeccion debe ser siempre individualizada y se
debe realizar en cada caso concreto una detenida evaluacion entre los beneficios y
los riesgos de aplicar este tratamiento a una persona sin enfermedad?.

Bajo este analisis hay cuatro colectivos en los cuales la indicacién no debe ser discutida:
1. VIH (+).
2. Infectados recientes.

3. Portadores de lesiones radioldgicas sugestivas de TB residual no tratada
en el pasado®.

4. Pacientes que reciben terapias con anti-TNF.

3 Previo a la instauracion del TIT se debe realizar una radiografia de térax a todas las personas candidatas al
tratamiento para excluir una TB pulmonar activa. El examen de esputo no estd indicado en la mayor parte de
estas personas, no obstante en las personas con lesiones radioldgicas sugestivas de TB residual no tratada en el
pasado y sin radiologias previas para proceder a su comparacion, deberian obtenerse tres muestras de esputo
consecutivas, obtenidas en dias diferentes, para la realizacién de la baciloscopia y del cultivo. La mayor parte
de las personas con radiografias que sélo muestran nédulos pulmonares calcificados no requieren el examen
bacteriolégico.

4 Lesiones radioldgicas sugestivas de TB residual no tratada en el pasado: lesiones fibréticas (no es aplicable a
granulomas o lesiones pleurales antiguas).
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En el resto de los grupos descritos se valorara individualmente esta indicacién ya
que los diferentes estudios existentes no demuestran taxativamente la efectividad de
tratar la IT en estos colectivos:

N2
@

& @

OO OPe

@
N2
N2

Silicosis.

Pacientes que reciben tratamientos inmunosupresores (dosis equivalentes
a = 15 mg/dia de prednisona durante un mes 0 mas).

Diabetes mellitus insulino-dependiente.

Usuarios de drogas que tengan precarias condiciones econdmicas, sociales
y/0 sanitarias.

Desnutricién (bajo peso corporal <10% del peso ideal).
Insuficiencia renal crénica (hemodialisis).
Gastrectomia, by-pass yeyuno-ileal.

Enfermedad celiaca.

Enfermedad hematoldgica.

Carcinoma de cabeza y cuello.

Grupos con altas tasas de transmisién de TB: personas sin hogar/ indigen-
tes, etc.

Personas que trabajan o viven en determinadas instituciones.
Personas procedentes de areas con alta prevalencia de TB.

Trabajadores de instituciones sanitarias.

El tratamiento no estd recomendado en los individuos de bajo riesgo de estar infec-
tados y/o de progresar a enfermedad. Aln asi, cuando se considera el TIT en estas
personas, la decisién deberia estar basada en factores como la probabilidad de
toxicidad, el correcto cumplimiento de la pauta y la probabilidad de transmision de
laTB a contactos vulnerables (por ejemplo: personas en edad pediatrica y VIH) si no
se dio el tratamiento y el paciente desarrolla TB activa.

En estos casos al tomar la decisién se deben tener en cuenta también las preferen-
cias del paciente y sus valores. Cuando el riesgo evaluado de toxicidad excede las
ventajas esperadas de la terapia, el tratamiento generalmente no es apropiado.



Pautas recomendadas:

1. De eleccién: isoniacida diaria durante 6 meses (300 mg/dia en adultos y
5-10 mg/kg de peso corporal en nifios, con un maximo de 300 mg/dia).
2. Pautas alternativas:
<& Isoniacida diaria durante 9 meses (a igual dosis).
<& Rifampicina y isoniacida diarias durante 3 meses. Pauta alternativa.®

<& Rifampicina diaria durante 4 meses en adultos y 6 meses en nifios
(600 mg/dia en adultos y 10 mg/kg de peso corporal en nifios, con
un maximo de 600 mg/dia). Pauta alternativa en caso de resistencia o
intolerancia a la isoniacida.

Esta desaconsejada la pauta corta de dos meses con rifampicina y pirazinamida,
como tratamiento de IT, tras comprobar un elevado riesgo de hepatotoxicidad.

La eficacia de la isoniacida esta directamente relacionada con la adherencia del pacien-
te al tratamiento, la duracion de éste y la sensibilidad de la micobacteria a este farmaco.

Para garantizar el cumplimiento del TIT esta indicado valorar la instauracién de un tra-
tamiento directamente observado (TDQO), por lo menos en las siguientes circunstancias:

1. Pautas intermitentes (imperativo instaurar un TDO).
2. Pautas cortas.

3. Fallos en la toma de la medicacion.

4

Sospechas de incumplimiento.

5 La pauta corta con rifampicina e isoniacida presenta una eficacia similar a la pauta con isoniacida en monoterapia
y favorece una mayor adherencia. La tolerancia de las dos pautas es similar.







MONITORIZACION
DEL TRATAMIENTO

Antes de comenzar el tratamiento se debe preguntar sobre tratamientos anti-
tuberculosos previos, contraceptivos orales (en caso de emplear rifampicina) y otras
medicaciones, historia de enfermedad hepatica (hepatitis B o C, hepatitis alcohdlica
0 cirrosis), alcoholismo y alergias.

Asimismo, es recomendable disponer de un estudio inicial del perfil hepatico (tran-
saminasas -GOT y GPT- y bilirrubina), sobre todo en los pacientes con infeccién por
el VIH, gestantes, postparto inmediato (hasta 3 meses) y pacientes con hepatopatia,
habito alcohdlico y usuarios de drogas, puesto que no se debe pautar en pacientes
con hepatitis aguda o insuficiencia hepética avanzada.

El seguimiento se hard basicamente para descartar hepatotoxicidad y otros efec-
tos adversos y también para reforzar la adhesion al tratamiento mediante educacion
sanitaria. Se aconseja realizar una nueva determinacién de la funcion hepética en
las primeras 3 - 6 semanas del tratamiento y en los grupos antes mencionados y en
aquellos en que la analitica estuviese alterada se recomienda repetir estas determi-
naciones mensualmente, sobre todo en los primeros meses de tratamiento, que es
cuando hay mayor probabilidad de hepatotoxicidad.

Ademas, los pacientes a tratamiento con isoniacida o rifampicina deben tener un se-
guimiento clinico mensual para valorar el cumplimiento (la adhesién al tratamiento
disminuye con el tiempo, mientras que la eficacia del régimen aumenta con la duracién
de la terapia) y los posibles efectos secundarios, siendo muy importante informar
al paciente del riesgo y de la necesidad de que consulte rapidamente ante la presencia
de sintomas de toxicidad: anorexia, nduseas, vémitos, dolor abdominal, orina oscura,
ictericia, ictericia escleral, rash, fatiga, fiebre o parestesias. Se recomienda detener el
tratamiento en pacientes asintomaticos si las transaminasas superan en cinco veces
los valores normales y en pacientes con sintomatologia compatible con toxicidad por la
isoniacida si las transaminasas superan en tres veces los valores normales.

Los principales efectos secundarios de la isoniacida son la hepatotoxicidad y
las neuropatias periféricas. El riesgo de hepatotoxicidad aumenta con la edad y con la
ingesta alcohdlica. La administracién de piridoxina (vitamina B6, a dosis de 10 a 25
mg/dia -50 mg/dia en las embarazadas-) disminuye el riesgo de toxicidad neuroldgica.
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La reaccion adversa mas comiin a la rifampicina son los trastornos gastro-
intestinales. Otras reacciones incluyen erupciones de la piel, eritemas, fiebre, hepati-
tis y, raras veces, trombocitopenia.

Tabla de efectos adversos a farmacos utilizados en el TIT

Farmacos

Efectos adversos

Isoniacida

Rifampicina

Elevacion de las transaminasas.

Hepatitis.

Neuropatia periférica.

Reacciones cutaneas.

Transtornos gastrointestinales.

Interacciones medicamentosas: fenitoina, disulfiram, carbamacepi-
na, warfarina, diacepam.

Trastornos gastrointestinales.

Reacciones cutaneas.

Hepatitis (colostasis).

Trombocitopenia.

Fiebre.

Cuadros pseudogripales.

Anemia hemolitica.

Insuficiencia renal.

Coloracién anaranjada de fluidos corporales (orina, heces, lagimas)
Interacciones medicamentosas: anticonceptivos orales, corti-
coides, metadona, farmacos antiretrovirales, hipoglucemian-
tes orales, propanolol, digital, benzodiacepinas, barbitiricos,
anticonvulsivantes,etc.

Manejo en la interrupcion del tratamiento: si tras una interrupcion del trata-
miento (voluntaria o por indicacién médica) el nimero de dosis omitidas fue = 50%,
dentro del periodo estipulado, se deben afadir las dosis restantes para completarlo.
De ser mayor que el 50% de las dosis, la terapia debe comenzarse de nuevo.



Consideraciones especiales:

1.

Tratamiento de personas VIH positivas

Se recomienda el tratamiento con isoniacida durante 9 meses. En caso
de pautar rifampicina deberd emplearse con precaucion en personas que
estan siendo tratadas con inhibidores de la proteasa o inhibidores de la
transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos, por la interaccién
farmacoldgica que presentan.

Personas con lesiones fibréticas

Los pacientes con lesiones radiolégicas sugestivas de TB antigua, no
tratada y sin evidencia de enfermedad, deben recibir un tratamiento con
isoniacida durante 9 meses.

Los pacientes que tienen una reaccién positiva a la PT y hallazgos ra-
diogréficos sugestivos de TB tratada y curada o de TB primaria (nddulos
pulmonares solitarios calcificados, nddulos linfaticos hiliares calcificados y
casquete apical pleural) no tienen un riesgo considerablemente aumenta-
do de progresion a enfermedad y la necesidad de tratamiento de la infec-
cién tuberculosa deberia ser determinado por otros factores de riesgo y el
tamaio de la reaccion tuberculinica.

Embarazo / postparto y lactancia

En la mujer embarazada con riesgo aumentado de desarrollar TB si estu-
viera infectada, no se debe demorar el estudio de la infeccion tuberculosa
ni el estudio diagndstico de TB en caso de que presente una PT positiva 0
sintomas compatibles.

Especialmente estan indicados los estudios precoces en mujeres emba-
razadas que son VIH (+) o que tienen factores de riesgo conductuales
para el VIH y rechazan hacer la prueba del VIH, y que fueron contacto de
pacientes baciliferos.

Se recomienda el tratamiento con isoniacida diaria durante 6 meses. Es
aconsejable asociar piridoxina a toda embarazada que tome isoniacida.

El inicio del TIT no se deberia retrasar en las mujeres embarazadas, ya que
no fueron documentados efectos dafinos de la isoniacida sobre el feto. Es
peor el riesgo de desarrollar tuberculosis para la embarazada y para el feto
que el propio riesgo de tomar el tratamiento.

Es especialmente importante el control del tratamiento en el postparto, ya
que existe un mayor riesgo de toxicidad hepatica en este periodo.
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La lactancia no debe ser desaconsejada en las mujeres a tratamiento con
la isoniacida, ya que aunque el farmaco se elimina por la leche materna
lo hace a concentraciones tan bajas que no perjudican al lactante. Se
recomienda dar suplementos de piridoxina a estos nifos.

Se valorard individualmente la indicacion de interrumpir el tratamiento en
aquella mujer que tomando TIT queda embarazada exeptuando que esté
incluida en el grupo de riesgo de infeccidn alto: entre ellas las mujeres VIH
(+) y las que tengan documentada una conversidn tuberculinica en los dos
afnos previos.

Edad pediatrica

Se recomienda el tratamiento con isoniacida a los nifos por 10 menos
durante 6 meses, y preferiblemente 9 meses. (Dosis: 5-10 mg/kg/dia en
nifios, con un maximo de 300 mg/dia). Es preferible la administracién ruti-
naria de un preparado que asocie piridoxina.

Como pautas alternativas tenemos:
<& Rifampicina e isoniacida diarias durante 3 meses.

< Rifampicina diaria durante 6 meses (10 mg/kg/dia en nifios, con un
maximo de 600 mg/dia). Pauta alternativa en el caso de resistencia o
intolerancia a la isoniacida.

En los nifios (asintomaticos) menores de 6 meses expuestos a un caso de TB
transmisible por via respiratoria, por el bajo valor de la PT y las dificultades
diagnésticas en esta edad, esta indicado realizarles un estudio radioldgico
convencional del térax. Posiblemente, en algunos casos, el IGRA (en especial
el T-SPOT) pueda mejorar la sensibilidad de la PT en el diagnéstico de IT. En
el caso de diagndstico de IT se pautara isoniacida con un suplemento de
piridoxina, que deberan tomar hasta que después de cumplir los seis meses
de edad se haga una nueva valoracion completa, incluyendo la PT.

Contactos de pacientes con tuberculosis

<& Contactos de pacientes con TB sensible a los farmacos antituberculo-
s0s: deben ser tratados con la pauta habitual, independientemente de
su edad.

<& Contactos de pacientes con TB resistente a la isoniacida o con intole-
rancia a ella: se empleara rifampicina diaria (10 mg/kg/dia, maximo
600 mg) durante 4 meses (6 meses en nifos).



Contactos de pacientes con TB multirresistente: en los contac-
tos de pacientes con TB multirresistente no hay ninguna pauta especifica-
mente recomendada y de efectividad demostrada.

Una alternativa es la vigilancia clinica estricta, no administrando tratamien-
to farmacoldgico y realizando controles radioldgicos cada 3 o 6 meses por
lo menos durante 2 anos.

Otra posibilidad es la administracién de pautas en inmunocomprometidos
de etambutol mds pirazinamida o bien pirazinamida o etambutol mas una
quinolona) durante 9-12 meses, pero alin no existen datos que hasta el
momento lo avalen.

En todos los casos, siempre se deben derivar a una unidad especializada.
Insuficiencia renal o enfermedad renal en fase terminal:

La isoniacida puede ser administrada diariamente (5 mg/kg, maximo 300 mg)
0 tres veces a la semana después de la dialisis (15 mg/kg, maximo 900 mg).

Contraindicaciones

Son contraindicaciones del tratamiento de la IT los siguientes:

1.
2.

Enfermedad tuberculosa activa de cualquier localizacion.

Antecedentes de TB o de IT tratados correctamente. Podria valorarse indi-
vidualmente la repeticion del TIT en el caso de fuerte sospecha de tratarse
de una reinfeccion reciente.

Imposibilidad de cumplimiento y/o control del tratamiento.
Antecedentes de yatrogenia con los farmacos empleados.

Enfermedad hepética grave.







CONCLUSIONES

Como conclusién podemos decir que las indicaciones de la PT (acompafiada o0 no
de los IGRA) son las mismas que las del TIT, la diferencia es que éste requiere una
evaluacion beneficio-riesgo mas rigurosa.

Se deben seguir los siguientes pasos de manera apropiada:

© Evaluar la persona de modo individual, viendo sus factores de riesgo para
infeccion o enfermedad tuberculosa, usando un cuestionario de factores
de riesgo.

@ Si estd presente cualquier factor de riesgo, se debe hacer la PT.

@ Determinar la induracién de la reaccidn, midiendo el diametro transversal y
registrarlo en milimetros y decidir si los milimetros de induracion represen-
tan un positivo basado en los criterios de los 3 puntos de corte.

@ Si se va a indicar un TIT, realizar siempre una completa evaluacién para
descartar enfermedad tuberculosa (historia completa, examen fisico, radio-
grafia de térax y ademas estudios microbioldgicos en aquellos casos que
sea preciso).







ANEXOS

Anexo |: La prueba de la tuberculina

La PT es una considerable ayuda en el diagndstico de la TB. Una reaccién positiva
indica sensibilidad a la tuberculina, que puede ser el resultado de una infeccién pre-
via con micobacterias atipicas o de la reaccién vacunal por la BCG, hipersensibilidad
indistinguible de la originada por una verdadera IT.

En un estudio descriptivo transversal realizado a nivel nacional sobre los conoci-
mientos de los profesionales de enfermeria de atencién primaria con relacién a la PT
observan que s6lo el 62% de los encuestados tenian conocimientos correctos sobre
la forma de administracion, el 52% sobre la lectura, el 44% sobre la conservacion y
tan sélo un 30% sobre la interpretacion.

Semejantes resultados se obtuvieron entre el personal de enfermeria cualificado de
distintos servicios de un hospital universitario (46%, 11% y 7% de conocimientos
correctos en técnica de administracion, lectura e interpretacion, respectivamente).

Estos estudios confirman el inaceptable conocimiento sobre la practica de la PT
existente en los profesionales no adiestrados.

1. Definicion
La prueba cutanea de la tuberculina es la principal técnica para detectar la IT en

personas asintomaticas.

Para su realizacién se emplea el derivado proteico purificado (PPD, por sus siglas en
inglés) que es un antigeno al cual los infectados por el M. tuberculosis frecuentemen-
te presentan sensibilidad.

Los objetivos de la prueba son detectar infectados o contactos con el bacilo tubercu-
loso, asi como determinar la incidencia y prevalencia de la IT.
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2. Composicion

La tuberculina PPD es el derivado proteico purificado del lote RT-23, obtenido por el
Instituto Seroldgico de Copenhague, a partir de los cultivos filtrados por M. tuberculosis.

Excipientes: polisorbato 80 al 0,005%, chinosol al 0,01%, cloruro sédico, fosfatos
monopotasico y disddico y agua para inyeccion.

3. Realizacion

La prueba normalizada por la OMS en 1964 y admitida para su uso general es la intra-
dermorreaccion de Mantoux, pues otros tipos de procedimientos son menos fiables que
esta técnica. Aunque en la practica el término mantoux se utiliza indistintamente con el
de PT o PPD, en sentido estricto mantoux es una técnica de administracion.

Para la realizacion de la PT por la técnica de mantoux se deben seguir las siguientes
recomendaciones:

1. Introducir 0,1 ml del PPD, que contiene 2 unidades internacionales (Ul)
de PPD RT-23 estabilizado con Tween 80, justo por debajo de la capa méas
superficial de la piel (intradérmica, no subcutanea), preferentemente en
la superficie ventral del antebrazo y donde no existan vasos sanguineos,
estirando debidamente la piel para introducir la aguja con el bisel hacia
arriba, seglin el eje longitudinal del antebrazo.

La inyecci6n causara una discreta elevacion de la piel con un habén de 6 a
10 mm de didmetro, que desaparecera en pocos minutos.

Utilizar jeringas y agujas sin unién, de un sélo uso y graduadas en décimas,
y seguir todos los procedimientos de control de infeccion incluyendo el uso
de guantes y la utilizacion de contenedores adecuados para eliminar las
jeringas.

En caso de que la inyeccion, por accidente, se aplicase subcutaneamente,
o0 de que una parte significativa de la dosis saliera del sitio de la inyeccion,
se repetird la prueba en otro lugar a una distancia minima de 5 cm.

2. Después de la administracion instruir al paciente para que no se refriegue,
rasque o0 se ponga una tira o esparadrapo sobre la zona de la prueba. El
paciente puede lavarse y secarse la zona si es necesario.

Un sanitario sin adiestramiento/experiencia realiza mal la técnica hasta en un 75%
de las ocasiones.



4. Lectura

La autolectura estd fuertemente desaconsejada y la prueba debe ser leida siempre
por un profesional de la salud adiestrado.

Sélo se mide la induracion, no el eritema, con una regla milimetrada, flexible y trans-
parente. La técnica mas facil y exacta de medir la induracién es la de Sokal: con un
boligrafo se traza una linea desde la piel sana que rodea la induracién hasta el centro
de ésta; cuando la punta del boligrafo llega al borde de ésta se aprecia resistencia,
levantando entonces el boligrafo. La misma maniobra se realiza en el lado opuesto,
obteniéndose asi los limites de la induracién, midiendo posteriormente el didmetro
transversal de la misma con la regla milimetrada.

La lectura se realizara preferentemente a las 72 horas de la inyeccion, aunque tam-
bién son significativas las induraciones constatadas entre las 48-96 horas (en el
21% de los individuos positivos a las 48-72 horas ya no se detecta induracion des-
pués de una semana).

Si en un paciente no se realiza la lectura de la prueba entre las 48-72 horas y acude
en la 12 semana después de administrarla, se debe examinar la zona donde se puso
y medir la induracién. Si la induracién es suficientemente grande como para consi-
derarla positiva, se registrara el resultado. En este caso no es necesario hacer una
nueva PT. Pero si no se observa reaccion o es demasiado pequefia para clasificarla
se repite la prueba (en la misma semana).

Se considera una reaccion significativa cuando a las 72 horas de realizada la prueba
se observa una induracién con un diametro transversal al eje mayor del antebrazo de
5 mm o superior. La presencia de vesiculacion o necrosis son también criterios de
infeccion, independientemente de su tamaio.

" “

El resultado se debe expresar en milimetros y no como “positivo”, “negativo” o “dudo-
s0”. La ausencia de induracion se expresara como “0 mm”.

5. Interpretacion

No distingue entre infeccion y enfermedad.

Los milimetros de induracién hay que considerarlos como una medida de la probabi-
lidad de tener IT, mas que como un dato absoluto de todo o nada (positivo-negativo).
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3.

La sensibilidad de la prueba es el porcentaje de gente infectada que tiene una prue-
ba positiva. Los resultados falsos negativos disminuyen la sensibilidad, siendo sus
principales causas las que siguen:

1.

© ® N o o B W DN

La eleccion de cuantos milimetros de induracidn se consideran significativos de IT se
hace en cada lugar en funcién de la prevalencia de TB, a quien y para qué se realiza
la prueba, y la posibilidad de reacciones cruzadas (micobacterias no tuberculosas).
La PT es un buen arma diagndstica, pero tiene sus defectos. Existen tanto falsos
positivos como falsos negativos.

Por tanto, cuando se interpreta la PT, no hay que pensar simplemente en una dimen-
sién, la del tamafio, sino en tres dimensiones, que son las siguientes:

1.
2.

Tamaiio de la reaccion.

Valor predictivo de la prueba basado en las posibles causas de reacciones
falsas negativas y falsas positivas.

Riesgo de desarrollo de TB activa.

Defectos en la conservacion de la tuberculina, en la técnica de administra-
cion o en la lectura.

IT reciente o TB muy aguda o grave.

Infeccion por el VIH.

Otras infecciones (viricas, bacterianas o fiingicas).
Vacunacién con virus vivos (triple virica, varicela, etc.).
Corticoides y drogas inmunodepresoras.

Sarcoidosis.

Enfermedades linfoproliferativas.

Otras enfermedades anergizantes.

10. Edades extremas: nifios < 6 meses y ancianos.

11. Desnutricién proteica.

12. Estrés (cirugia mayor, quemados, etc.).

La especificidad de la prueba es el porcentaje de gente no infectada que tiene una
prueba negativa. Los resultados falsos positivos disminuyen la especificidad, siendo
sus principales causas las que siguen:

1.
2.

Errores en la administracion y/o en la lectura.

Vacunacion con BCG.



Infeccion con micobacterias atipicas.
Hematoma local.

Infeccidn piégena local.

o o &~

Transfusion sanguinea (linfocitos o factor de transferencia de donante sen-
sibilizado).

7. Sensibilidad a los componentes del PPD (suele producirse una reaccion
mucho mas precoz que la reaccion de hipersensibilidad retardada).

6. Contraindicaciones

No se debe realizar una PT en:

1. Personas con una reaccion positiva previa, documentada y leida por un
trabajador de salud experimentado (en el lugar de la inyeccion podria pro-
ducirse una fuerte reaccion con vesiculacion, ulceracién o necrosis).

2. Pacientes con una reaccion de vesiculacion o necrosis en el pasado.

3. Pacientes con TB activa documentada o con una clara historia de trata-
miento de IT o de enfermedad en el pasado.

4. Pacientes sin piel integra debido a extensas quemaduras o eccema.

5. Pacientes con una infeccién virica grave o vacunacién con virus vivos (triple
virica, varicela) en el lltimo mes.

NOTA: Se puede realizar la prueba aln bajo las siguientes circunstancias:
@ Pacientes con un catarro comun.
Pacientes vacunados recientemente con vacunas de virus no vivos.

Pacientes embarazadas.

Pacientes que recibieron BCG en el pasado.

® O O @

Pacientes con historia de PT positiva pero no documentada.

{. Efectos adversos

Los efectos adversos que pueden acontecer son siempre locales e incluyen: dolor,
prurito, vesiculacion y ocasionalmente linfagitis y necrosis, en personas muy sensibles.
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8. Conservacion

Se debe mantener a 4-8° C, no exponiéndola a la luz directa.

Aunque se aconseja no conservar frascos semivacios mas alla de las 24 horas de
la primera extraccion (por el riesgo de contaminacién microbiana y por la pérdida
de actividad debida al fenémeno de absorcion), un reciente estudio realizado por
la unidad de tuberculosis de Vigo muestra que no pierde potencia aunque se man-
tengan abiertos los viales durante una semana, e incluso hasta un mes, siempre y
cuando se hayan tenido las precauciones necesarias, debiendo desecharse en caso
de observacion de cambios en su coloracion.

9. Presentacion

El envase contiene 1,5 ml, cantidad suficiente para aplicar correctamente 10-15
dosis de 0,1 ml, siempre que se empleen jeringas sin espacio muerto.

10. Consideraciones especiales

1. Lafalta de respuesta inicial a la PT debe interpretarse con cautela, pues la
ausencia de induracion puede deberse a:

<& No infeccién
<& Infeccion pero no respuesta, debido a:
<> Desaparicion de la capacidad de respuesta inmunoldgica.

La tuberculina inyectada actlia como empuje o estimulo (booster)
de la sensibilidad preexistente natural provocada por una infeccion
antigua o inducida por la BCG (se debilita antes que cuando su ori-
gen es natural). Gracias a este efecto, la inyeccién de otra tubercu-
lina una semana después pone de manifiesto la reaccién y podria
interpretarse erradamente como una conversion tuberculinica.

Es importante tener presente este efecto en la interpretacion de la
PT en todas las personas incluidas en un programa de cribado y en
personas mayores de 55 afnos y/o vacunadas con BCG no incluidas
en un estudio de contactos.



Efecto booster:
e cribados
* >55 anos y/o vacunados con BCG no
incluidos en un estudio de contactos

1°PT 2° PT (7 dias) Siguiente PT

Induracién | Induracion | Interpretacion | Induracion | Interpretacion

<5mm <5mm No infectado =5 mm Conversion
tuberculinica

<5mm >5mm Efecto booster

<5mm =5 mm ¢Conversion?
¢ Efecto booster?

< Periodo ventana: no ha dado tiempo a desarrollar la respuesta in-
munoldgica, porque el contacto con el caso fue muy préximo a la
realizacion de la PT y se encuentra en este periodo. En este caso,
se debe repetir la prueba a las 8-12 semanas después y valorarse
el resultado de esta segunda prueba.

Periodo ventana: estudio de contactos

1° PT 2° PT (2 meses)

Induracion Induracion Interpretacion

<5mm <5mm No infectado
=5mm Infeccion reciente

< Otras causas de falsos negativos: anergia, vacunas con virus vivos,
ninos/as de menos de seis meses de edad, defectos en la admi-
nistracion, lectura o conservacion de la tuberculina.

2. La PT no sensibiliza a los no infectados, por muchas veces que se repita,
dado que la tuberculina no genera respuesta inmune sino que pone de
manifiesto la inmunidad previa. Tendra que practicarse la PT mas de una
vez cuando exista un riesgo continuado de IT (por ejemplo en los cribados
de personal sanitario).

3. No se debe repetir la PT si existe el antecedente de que ésta ya se realizd y
hubo una induracién igual o superior a 5 mm de didmetro, ya que una segunda
prueba puede dar lugar a un efecto booster y amplificar su resultado, llevando
a conclusiones erréneas. La expresion “Una vez positivo siempre positivo” no
es correcta pero si lo es “Una vez positiva la prueba pierde su utilidad”.




INFECCION TUBERCULOSA Y ESTUDIO DE CONTACTOS
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Anexo II: Grupos de riesgo y factores
de riesgo para infeccion tuberculosa

1.

Incidencia de tuberculosis en personas con una prueba de la
tuberculina positiva con un factor de riesgo

Factor de riesgo Casos de TB/1.000
personas-ano

Infeccion TB reciente

¢ Infeccion 1-7 Gltimos afios 1,6

Usuario de drogas inyectables

* VIH (-) o desconocido 10,0
s e
Hallazgos radiograficos compatibles con TB previa 2,0-13,6
Sedngepesoiied
* Bajo peso =15% 2,6
Cocsdepsoselloder 20
* Bajo peso del 5-9% 2,2

* Sobrepeso =5% 0,7



2. Riesgo relativo* de desarrollar tuberculosis en algunas con-
diciones clinicas

Condicion clinica Riesgo relativo

Silicosis
Debeesmelius —
Insuficiencia renal crénica / hemodialisis 10,0-25,3
Sesweoma 28
By-pass yeyuno-ileal 27-63
_
* Renal

Carcinoma de cabeza o cuello

Contacto cultivo positivo TB*

*En relacion con la poblacion de control; independientemente del resultado de la PT.
Fuentes:
Centers for Disease Control and Prevention. Targeted tuberculin testing and treatment of latent tuber-
culosis infection. MMWR 2000;49(No. RR-6).
NICE guideline: Tuberculosis: Clinical diagnosis and management of tuberculosis, and measures for
its prevention and control. 2006
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6. ANEXOS
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Anexo Ill: Fuerza de la recomendacion
y calidad de la evidencia de las
distintas pautas recomendadas para el
tratamiento de la infeccion tuberculosa

Los niveles de recomendacion y de evidencia de las distintas pautas de TIT son los
siguientes:

Directrices para el tratamiento de la infeccion tuberculosa en los adultos

Grado de evidencia*

Farmaco Duracién Intervalo de las dosis VIH (+)
Isoniacida 9 meses Diaria A (I1) A(Il)
(270 dosis)  ‘pog veces ala B() B
semana.TDO
Isoniacida 6 meses Diaria B (1) C(l)
(180 dosis)  "pyias veces a la B()  C()
semana.TDO
Rifampicina** 4 meses Diaria B (Il) B (lll)
Isoniacida + rifampicina 3 meses Diaria B (I) -
Rifampicina + pirazinamida Pauta 2 meses: desaconsejada como tratamiento de la

infeccion tuberculosa debido al alto riesgo de efectos adversos

La dosificacion dos veces a la semana o de dos meses de duracién deberian ser bajo TDO.
* Grado de evidencia:
A = tratamiento preferido
B = tratamiento alternativo aceptable
C = tratamiento alternativo cuando no se pueden dar los regimenes de grado A 0 B
D = tratamiento que no deberia ser ofrecido
| = datos de ensayos clinicos aleatorios
Il = datos de ensayos clinicos no aleatorios o de estudios realizados en otras poblaciones
Ill = opiniones de expertos
** Para los pacientes expuestos a M. tuberculosis resistente a la isoniacida, deberia emplearse rifampicina 4 meses
Fuentes:
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Targeted tuberculin testing and treatment of latent tuberculosis
infection. MMWR 2000;49(No. RR-6).
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Update: Adverse Event Data and Revised American Thoracic So-
ciety/CDC Recommendations Against the Use of Rifampin and Pyrazinamide for Treatment of Latent Tuberculosis
Infection-United States, 2003. MMWR 2003/52(31);735-739.
NICE guideline: Tuberculosis: Clinical diagnosis and management of tuberculosis, and measures for its prevention
and control. 2006
Canadian Tuberculosis Standards. 6th ed: Public health Agency of Canada and Canadian Lung Association; 2007.



Anexo IV: Nuevas técnicas para el
diagnostico de la infeccion tuberculosa

Para poder actuar sobre los bacilos latentes, primero tenemos que diagnosticar la
situacién de infectado. Esto o hemos hecho hasta ahora con la reaccion de tubercu-
lina, o sea mediante el PPD.

Es sabido que la reaccion de tuberculina tiene una serie de limitaciones: requie-
re dos visitas, de personal especializado, tanto para su administracién como para
su medicion e interpretacion; puede tener una importante variacion en su lectura
tanto inter-observador como intra-observador; la especificidad es baja en algunas
circunstancias, especialmente en pacientes con antecedentes de vacunaciéon BCG.
Su repeticion puede determinar un efecto booster (amplificador), o de refuerzo, de
dificil interpretacion. Tampoco es valorable en nifios menores de 6 meses de edad por
la inmadurez de su sistema inmunoldgico.

Es por esto que desde hace mucho tiempo se esta buscando un método mas sencillo,
sensible y especifico, que en un sélo acto médico, con un simple analisis de sangre,
permita hacer el diagndstico de IT. Por el contrario, la PT se trata de una prueba en
que hay una experiencia de uso acumulada de mas de 60 afios y tiene acreditado su
valor prondstico de desarrollo de enfermedad tuberculosa.

En estos dltimos afios ha aparecido una nueva generacion de técnicas para el diag-
nostico de la IT, que bajo la denominacién genérica de IGRA (Interferon Gam-
ma Release Assays), cuantifican la respuesta inmunitaria de los linfocitos T de
sangre periférica de una persona ante la exposicion in vitro a antigenos peptidicos
especificos del M. tuberculosis. Estos antigenos (ESAT-6, CFP-10 y TB7-7) estan codi-
ficados en una region del genoma de M. tuberculosis (region RD1) que esta ausente
en la vacuna de Calmette-Guérin y en la mayor parte de las micobacterias ambien-
tales (excepto M. kansasii, M. marinum y M. zulgai). Los linfocitos de los individuos
infectados por M. tuberculosis secretan interferon gamma (IFN-y) en respuesta a
exposicion a dichos antigenos, y mediante anélisis se cuantifica la respuesta.

Existen actualmente dos métodos comercializados: QuantiFERON-TB® Gold In-Tube
(Cellestis, Carnegie, Australia) y T-SPOT.TB® (Oxford Immunotec, Abingdon, UK). El test
T-SPOT.TB B enumera el nimero de células T sensibilizadas que liberan IFN-y tras la
estimulacién con los antigenos especificos (ESAT-6 y CFP-10) mediante un ELISPOT.
En cambio, QuantiFERON-TB Gold In-Tube detecta el IFN-y liberado por las células T
sensibilizadas (ESAT-6, CFP-10 y TB7-7) mediante la técnica de ELISA.
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Los IGRA presentan las siguientes ventajas técnicas respecto a la tuberculina:

N2
@

@

Se evita la subjetividad en la interpretacion de los resultados.

La determinacién se puede repetir inmediatamente si es necesario, ya que
no presenta el efecto booster.

Menor nimero de pérdidas de seguimiento debido a que solamente nece-
sita una visita para su determinacién mientras que la PT necesita de dos
visitas (administracion y lectura) separadas 48-72 horas.

Es de facil estandarizacion y aplicacion en el laboratorio.

Permite la inclusion de controles internos en todas las series para detectar
respuestas por micobacterias ambientales, vacunacion antituberculosa o
pacientes anérgicos.

Al realizarse en el laboratorio y no en un lugar visible, como ocurre con la
PT, no atenta contra la privacidad del paciente.

Las limitaciones serian:

@

@

Mayor coste de reactivos y necesidad de recursos humanos y medios téc-
nicos.

Problemas técnicos para la obtencidn de la muestra de sangre en estudios
de colectivos escolares y laborales in situ.

Variabilidad metodoldgica derivada de la existencia de diferentes técnicas
IGRA. Variabilidad inter o intralaboratorio de las técnicas, al carecer de es-
tudios longitudinales especificamente disefiados para tal fin.

Coste econémico, que en el momento actual supondria un mayor gasto
que el que representa la utilizacion de la tuberculina. Con todo, estudios
preliminares demuestran que, en términos globales de coste-efectividad
(coste de un tratamiento no necesario, coste de las horas laborales perdi-
das, etc.), el uso de estas nuevas técnicas supondria un menor coste para
los sistemas de salud que la utilizacién de la tuberculina; esto sin tener en
cuenta que el precio unitario de estas técnicas se reducira paulatinamente
a medida que aumente el consumo. No obstante, estos estudios todavia
no existen en nuestro medio ni en lugares con condiciones epidemiolégicas
semejantes a las de Galicia, por lo que no se puede asegurar que las
conclusiones de ellos sean aplicables a nuestro medio.



Comparando la sensibilidad y especifidad entre las dos técnicas para el diagndstico
de la IT, tenemos que la alta complejidad antigénica de la tuberculina comprome-
te su especificidad, repercutiendo en la obtencion de falsos positivos en pacientes
vacunados con BCG o expuestos a micobacterias ambientales. Otra limitacion es su
baja sensibilidad en pacientes con inmunodeficiencias.

La especificidad de los IGRA con respecto a PT es superior al disminuir la tasa de
falsos positivos en pacientes vacunados con BCG y expuestos a otras micobacterias
ambientales (excepto a M. kansasii, M. marinum y M.szulgai).

En cuanto a la sensibilidad es muy variable y dependiendo de diferentes estudios se
sitda en una horquilla del 47 al 94%, siendo similar a la de la PT (33-90%).

En inmunodeprimidos y coinfectados VIH con un resultado PT negativo no sabemos si
es negativa de verdad o un falso negativo. Los IGRA al contar con un control interno (mi-
tégeno) positivo ayuda a discernir si un resultado no positivo es un verdadero negativo.
En algin caso también estos tests dan resultados no evaluables (indeterminados) que
pueden ser resultado de un error técnico o por la propia inmunodepresion si esta es
severa. En todo caso los IGRA mejoran la sensibilidad respecto a PT en estos pacientes,
especialmente el T-SPOT.TB.

Si valoramos el riesgo de enfermar, el resultado de los IGRA no permite ni confirmar
ni descartar enfermedad activa, debido a que no permite discriminar la IT de la
enfermedad. Esto limita su uso.

A pesar de sus resultados prometedores hay aspectos alin por resolver como son:

@ Ausencia de evidencia suficiente de ser pruebas predictoras de desarrollar
la enfermedad tuberculosa. No se conoce alin el riesgo de desarrollarTB en
el futuro que tienen las personas con IGRA (+).

Resultados discordantes, principalmente PT+ IGRA-.

Resultados indeterminados o no evaluables.

® @ @

Significado de la conversidn de un test IGRA positivo a negativo: ¢ Periodo ventana?.
@ Falta de estudios prospectivos en inmunodeprimidos y en nifios de corta edad.
Segln los datos expuestos, la utilidad de estos test estaria:
@ En las ventajas técnicas con respecto a PT.

@ Se evitan reacciones cruzadas con la vacuna BCG e infecciones por otras
micobacterias, e interferencias por el efecto booster.
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© La PT en combinacion con los IGRA podria incrementar la sensibilidad y
especialmente la especificidad en el diagnéstico de la IT, mejorando la
eficiencia en la investigacion de contactos y en estudios de IT (cribados)
en personas con alto riesgo de enfermar una vez infectados o con riesgo
social si desarrollan TB.

@ Inmunodeprimidos y coinfectados VIH: mayor sensibilidad que la PT, espe-
cialmente el T-SPOT.TB.

Sin duda hay un incremento del interés en el uso de los IGRA, pero todavia no existen
recomendaciones unanimes sobre su estrategia de empleo, de hecho en la mayoria
de normativas siguen recomendando la PT. En un futuro esperaremos de nuevos estu-
dios adicionales que evallien estas técnicas y su aplicacion como técnica diagndstica
enlalT.

En el siguiente esquema se propone un algoritmo diagnéstico de IT en contactos y en
pacientes inmunodeprimidos con alto riesgo de desarrollar enfermedad tuberculosa:



PROPUESTA-ALGORITMO DEL USO DE LOS IGRA EN CONTACTOS Y
EN PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS CON ALTO RIESGO DE DESA-
RROLLAR ENFERMEDAD TUBERCULOSA.

1- CONTACTOS de pacientes con TB pulmonar transmisible por via respiratoria NO

INMUNODEPRIMIDOS
o e
O OO0

Alto riesgo, contacto INFECTADO

intimo de bacilifero.
PT vesiculada/necrosada

Negativo Positivo INFECTADO
[ [
No infectado INFECTADO

2- PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS

PRUEBA DE TUBERCULINA

POSITIVA NEGATIVA

INFECTADO Booster

POSITIVO NEGATIVO
INFECTADO
l I
POSITIVO NEGATIVO INDETERMINADO
| | |
INFECTADO NO INFECTADO VALORACION INDIVIDUAL

* T-SPOT.TB (preferente) o el QuantiFERON-TB Gold In-Tube con tubo de mitégeno.







ESTUDIO DE 1
CONTACTOS







PRESENTACION

El diagndstico precoz, el tratamiento adecuado de todos los casos de enfermedad tu-
berculosa y la pronta identificacion de los individuos que resultaron expuestos a una
fuente de infeccion, en este caso a fin de evitar la infeccion o prevenir el desarrollo
de la enfermedad a lo largo de su vida, deben ser las prioridades de todo programa
de TB, estrategia gracias a la cual el Programa gallego de prevencion y control de la
TB ha conseguido una disminucién importante en el nimero de casos de enfermedad
(el 55% entre los anos 1996 y 2008).

Después de doce afios de funcionamiento, la actual situacion epidemioldgica de la
tuberculosis en Galicia aconseja ajustar las medidas de control al declive de la inci-
dencia de la enfermedad, desarrollando nuevas estrategias efectivas para aumentar
la calidad de los diagnésticos de la IT y el cumplimiento de su tratamiento en las
personas con riesgo de desarrollar la enfermedad.

Con este fin nace el Protocolo gallego de estudio de contactos, pues se objetiva
la necesidad de mejorar su uniformidad y eficiencia, adaptando nuestra realidad
epidemioldgica a los diferentes criterios que en cuanto al estudio de contactos (EC)
se describen ampliamente en la literatura, estableciendo unos protocolos comunes
para toda la comunidad auténoma.







INTRODUCCION

Se considera contacto toda persona proxima (familiares, compafieros laborales, ami-
gos intimos, etc.) a un caso de TB, que ha compartido de manera habitual y por un
espacio de tiempo prolongado el aire con el enfermo, por lo que ha estado sometida
al riesgo de contagio, por estar expuesta a una fuente de IT. En este supuesto se
debera valorar si estd 0 no infectada y en caso de que lo estuviera, si estd o no
enferma de TB.

El EC a partir de un caso indice (el primero que conocemos) incluye el diagndstico
de IT y el resto de las actividades preventivas que este hallazgo implica, siendo sus
objetivos:

1. Diagnosticar enfermos (casos secundarios) o infectados.
2. Tratar precozmente a los enfermos y a los infectados que lo precisen.

3. Reconstruir la cadena de transmisién para identificar, siempre que sea
posible, el caso inicial.

Cuando el caso indice sea un nifio, el objetivo del EC es estudiar los contactos con
PT positiva en busca de la fuente de la infeccién y encontrar aquel enfermo que le
transmitio la TB.

También se deben estudiar los contactos de los conversores recientes de la PT.

El profesional médico que diagnostica el caso inicial de TB debe asumir que puede
haber en el entorno del paciente otros infectados o enfermos de TB. En consecuencia,
facilitard que se realice el EC en un plazo razonable, informando a la unidad de
tuberculosis (UTB) que le corresponda, para que esta realice el censo de contactos y
coordine el estudio del colectivo.

La decision de iniciar el EC se debe basar en la deteccion de nuevos casos de enfer-
medad o de infectados recientes, en el posible beneficio de un tratamiento de TB o
de TIT y en la reconstruccion de la cadena epidemiolégica de transmision.







INDICACIONES

Con limitadas excepciones, los pacientes con TB pulmonar o laringea son los que trans-
miten la infeccidn, por lo que es prioritario garantizar el estudio de sus contactos.

No obstante, debe realizarse también el EC en:

1. Todos los casos de TB transmisible por via respiratoria:
<& Pulmonar.
& Laringea.
<& Primaria, cuando haya constancia de afectacion pulmonar.
<& Traqueal y bronquial aislada.
<& Mediastinica, nasofaringea, nariz, senos.

2. Contactos de pacientes diagnosticados de TB pleural con cultivo de esputo
positivo alin sin una imagen radiolégica de afectacion pulmonar.

3. Contactos de nifios < 5 afios con TB de cualquier localizacién.
4. Contactos de nifios < 5 afios con tuberculina positiva (= 5mm).

5. Contactos de los conversores recientes de la PT.







ORGANIZACION

La TB debe ser manejada por expertos

Al disminuir la incidencia de la TB, las actividades con relacién al tratamiento global
de la enfermedad, tanto casos como contactos, deben ser manejadas por expertos,
puesto que es necesario obtener un alto nivel de implicacidn, calidad y experiencia
en el manejo de esta enfermedad, para avanzar hacia su eliminacion y posterior
erradicacion.

Realizacion del censo de contactos en las UTB

El EC debe ser organizado y garantizado por las UTB, que elaborardn un censo de
contactos en todos estos casos diagnosticados en su area de influencia:

Personal de enfermeria de Ia UTB con capacidad de desplazamen-
to por el area de influencia

@ Mediante encuesta (personal o telefonica) desde la UTB.
@ Mediante encuesta /recogida de datos in situ.
@ Mediante la recogida de datos declarados por otros sanitarios.

Para ello se considera necesaria la figura del/de la enfermero/a visitador/a, definida
como personal de enfermeria propio de la UTB con capacidad de desplazamiento
por el drea de influencia de la misma y responsable de la recogida de datos y de la
realizacion de los estudios indicados.

En determinadas circunstancias el censo de contactos lo podra elaborar aquella
persona/unidad que se haga responsable del mismo, pero siempre bajo la super-
vision de la UTB.

Los datos obtenidos en el censo de contactos permitiran establecer una clasificacién
de prioridades seglin los protocolos de actuacion.

Los EC en colectivos seran realizados por la UTB directamente.
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1. LUGAR DE REALIZACION

1.

Caso de TB que se diagnostica en un servicio hospitalario del complejo
hospitalario donde se encuentre la UTB: se solicitara la realizacion del cen-
so a la UTB, mediante interconsulta.

Caso de TB diagnosticado en un servicio hospitalario de un complejo hos-

pitalario donde no se encuentre la UTB:

<& Derivar para la elaboracién del censo y el EC a la UTB.

<& Derivar para la elaboracién del censo y el EC a una unidad del propio
hospital (previamente identificada como persona/unidad responsable
de TB) que se encargue de su realizacién.

Contacto de un enfermo de TB que acude a un centro de atencidn primaria:

<& Realizar el estudio si estd designada una persona responsable de TB.

<& Derivar para estudio a la UTB.

Caso de TB diagnosticado en la medicina privada:

<& Realizar el estudio previa identificacion de una persona responsable
del mismo.

<& Derivar el EC a la UTB.

El equipo de la UTB supervisara siempre los estudios no realizados por él y dispondra
de toda la informacion del caso y de los contactos que hayan sido estudiados en
otros servicios.



2. FASES DEL ESTUDIO DE CONTACTOS

La realizacién del EC incluye una correcta anamnesis, que incluya los factores de
riesgo de infeccidn, las caracteristicas de la exposicion al contagio, tratamiento de TB,
quimioprofilaxis primaria (QP) o TIT previos, clinica sospechosa de enfermedad, etc.

En los EC no es preciso investigar el efecto booster ni el antecedente vacunal, ya que
las decisiones se deben basar principalmente en la capacidad bacilifera del caso
indice, el grado de intimidad, la situacién inmunitaria de los contactos y la reaccién
tuberculinica (y/0 el resultado del IGRA en el caso de disponer de esta técnica).

Las fases a seguir en todo EC, y que a continuacion se describen, son:

1.

© o N > ok~ W N

-
o

11.

Valoracién del caso indice y lugares de transmision.
Elaboracidn del censo de contactos.

Determinacion de prioridades y clasificacion.

Test tuberculinico.

Diagnéstico de los contactos.

Ampliacion del estudio de contactos.

Prevencién de la infeccién tras el contacto.
Tratamiento de la infeccion tuberculosa.

Supervision del tratamiento y seguimiento.

. Recaptacion de contactos no estudiados y de los incumplidores del trata-

miento.

Cierre y evaluacion final.
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1. Valoracion del caso indice y
lugares de transmision

Para determinar el riesgo de contagio se valoraran las siguientes caracteristicas:
@ Caracteristicas del caso indice.
@ Caracteristicas de la exposicién.
@ Caracteristicas del contacto.

Caracteristicas del caso indice:

La informacién obtenida sobre el caso indice es la base de una investigacion de contac-
tos. Esta informacién incluye caracteristicas de la enfermedad como son la localizacién
anatémica (as TB laringeas y las formas cavitadas son las formas mds contagiosas),
tiempo desde el inicio de la enfermedad, presencia de sintomas (especialmente la tos),
resultado de las pruebas microbioldgicas (la dosis de bacilos eliminados, resultados
del cultivo y del antibiograma), tratamiento actual y previos, etc.

Es importante determinar el periodo de infeccion, que se puede obtener a través de
una encuesta, pero cuando esto no sea posible, se acepta:

@ Tres meses antes del diagnéstico cuando el caso indice sea bacilifero y/o
presente una imagen radioldgica cavitada.

© Un mes cuando el caso indice no sea bacilifero.

@ Tres meses en pacientes VIH (+), con frecuencia con radiografias de tdrax atipi-
cas que pueden retrasar el diagndstico y aumentar el tiempo de transmision.

Caracteristicas de la exposicion:

Es prioritario el estudio de los contactos intimos y de los contactos de pacientes con
conductas que incrementen la transmisién (la socializacion del paciente puede con-
tribuir al contagio, al aumentar el nimero de contactos y/o la intimidad de la exposi-
cion, debiéndose tener siempre en cuenta relaciones del tipo cuidadores-pacientes,
maestros-alumnos, companeros de oficina, intrafamiliares, etc.).

También se tendra en cuenta el lugar de contacto, ambiente y condiciones fisicas
de ventilacion y renovacion del aire (son prioritarios los contactos que se producen
en lugares cerrados, poco soleados, mal ventilados y himedos). En este sentido, las
visitas in situ son complementarias a la encuesta, ya que se obtiene una idea mas
global de los escenarios de transmision y, ademas, podrian facilitar la identificacion
de nuevos contactos que el caso indice no recordaba.

Y por Gltimo, se tendra en cuenta la duracién de la exposicion (contactos prolongados).



Caracteristicas del contacto:

Los factores mas importantes son la edad (menores de 5 afos) y el estado inmu-
ne (sobre todo la infeccion por el VIH), aunque otras condiciones médicas también
podrian afectar a la probabilidad de que la infeccién progresase a enfermedad tu-
berculosa.

2. Elaboracion del censo de contactos

Una de las primeras actividades del estudio, tan pronto se conozca el diagndstico de
un caso, es realizar el censo de personas expuestas y que, por lo tanto, deben ser so-
metidas al estudio, seglin el riesgo tedrico de infeccién a que estuvieron sometidas.

El profesional sanitario responsable del estudio realizard una cuidadosa encuesta para
censar a las personas en contacto con el paciente, tanto convivientes como no convivientes.

Si el EC lo hace un profesional o una unidad que se responsabilice del mismo, los contactos
que no puedan ser estudiados por ellos se haran constar igualmente en el censo de contac-
tos, a fin de que el equipo de la UTB correspondiente pueda disponer de toda la informacion
del caso y de los contactos y realizar el analisis conjunto de los resultados del estudio.

3. Determinacion de prioridades y clasificacion

La meta ideal seria distinguir los contactos recientemente infectados de los que
presentan una infeccién antigua y prevenir la enfermedad tuberculosa tratando a los
infectados recientes.

Las prioridades para la investigacion de contactos se determinan en base a las ca-
racteristicas del caso indice, a la susceptibilidad y vulnerabilidad de los contactos y
a las circunstancias de la exposicion, clasificAndose en alta, media y baja prioridad,
debiéndose censar todos ellos (figuras 1y 2).

Para obtener una eficacia 6ptima, después de asignar prioridades a los contactos, los
recursos se destinaran a los de alta-media prioridad. A cualquier contacto que no se
clasifiqgue como prioridad alta o media se le asignara una prioridad baja.

Dado que las asignaciones de prioridad son aproximaciones practicas derivadas de
una informacién imperfecta, las clasificaciones de prioridad se deben reconsiderar a
través de la investigacion mientras que se analizan los resultados.
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Contactos de alta prioridad:
1. Conviventes.

2. Caso indice bacilifero y/o con imagen radioldgica cavitada.
3. Caracteristicas de los contactos:

&

&
&
&

Edad < 5 afios.

VIH (+).

Personas que toman > 15 mg/dia de prednisona, durante mas de 4
semanas.

Otras inmunodepresiones: neoplasia, quimioterapia, tratamientos pos-
trasplante u otros tratamientos inmunosupresores (ej. tratamiento con
anti-TNF).

Situaciones médicas que se pueden considerar: VIH, silicosis, diabetes
mellitus insulino-dependiente, gastrectomia, enfermedad celiaca, alco-
holismo, bajo peso corporal (<10% del peso ideal), etc.

Exposicién en condiciones de mala ventilacion o en lugares cerrados y
poco soleados, que favorecen la transmision.



Priorizacion de los contactos expuestos a TB pulmonar /
laringe / pleural Baar (+) y/o radiologia de torax cavitada

CONTACTOS DE Sl CONTACTOS
ALTA PRIORIDAD DOMICILIARIOS

CONTACTOS DE Sl CONTACTOS
ALTA PRIORIDAD MENORES DE 5 ANOS

CONTACTOS DE Si CONTACTOS CON
ALTA PRIORIDAD FACTORES DE RIESGO MEDICO
CONTACTOS DE Si CONTACTOS CON EXPOSICION DURANTE UN PROCEDIMIENTO
ALTA PRIORIDAD MEDICO (broncoscopia, induccién de esputo o autopsia)
CONTACTOS DE Si CONTACTOS CON
ALTA PRIORIDAD EXPOSICION EN CONGREGACIONES
CONTACTOS DE CIll  EXCEDE ELTIEMPO DE EXPOSICION PARA CONTACTOS
ALTA PRIORIDAD DE ALTA PRIORIDAD (>6 HORAS DIARIAS)?
CONTACTOS DE Si CONTACTOS DE
MEDIA PRIORIDAD | 5 A 15 ANOS [67]
CONTACTOS DE C1l  EXCEDE ELTIEMPO DE EXPOSICION PARA CONTACTOS
MEDIA PRIORIDAD DE MEDIA PRIORIDAD (<6 HORAS DIARIAS)?
CONTACTOS DE
BAJA PRIORIDAD

Figura 1

3. ORGANIZACION




INFECCION TUBERCULOSA Y ESTUDIO DE CONTACTOS

Priorizacion de los contactos expuestos a TB pulmonar /
pleural Baar (-), radiologia de torax patologica compatible con TB

CONTACTOS DE
ALTA PRIORIDAD

CONTACTOS _
MENORES DE 5 ANOS

CONTACTOS DE
ALTA PRIORIDAD

CONTACTOS CON
FACTORES DE RIESGO MEDICO

CONTAQTOS CON EXPOSICION DURANTE UN PROCEDIMIENTO
MEDICO (broncoscopia, induccién de esputo o/y autopsia)

CONTACTOS DE
ALTA PRIORIDAD

CONTACTOS DE
MEDIA PRIORIDAD

CONTACTOS
DOMICILIARIOS

CONTACTOS DE
MEDIA PRIORIDAD

CONTACTOS CON
EXPOSICION EN CONGREGACIONES

CONTACTOS DE
MEDIA PRIORIDAD

CONTACTOS DE
[68] BAJA PRIORIDAD

Figura 2
NOTA: figuras adaptadas de la Guidelines for the investigation of contacts of persons with infectious tuberculosis.
CDC 2005.

¢EXCEDE ELTIEMPO DE EXPOSICION PARA CONTACTOS
DE MEDIA PRIORIDAD (<6 HORAS DIARIAS)?




4. Test tuberculinico

Debe realizarse el test tuberculinico a todos los contactos del censo excepto:
@ Cuando se documente un test tuberculinico positivo previo (figura 3).
@ Antecedente de enfermedad tuberculosa.

En estos casos se debe realizar directamente el estudio radiolégico de térax (poste-
roanterior y lateral) y bacterioldgico si procede.

Evaluacion, tratamiento y seguimiento de los contactos
con una prueba de tuberculina positiva previa

Evaluacion de la historia médica
y de exposicion

¢Tiene el contacto sintomas compatibles Evaluacion completa de
—_—
con enfermedad tuberculosa? enfermedad tuberculosa

Exploracién fisi ¢Esla radiplogl'a de térax o el
p_o ac’o - 9a mmmmmad €Xamen fisico indicativo de
y radiologia de torax enfermedad tuberculosa?

¢Tratamiento de la
infeccion tuberculosa
previo completo?
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Administrar tratamiento Considerar
de la infeccion tuberculosa retratamiento

Figura 3

En todos los casos se proseguira el estudio si el test tuberculinico es = 5 mm y se
deberan tener en cuenta las posibilidades de falsos negativos y positivos.

A continuacion se realizara una historia clinica completa: antecedentes, edad, vacu-
na BCG, etc. y una radiografia de torax, para excluir la enfermedad tuberculosa.

Se realizard el estudio microbioldgico (si hay muestra) y, en caso de alta sospecha de
TB y la imposibilidad de expectoracion, se utilizaran otros medios para la obtencion
de la muestra: esputo inducido, broncoscopia, etc.

3. ORGANIZACION
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Los contactos que tienen sintomas compatibles con TB también deberian ser eva-
luados, incluyendo una radiologia de térax, para excluir la TB, independientemente
de los resultados de la PT, la historia de un resultado previo positivo o la historia de
enfermedad tuberculosa previa.

No se realizard el booster en los contactos, pues un contacto con una segunda
PT positiva después de un resultado inicial negativo deberia ser clasificado como
recientemente infectado.

En las personas sensibilizadas por el M. tuberculosis, la PT puede causar una re-
accion de hipersensibilidad celular retardada. Dependiendo de las fuentes de las
recomendaciones, el intervalo estimado entre la infeccién y la reactividad (periodo
ventana) es de 2-12 semanas. Con todo, la reinterpretacion de datos indica que 8
semanas son el limite externo de este periodo ventana. Por consiguiente, se reco-
mienda que el periodo ventana sea a 8-12 semanas después del contacto.

En los contactos de baja prioridad, que tuvieron una exposicién limitada al caso
indice y una probabilidad baja de infeccién reciente, un resultado positivo de una
segunda prueba representaria mas probablemente el efecto booster. Es preferible
en estos casos, si no presenta sintomas sugestivos de TB y si se decide hacerle la
PT, hacer s6lo una prueba, preferiblemente al final del periodo ventana. Si la prueba
es administrada antes de las 8 semanas post-exposicion, la decision de hacer una
segunda prueba debe evaluarse de modo individualizado.

Con todo, la evaluacion diagnéstica de cualquier contacto que tenga sintomas de TB
deberia ser inmediata, independientemente del resultado de la PT.

5. Diagnostico de los contactos

En todos los contactos con una induracion = 5 mm y los que refieren sintomas
compatibles con enfermedad tuberculosa deberia realizarse un examen diagndstico
complementario para descartar TB, comenzando con una radiografia de torax.

La recogida de muestras para su analisis microbioldgico debe decidirse de forma
individualizada, y no se recomienda para contactos sanos con radiografia de térax
normal.

En funcion de los resultados, los contactos se clasifican en:

1. No infectados: valorar QP. Retest a las 8-12 semanas en los contactos de
alta y media prioridad.

2. Infectados no enfermos: valorar TIT.

3. Enfermos: instaurar tratamiento y organizar el estudio de sus contactos.



6. Ampliacion del estudio de contactos

Se recomienda un estudio graduado para la investigacion de contactos, pudiéndose
emplear el modelo de circulos concéntricos.

Este modelo clasifica los contactos seglin el riesgo de transmision en:

1.

Riesgo de transmision alto (contacto de alto riesgo, contacto intimo): cuan-
do la exposicion a una fuente de infeccion se ha producido en un ambiente
favorable para la transmision durante al menos 6 horas al dia, 0 con una
duracién menor si el contacto presenta compromiso inmunitario de cual-
quier tipo, o la fuente de infeccion forma parte de una microepidemia.
Incluye contactos convivientes, contactos no convivientes (comparieros de
la misma aula o local - colegios, guarderias, escuelas infantiles y otros cen-
tros educativos o sociales-, contactos laborales estrechos y circulo intimo
de amigos) y contactos en colectivos cerrados (residencia de ancianos,
prisiones, etc.).

Riesgo de transmisién medio (contacto frecuente): cuando la exposicion
a una fuente de infeccion se produce en un ambiente favorable para la
transmision durante menos de 6 horas al dia, sin las condiciones citadas
en el apartado anterior.

Riesgo de transmisién bajo (contacto esporadico): cuando el riesgo de
infeccién es semejante al de la poblacién general. Contacto no diario.

Con este modelo de circulos concéntricos, si los datos indican que los contactos
con la mayor exposicion tienen una tasa esperada de infeccion mayor que la de su
comunidad (por ejemplo, el 10% o por lo menos dos veces la tasa de una poblacion
similar sin la exposicion reciente), se estudiaran los contactos con menos exposicion.

La investigacion de contactos se ampliaria hasta que la tasa de resultados positivos
fuese indistinguible de la de la comunidad.

Ademas de su simplicidad, una ventaja a este acercamiento consiste en que los
contactos con menos exposicion no son buscados hasta que existen pruebas de
transmision.
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7. Prevencion de la infeccion tras el contacto

La decision en cuanto a se hay que tratar el individuo con una PT negativa deberia
tener en cuenta dos factores:

@ La frecuencia, la duracién y la intensidad de la exposicion (una breve ex-
posicién a un paciente sumamente contagioso en un espacio limitado pro-
bablemente revista el mismo interés que la exposicion amplia a pacientes
menos contagiosos).

@ Pruebas corroborativas de transmisién (un alto porcentaje de contactos
que tienen resultados positivos implican contagiosidad).

En funcion de esto se recomienda la QP en el periodo ventana como opcion para los
contactos intimos o convivientes de un caso de TB transmisible por via respiratoria,
que tengan un resultado de la PT negativa antes de las 8 semanas post-exposicion,
después de excluir una enfermedad tuberculosa. Si una segunda prueba las 8-12
semanas después de la finalizacién de la exposicion es negativa, se retirara el trata-
miento. La indicacién de QP es imperativa en nifios < 5 anos.

8. Tratamiento de la infeccion tuberculosa

Se debe ofrecer un TIT a todos los contactos que tengan un resultado de la PT positivo
después de que se excluya una enfermedad tuberculosa. El énfasis del programa
deberia ser completar el tratamiento en los contactos de alta y de media prioridad.

La decision de tratar los contactos que tienen documentado un resultado de la PT
anterior positivo 0 una enfermedad tuberculosa previa deberia ser hecha de modo
individual. Las consideraciones para la decision incluyen el tratamiento anterior para
IT, condiciones médicas que ponen el contacto en peligro de enfermedad tuberculosa
y la duracion y la intensidad de la exposicion. Se recomienda el tratamiento en los
VIH (+) en esta categoria, incluso si la infeccion fue tratada antes.

Se recomienda el tratamiento con rifampicina en los contactos que, después de la
exclusion de una enfermedad tuberculosa, tienen la infeccién supuestamente resis-
tente a la isoniacida (por exposicion a un paciente con TB resistente a la isoniacida
y sensible a la rifampicina). Los contactos de un paciente con TB multirresistente
deberian ser supervisados periédicamente durante por lo menos dos afos.

Los esquemas basicos de manejo se presentan en las figuras 4,5, 6y 7 (se valorara
el uso de los IGRA segln su disponibilidad).



Evaluacion, tratamiento y seguimiento
de contactos < 5 anos

Evaluacion: historia médica, exploracion fisica,
radiologia de tdrax y prueba de la tuberculina

¢Tiene el contacto sintomas compatibles Evaluacion completa de
con enfermedad tuberculosa? enfermedad tuberculosa

¢Es la radiologia de torax
patolégica?

¢El resultado de la prueba Completar el tratamiento de
de la tuberculina es = 5 mm? la infeccion tuberculosa

¢Pasaron 8-12 semanas Stop: No se requieren mas
desde la Gltima exposicion? evaluaciones o tratamientos

Empezar la quimioprofilaxis primaria. Repetir la prueba ¢El resultado de la prueba
de la tuberculina 8-12 semanas post-exposicion de la tuberculina es = 5 mm?

Completar el tratamiento de

la infeccion tuberculosa

Figura 4
NOTA: En colectivos de nifios expuestos en que el rango de edad comprenda algin afio mas, se considerard este
mismo protocolo en el conjunto de nifios implicados.

3. ORGANIZACION




INFECCION TUBERCULOSA Y ESTUDIO DE CONTACTOS

Evaluacion, tratamiento y seguimiento
de contactos inmunodeprimidos

Evaluacion: historia médica, exploracion fisica,
radiologia de térax y prueba de la tuberculina

¢Tiene el contacto sintomas compatibles Evaluacion completa de
con enfermedad tuberculosa? enfermedad tuberculosa
¢ NO

¢Es la radiologia de torax
patolégica’?

¢El resultado de la prueba Completar el tratamiento de
da tuberculina es = 5 mm? la infeccion tuberculosa
¢ NO

¢Pasaron 8-12 semanas Sl Stop: No se requieren mas

evaluaciones. En los VIH (+)
se considera administrar una
pauta completa de tratamiento

de la infeccion tuberculosa

desde la Gltima exposicion?

Empezar la quimioprofilaxis primaria. Repetir la prueba ¢El resultado de la prueba de
da tuberculina 8-12 semanas post-exposicion la tuberculina es = 5 mm?

[74]
Completar el tratamiento de
la infeccion tuberculosa

Figura 5




Evaluacion, tratamiento y seguimiento de adultos
inmunocompetentes y ninos = 5 anos (contactos de alta y media prioridad)

Evaluacion de la historia médica y de exposion y
la prueba de la tuberculina

;Tiene el contacto sintomas compatiblesiell Evaluacion completa de
—>
con enfermedad tuberculosa? enfermedad tuberculosa

¢El resultado de la prueba LUl Evaluacion con examen ¢Es la radiologia

de la tuberculina es = 5 mm? fisico y radiologia de tdrax de torax normal?

¢ NO ¢ s|

Completar el tratamiento

de la infeccion
tuberculosa

¢Pasaron 8-12 semanas
desde la Gltima exposicion?

No se requiren Repetir la prueba ¢El resultado de la prueba de
mas evaluacion de la tuberculina 8-12 la tuberculina es = 5 mm?
o tratamientos semanas post-exposicion

Stop: No se requieren mas

evaluaciones o tratamientos

Figura 6
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3. ORGANIZACION




INFECCION TUBERCULOSA Y ESTUDIO DE CONTACTOS

Evaluacion, tratamiento y seguimiento
de contactos de baja prioridad

Evaluacion de la historia médica y de exposion
;Tiene el contacto sintomas compatiblesgsl Evaluacion completa de
con enfermedad tuberculosa? enfermedad tuberculosa NO
¢Pasaron 8-12 semanas Sl Evaluacion con la prueba
desde la Ultima exposicion? de tuberculina

Esperar 8-12 semanas desde
la Gltima exposicion, después realizar
la prueba de la tuberculina

¢El resultado de la prueba UMl Evaluacion con examen ¢Es la radiologia
de la tuberculina es = 5 mm? fisico y radiologia de térax de torax normal?
Stop: No se requieren mas Considerar el tratamiento|
evaluaciones o tratamientos (EIECC
tuberculosa

Figura 7
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9. Supervision del tratamiento y seguimiento

Para garantizar el cumplimiento del tratamiento de la IT, detectar los posibles efec-
tos adversos y controlar la adhesion al tratamiento, todos los contactos con TIT
deberian ser evaluados personalmente por un profesional sanitario, por Io menos,
mensualmente.

Se debe instaurar un TDO siempre que exista sospecha de mal cumplimiento. Otras
circunstancias donde también se recomienda el TDO es en las pautas de tratamiento
intermitentes y en las pautas cortas.



La educacién sanitaria en cuanto a la TB, su tratamiento y los signos de efectos
adversos deberia ser parte de la consulta cuando el paciente acude a ella.

10. Recaptacion de contactos no estudiados
y de los incumplidores del tratamiento

Deben controlarse todos los contactos censados y han de tenerse previstos métodos
de captacion de los que no acudan al estudio (llamadas telefénicas, cartas, visitas
domiciliarias...). Para ello, es muy (til disponer de un registro de contactos, comple-
tando todos los datos que se solicitan (cumplimiento de visitas, diagnéstico, tipo de
tratamiento y adherencia).

Puede detectarse precozmente la falta de cumplimiento mediante la anamnesis,
revision periddica de la historia clinica (no asistencia a consultas concertadas o no
recogida de la medicacién) o mediante el examen de muestras de orina (prueba
de Eidus-Hamilton).

En los contactos incumplidores, o en aquellos susceptibles de abandonar el TIT, se
instaurard un TDO.

11. Cierre y evaluacion final

Se procederd a cerrar el EC cuando todos los casos censados sean estudiados,
cuando las pérdidas producidas se consideren irrecuperables y los contactos de los
eventuales casos secundarios también fuesen estudiados.

Tras finalizar el estudio se debe reconstruir la cadena tedrica de transmision y el EC
se cerrara definitivamente tras la evaluacion final del proceso.

La evaluacion se realizara segln unos objetivos por los que se tratard de conseguir
que el mayor niimero de infectados recientes sean diagnosticados y tratados precoz-
mente, y de TIT cumplidos.
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