Programas de Educacién  Sanitaria

La tuberculosis constituye en la actualidad no solo un problema clinico al que

los médicos nos enfrentamos con demasiada frecuencia, sino un problema importante
de Salud Publica.

En las dos ultimas décadas se ha asistido a un resurgimiento de la enfermedad,
cuyas causas han sido bien identificadas. En todo el mundo se ha destacado la
importancia de la coinfeccion con el virus de la inmunodeficiencia humana, el
incremento de las poblaciones indigentes y los importantes movimientos migratorios
entre paises y continentes. Sin embargo, debe destacarse que subyaciendo a estas
razones se destaca la escasez de atencidn y recursos empleados en el control de la
enfermedad en los afios previos al resurgir de la tuberculosis.

Por este motivo, es bienvenida cualquier iniciativa que pueda contribuir a
mejorar el problema de la tuberculosis en nuestro pais. Son especialmente importantes
los programas que tienden a la informacion y formacién de personas que se pueden ver
implicadas en cualquier momento en la cadena de la tuberculosis. En este sentido
existen algunos buenos ejemplos de herramientas destinadas al profesional sanitario,
pero brillan por su ausencia programas destinados a la educacién de la poblacion
general o de grupos especificos de poblacion.

El programa de Educacion Sanitaria sobre Tuberculosis elaborado por los
Dres. Sobrén, Fernandez de la Hoz y Guerrero, de la Sociedad Espafiola de Sanidad
Penitenciaria (S.E.S.P.), retine criterios para garantizar su utilidad. El programa incluye,
de forma grafica, todos los aspectos importantes que deben conocerse sobre la
tuberculosis. La presentacion permite que el tema pueda ser transmitido y llegar de
forma eficiente a escolares y jévenes, pero también puede ser utilizado en la formacién
de adultos de los colectivos implicados. Son especialmente meritorios de este material
la desdramatizacién de un problema que se plantea, sin embargo, en toda su gravedad
y la amenidad con que alguno de los aspectos mas complejos se desarrolla.

Es seguro que este material va a ser ampliamente utilizado y que cumplird con
creces los objetivos para los que ha sido disefiado. Enhorabuena a sus autores y a la
S.E.S.P. por la iniciativa y el resultado.

Santiago Moreno Guillén

Servicio de Enfermedades Infecciosas
Hospital Ramon y Cajal

Madrid



TUBERCULOSIS

Diapositiva 1
PRESENTACION

L a labor de Educar para la Salud, bien sea en el medio Penitenciario, como en

cualquier otro lugar tiene como objetivo Ultimo impartir conocimientos o
aptitudes que favorezcan el establecimiento de habitos saludables.

Os ofrecemos este trabajo que esperamos sirva para apoyar vuestra tarea educativa, y

gue trata sobre la TUBERCULOSIS, por entender que esta enfermedad representa

actualmente un serio problema sanitario.

No es un "tratado" sobre Tuberculosis, ni pretende serlo.

Las diapositivas recogen los conceptos que hemos creido mas importantes para explicar
los distintos elementos que conforman esta enfermedad: unos breves apuntes histéricos
inician el trabajo; se describe la historia natural de la infeccion vy, tras considerar la
magnitud del problema, tanto en el ambito de poblacién general, como en las prisiones,
se describen las etapas de la Tubercul osis, desde la Primoinfeccién ala Enfermedad.

El diagnostico, €l tratamiento 'y el control y la prevencion de esta enfermedad, ocupan el
resto del programa educativo, realizado con un lengugje visual pensado para personas
no acostumbradas a permanecer durante mucho tiempo atentas.

El texto recoge los conceptos basicos suficientes para elaborar € tema, y en su
utilizacion se ha de adaptar siempre €l mensaje alas caracteristicas del auditorio.

Las distintas partes que |o componen dan pie para una exposicion parcial, en € caso de
gue se quiera profundizar méas un aspecto o insistir en un solo tema: Primoinfeccion,
diagnéstico, tratamiento, TB y SIDA, etc., pensando siempre que es mejor un mensaje
corto y claro, que una leccién muy erudita pero ineficaz en su comprension.

Para la elaboracion de este material se ha utilizado el programa informético COREL® -
WordPerfect V.8, y su materializacion ha corrido a cargo de los Laboratorios
GlaxoWellcome alos que tanto sus autores, como la Sociedad Espariola de Sanidad
Penitenciaria, agradecen e esfuerzo realizado.

LOS AUTORES



Diapositiva 2
TUBERCULOSIS.
LA AMENAZA QUE RESURGIO DEL PASADO

LaTUBERCULOSIS (TB) es una enfermedad transmisible, conocida desde hace muchos afios, que
actual mente representa un importante problema de salud incluso en paises desarrollados.

Laaparicion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), entre otras circunstancias, ha provocado un
resurgir de esta enfermedad, al ser €l principal factor de riesgo para desarrollar 1a TB.

Algunos paises desarrollados habian dejado de invertir en su prevencion, por considerarla précticamente
superada. Pero, como si de una amenaza que desde € pasado hubiera surgido, sobre todo de la mano de la
epidemiadel VIH, ha recobrado una enorme importancia en nuestro medio por la carga de morbilidad y
mortalidad que ocasiona.

Diapositiva3

RECUERDO HISTORICO

"LaTB es unaenfermedad antigua, de la que se encuentran referencias escritas varios siglos antes de J.C., y
los médicos griegos fueron quienes emplearon por primeravez € término de"TISIS" parareferirseadla"?!
Hipdcrates, en la antigua Grecia, acufia el término "PHTHISIS' haciendo referenciaa carécter destructivo

de la enfermedad, para nombrar lo que posteriormente se conocié como TUBERCULOSIS.
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RECUERDO HISTORICO

La TUBERCULOSIS constituy6 un grave problema de salud publica a partir de la Revolucion Industrial,
momento en €l cua las ciudades adquirieron un papel social importante. La pobreza, la masificaciony la
falta de higiene contribuyeron, en gran medida, ala diseminacion de la TB.

Enlos Siglos XVIII 'y XIX 1aTB fue laresponsable del 25 % de las muertes en los adultos de las ciudades
europess

Durante esta época se |lega a reconocer la enfermedad por |os sintomas que produce, pero no se conociala
etiologia, (su causa, quien la producia,..)

1872: Robert KOCH, médico rural de la pequefia ciudad de Bomst, en Wollstein, comienza ainvestigar una
epidemia de carbunco, enfermedad pustulosa que asola la cabafia ganadera del lugar, llegando aaislar y
estudiar una especie de "bastoncitos' presentes en la sangre de las vacas enfermas:

1882: Tras una serie de nuevos trabajos aisla definitivamente y da a conocer €l bacilo responsable de la TB,
€l Mycobacterium tuberculosis, que pasara allamarse "BACILO DE KOCH"

1890: Robert Koch descubre la TUBERCULINA.



Diapositivab

RECUERDO HISTORICO

En 1895, aparece un importante elemento de diagndstico, los RAY OS X, que vendran a ser fundamentales
en el campo delaTB:

Wilhelm Conrad Réentgen (1845-1923), descubre los Rx y realiza la primera radiologia. Premio Nobel en
1901.

En Espafia, en 1948, se empezo aimplantar la fotoseriacion radiol 6gica para la deteccion precoz de la
tuberculosis respiratoria, en las colectividades mas vulnerables (escolares, soldados, €tc.).

En la actualidad, |a exploracion radiol égica sigue siendo un elemento muy valioso en € diagnostico y
seguimiento de la enfermedad tubercul osa.

La época"moderna’ en el tratamiento de la TB comienza a partir de 1946 con la introduccion de un
farmaco, laESTREPTOMICINA, descubierto dos afios antes por Waksman, y que actual mente sigue
empledndose en determinados casos.

En este mismo afio, 1946, aparece €l Acido p-aminosalicilico (PAS)

Laincorporacion delalSONIACIDA (1952-1970) y laRIFAMPICINA (1971...), marcan lalinea del
tratamiento moderno de la TB, aungue posteriormente otros farmacos, como la PIRAZINAMIDA, sean de
eleccion en el campo de los turbercul oestaticos.

Diapositiva 6

RECUERDO HISTORICO
Un elemento primordial en todo lo referente ala Tuberculosis es la PREVENCION.

Hoy sabemos que no puede existir un programa sanitario que afronte el problema de esta enfermedad
transmisible sin que se dedique un gran esfuerzo al capitulo de la Prevencion.

"Las medidas preventivas especificas comienzan a vislumbrarse a principios ddl siglo actual, con los
trabajos iniciados por Camettey Guerin, en 1908, y que culminan, en 1921 con el desarrollo de la vacuna
BCG". (Piedrola, 1988)

El Bacilo Camette-Guerin (BCG), cepa de M. bovis atenuada, es la vacuna normalmente utilizada.
Aungue un elevado porcentaje de nifios en e mundo ha sido vacunados con BCG, existe unagran
controversia en lo referente a su eficacia para la prevencion de la TB.

En general, se puede considerar que €l impacto de lavacuna BCG parala prevencién de laTB en el mundo
es limitado. Su proteccion se asocia mas a la prevencién de la diseminacion hematdgena (através de la
sangre) y desarrollo de la enfermedad que ala prevencion de lainfeccion.

En este sentido, se considera rel ativamente efectiva para la prevencién de determinadas formas de TB,
como es la meningitis tuberculosa durante lainfancia.

Segun el Consenso Nacional para el Control de TB en Espafia, la vacunacion por BCG estaria indicada en
nifios y jovenes en contacto con baciliferos irreductibles y en empleados en contacto frecuente con enfermos
tubercul 0sos 0 con sus muestras. 2



Diapositiva 7
RECUERDO HISTORICO: EPOCA ACTUAL

La TB continGa siendo un grave problema de salud en la actualidad, y no solamente referido alos
colectivos menos favorecidos desde € punto de vista social y sanitario, 0 a zonas de subdesarrollo
econdémico y social - aunque estas engloben el mayor porcentaje de incidencia de la enfermedad - sino que
esta presente en todos los ambitos social es, especia mente potenciado por € fenébmeno de las drogasy €
VIH. Sin embargo, también esta presente en los deméas ambitos sociales.

Después de haberse considerado una enfermedad en franca regresion a partir de los afios cuarenta, existe
unanimidad ala hora de definir los factores que determinan el resurgimiento de la TB en los paises
desarrollados.

De entre ellos hay que destacar: la disminucién de |os recursos para los programas de control de laTB; las
bolsas de pobreza; lainmigracion procedente de paises en vias de desarrollo con una incidencia tubercul osa
elevada; y, como factor més significativo, lainfluencia de lainfeccion por €l Virus de laInmunodeficiencia
Humana (VIH) transformando un porcentaje importante de la poblacion en grupo de riesgo parala TB.

Frente a este resurgir de la TB, tenemos a favor: mejores técnicas de diagndstico, mejores programas de
salud, mejores medios y métodos de prevencion, y potentes farmacos que logran unatotal curacion siempre
gue se utilicen correctamente.
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LA MAGNITUD DEL PROBLEMA
La TB es probablemente la enfermedad transmisible més importante.

Las cifras barajadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sabiendo, ademés, de la dificultad de
realizar estudios epidemiol 6gicos en muchos paises en vias de desarrollo, sorprenden por si mismas:

- En esta década se produciran 90 millones de nuevos casos
- Mas de 30 millones de muertes por TBC?®

El hecho de que el 95 % de estos casos incida en poblaciones en vias de desarrollo o0 zonas suburbiales de
las grandes ciudades, hace ver que es un problema de connotacion no solo sanitaria, sino sobre todo
socioeconoémica.

Fracaso de | os esfuerzos mundiales para controlar 1a TB:

Aungue e bacilo de la TB se descubri6 en 1882 y los medicamentos antitubercul osos existen desde 1944, no
se halogrado controlar la TB a nivel mundial. Entre los factores que explican este fracaso cabe sefidar, los
siguientes:

Financiacién y compromiso politico inadecuado.

Organizacion inadecuada de los servicios;

Gestion inadecuada de | os casos (casos diagnosticados y no curados);

Exceso de confianza en la vacuna BCG.

Razones del problema mundia de la enfermedad:

Los principal es factores que inciden en la morbilidad por TB en e mundo son los siguientes:
La pobrezay las desigualdades crecientes entre ricos y pobres que se observan en diversas poblaciones, por



giemplo en desarrollo y en las poblaciones urbanas de esos paises;

La negligencia (deteccion, diagndstico y tratamiento inadecuados);

L os cambios demogréficos (aumento de la poblacién mundial y modificacién de la distribucion por edades);
El impacto de la pandemiade VIH. *
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PATRON EPIDEMIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS

La TUBERCULOSIS sigue un patrén epidemiol dgico de iceberg: podemos identificar alos enfermos o
fallecidos por esta causa, (parte visible), pero desconocemos la parte de los infectados, que constituiriala
parte oculta del iceberg.

Se estima que un tercio de la poblacién mundial estaria INFECTADA por M. tuberculosis.
LaPrevalenciade laENFERMEDAD se situaria entre 16 -20 millones de personas, produciéndose
anualmente 3 millones de muertes por tubercul osis.

Diapositiva 10

MAGNITUD DEL PROBLEMA: ESPANA

Espafia vendria a ocupar dentro del contexto mundial, una tasa de tipo intermedio en cuanto a nimero de
casos por 100.000 habitantes.

Esdificil conocer las cifras actuales, a pesar de que es una enfermedad de declaracion obligatoria, pero se
estima que la verdadera tasa de incidencia estaria alrededor de los 40 casos por 100.000 habitantes.”

Los datos ofrecidos por € reciente estudio realizado entre las diversas Comunidades Auténomas (PMIT),
hablan de unaincidencia global de todas las formas de TB de 38,51 casos por 100.000 habitantes, con
variaciones importantes entre las diversas comunidades autonomas participantes en € estudio: de los 16,22
casos/100.000 habitantes en Castilla-La Mancha, a 70,75 casos/100.000 en Galicia. ©

El hecho de que los grupos de edad mas af ectados estén en torno alos 25-39 afios, indica que hay una
transmision reciente de la enfermedad, en contraste con los paises nérdicos, donde |os casos aparecen en
personas mayores como consecuencia de la reactivacion de unainfeccion adquirida en la juventud.

Nuestro patron de edad seria més propio de paises no desarrollados.

El fendmeno de las drogas, pero sobre todo lainfeccion por € VIH, han sido en gran parte responsables del
incremento de incidencia entre la poblacion joven.

Como resumen, patron de la enfermedad tubercul osa en Espafia:

. Tasa de incidencia mayor a otros paises de nuestro entorno socioeconémico.

. Baja aportacion de los extranjeros.

. Patron de edad similar alos paises poco desarrollados (gran afectacion de grupos de j6venes)
. Interaccion Tuberculosisy VIH.
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MAGNITUD DEL PROBLEMA EN NUESTRAS PRISIONES

"La poblacion penitenciaria espafiola esta constituida en una proporcién considerable por personas de
grupos socioecondmicos deprimidos con un nivel cultural bajo, habitos higiénicos no bien establecidos y
poca relacion con el sistema sanitario, que ingresan en prision de forma reincidente por delitos rel acionados
con e consumo y/o tréfico de drogas.

Lo que dibuja un perfil de preso varon, joven, con gran frecuencia UDI, e infectado por €l VIH. Esta
concentracién de individuos con factores que se asocian alatransmision o al desarrollo dela TBC, explica
gue en 1996 la tasa de enfermedad en las prisiones espafiol as fuera 47 veces superior alade la poblacion
general.

A ello hay que affadir que se trata de instituciones cerradas, lo que también eleva e riesgo de infeccion”.

Como contrapartida a este hecho, existe una situacion de privilegio en las prisiones pararealizar un buen
control tanto de lainfeccién como del cumplimiento adecuado de los tratamientos, a través de los
programas sanitarios.
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MAGNITUD DEL PROBLEMA EN NUESTRAS PRISIONES

Aparte de las cifras ofrecidas en la diapositiva, esimportante seguir recalcando que los factores de riesgo
que inevitablemente se repiten como mas importantes son la Infeccion VIH y UDI.

En la estadistica referida ala misma institucion en 1997, aparece unaincidencia de 13,0 casos/1000
internos

- Proporcion de casos VIH:  (366/486) 75,3 %

- Proporcién de casos UDI: (334/486) 68,7 %

Edad media de los casos de 1997: 31,1. (DS 5,3)

Histéricamente la TB ha estado relacionada con los individuos privados de libertad, por tratarse de
instituciones cerradas, hacinadas, con déficit higiénicos y sanitarios, y poblacion desnutrida.
Actualmente, la prevalencia e incidenciade la TB en los presos es mucho mas alta que en la poblacion
libre; esto ocurre tanto en paises con prevalencias de tubercul osis altas, medianas, o bajas.

La pablacion recluida, en comparacion con la poblacién general, suelen tener mas factores de riesgo que
facilitan la progresién haciala TB activa una vez que se infectan con el Mycobacterium tuberculosis. Hoy
en dia este riesgo elevado se vinculamés a la presencia de coinfeccion con el VIH y € uso de drogas via
parenteral, que a la presencia de desnutricion.

La existencia de un niimero muy superior de hombres respecto a mujeres en las prisiones, asi como la mayor
prevalencia de factores de riesgo en ellos, explica el que la enfermedad af ecte mas a hombres que a mujeres.
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LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA Y LA PRISION

En la prisién se dan una serie de caracteristicas propias con relacion alatransmision de laTBC que es
importante valorar:

- Al hecho de existir de forma concentrada los principales factores de riesgo: La Infeccion por VIH y los
UDI, se suma €l alto potencial de contagio de la propia enfermedad cuando esta se instaura en comuni dades



de constante contacto interhumano, con préacticas arriesgadas, y comportamientos sanitarios que dejan
mucho que desear.

- Esto ocasiona que, dadas las caracteristicas de transmision del Bacilo de Koch, € riesgo de exposicion al
mismo a partir del enfermo bacilifero, sea méas acentuado en un espacio cerrado, con deficiente ventilacion
(en ocasiones no porque no exista esta posibilidad, sino por razén de las costumbres de vida de los internos),
Y que esta exposicion no solo afecte alos internos sino igualmente al personal que trabaja en contacto con
ellos.

- Los traslados entre centros, asi como € contacto que a través de permisas, comunicaciones o
excarcelaciones se tiene con la comunidad exterior, ocasionan un flujo de transmision entre las prisiones y

la comunidad y viceversa, en € que se pueden ver afectados |os presos, |0s trabajadores penitenciarios, los
familiares y la comunidad en general .’
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LA TBC ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA QUE AFECTA A TODA LA SOCIEDAD

Si bien en las prisiones se dan condiciones especial es que incrementan el riesgo de transmisién de [aTB,
ninguna persona de la sociedad esta libre de adquirir la enfermedad.

El nivel cultural, social y sanitario de los jévenes cada vez mas elevado juega un papel importante en la
prevencion de la enfermedad. Sin embargo, en estos tramos de edad también se produce el mayor
intercambio social y se presentan con mayor frecuencia los factores de riesgo paralatuberculosis.

Pero digamos, ya desde ahora, que la TB puede curarse con la ayuda de la medicina moderna, siempre que
exista un buen cumplimiento del tratamiento.

Diapositiva 15

HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION

Se presentan las diversas posibilidades que la infeccion tuberculosa puede ir desarrollando alo largo de la
vida de una persona.

En e campo de laINFECCION:

- PRIMOINFECCION TUBERCULOSA
- REINFECCION

En &l campo de laENFERMEDAD, tres posibilidades:

- ENFERMEDAD PRIMARIA PROGRESIVA consiguiente ala PRIMOINFECCION

- ENFERMEDAD POR REINFECCION EXOGENA: nuevo contacto que evoluciona a
enfermedad

- ENFERMEDAD POR REACTIVACION ENDOGENA: a partir del contacto latente que
quedoé tras la primoinfeccion.

Diapositiva 16



CONOZCAMOS LA ENFERMEDAD

(Lautilizacion de una "mascota" en un planteamiento didéactico ayuda a captar la atencién sobre todo de un
auditorio no demasiado acostumbrado a mantenerlay poco dado a permanecer demasiado tiempo centrado
en un tema. Por ello se utiliza en este guién dadas |as caracteristicas de las personas a las que debe llegar €
mensaje).

Teniendo ya presente el tema de PREVENCION, podemos ir marcando desde aqui las conductas que son
importantes en este terreno, basados en €l modo de transmisién del Bacilo de Koch.

La TUBERCULOSIS es una enfermedad infecciosa que se transmite de persona a persona através del aire,
fundamentalmente. Los gérmenes son lanzados a aire cuando una persona con la enfermedad tose,
estornuda, canta o rie.

Por lo general, ataca a los pulmones, pero puede afectar a otras partes del cuerpo tales como el cerebro, o la
espina dorsal. Puede ser muy grave.®

Diapositiva 17

CONOZCAMOS LA ENFERMEDAD

(En funcién de la capacidad de recepcién de las personas alas que nos dirigimos, se puede hablar de la
estructuray caracteristicasdel Mycobacterium tuberculosis, su forma de visualizarlo, etc.).

A destacar laidea de que se trata de un bacilo que puede permanecer durante mucho tiempo en un esputo,
por ser resistente ala desecacion, e incluso alos desinfectantes de bajo poder.

Este apunte dirigido, como en la diapositiva anterior, hacia una idea de PREVENCION, se complementa
con otro aspecto fundamental sobre el que insistir ya desde ahora: la ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
como principal base de prevencion personal y colectiva.
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PRIMOINFECCION TUBERCULOSA

Constituye €l resultado del primer contacto del organismo con el Bacilo de Koch.

El Bacilo, unavez inhalado por € individuo, se implanta en el alvéolo pulmonar, donde encuentra las
condiciones necesarias parainiciar su multiplicacién. En estas localizaciones se formara € [lamado
"Complegjo Primario de Ghon", que no es otra cosa que una alveolitis con repercusion ganglionar
(hipertrofia) por afectacion linfatica.

Aungue el bacilo se multiplica cada 18-24 horas, en teoria, alas seis semanas la poblacion bacilar podria
superar los 4,4 billones, con lo que puede llegar atodo el organismo por via sanguinea.

En nuestro organismo existen zonas mas resistentes a la accion del bacilo, pero otras, como las regiones
superiores del pulmén, el parénquimarenal, las metéfisis éseasy €l cortex cerebral, ofrecen las condiciones
favorables para su desarrollo.

Si lainmunidad adquirida, que se habraido desarrollando paralelamente, puede controlar el crecimiento
bacilar, |a persona queda infectada aunque asintomatica.
Diapositiva 19



PRIMOINFECCION. OTRAS LOCALIZACIONES

El Bacilo de Koch, tras su multiplicacién y diseminacién hematdgena,( a través de la sangre) puede llegar a
colonizar diversos puntos del organismo, preferentemente agquellos en los que existe un buen intercambio de
oxigeno: alvéolos pulmonares sobre todo subpleurales (lo que explicalas pleuritis con derrame pleural),
rifiones, cortex cerebral, metéfisis Gseas...

No obstante, son muchos los cuadros que, derivados de lainfeccidn tuberculosa, se pueden producir. Entre
dlos: ®

- PLEURESIA CON DERRAME - TB OCULAR

- PERICARDITISY PERITONITISTB. - TB DIGESTIVA

- TB LARINGEA Y ENDOBRONQUIAL - TB SUPRARRENAL

- ADENITIS TUBERCULOSA (cudllo jj) - TB CUTANEA

- TB OSTEOARTICULAR - TB MILIAR

- TB GENITOURINARIA - SILICOTUBERCULOSIS
- TB MENINGEA -
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PRIMOINFECCION. LUCHA CON LA INMUNIDAD

Lainfeccion bacilar descrita hace que, en el periodo de 3 a 10 semanas, se desarrolle una hipersensibilidad
de tipo celular, o respuesta inmunitaria, que tendra como efecto la aparicién de la reaccion tuberculinica
positivay una accion sobre el foco de alveolitis con € resultado de reabsorcion - en lamayoria de los casos -
, 0 de caseosis y cavitacion.

Esta"pelea’ lalibran los macréfagos fagocitando a los bacilos que, incluso fagocitados, pueden seguir
reproduciéndose y mantenerse viables.

Lainmunidad adquirida tras este proceso impedira el asentamiento y multiplicacion de ulteriores bacilos
inhal ados posteriormente, siendo dificil llegar a una segunda infeccion, salvo en el caso de
inmunodepresién, 0 en zonas de una gran endemia tubercul osa.
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PRIMOINFECCION. REACCION TUBERCULINICA

La prueba dela TUBERCULINA mediante laintradermorreaccion de Mantoux constituye el Ginico método
aceptado para el diagnostico de laINFECCION tuberculosa. Se basa en una capacidad que el sujeto
adquiere, tras el primer contacto con €l bacilo, para reconocer las proteinas procedentes del bacilo
tuberculoso.

Se estima que las personas con una reaccion muy intensa a la tuberculina, tienen 10 probabilidades mas de
enfermar que las que presentan reacciones poco intensas (Piédrola, 1988)

(Puede ser util explicar como se realiza materialmente la prueba de Mantoux, y aclarar su inocuidad: qué se
busca, como se leg, cuando se lee... etc.).

La prueba de la tuberculina consiste en la administracion de una sustancia conocida como tuberculina en
las capas superiores de la piel, generalmente en la parte inferior y anterior del antebrazo. La lectura dela



prueba serealiza de 48 a 72 horas después por el médico o la enfermera correspondiente. S hay una
induracién en el brazo, se mide €l area de induracion (no el eritema o rojez). Una reaccién positiva
significa que posiblemente se tiene infeccién tubercul osa.
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PRIMOINFECCION. INFECCION / ENFERMEDAD

Es muy importante aclarar estos dos conceptos de INFECCION - ENFERMEDAD TB, sin olvidar & hecho
de que existe un 10-15% de casos en los que la Primoinfeccion dara paso a una TUBERCULOSIS
PRIMARIA o PRIMARIA PROGRESIVA, estando esta circunstancialigadaalaedad y a estado
inmunitario de la personainfectada.

"Por motivos poco conocidos, en un reducido porcentgje de infectados, lainmunidad adquirida es
insuficiente paraimpedir e desarrollo de la enfermedad tuberculosa. Se sabe que laresistencia o inmunidad
se encuentra disminuida en los individuos afectados por otros procesos clinicos'.™

FACTORES QUE AUMENTAN LA SUSCEPTIBILIDAD A LA TUBERCULOSIS
1- FACTORES DE RIESGO CONOCIDO:

- Infeccién VIH/SIDA - Tratamiento inmunosupresor
- Adiccién adrogas via parenteral - Silicosis
- Diabetes - Gastrectomia
- Enfermedad hematol 6gica - Malnutricion
- Hemodidlisis
2- FACTORES DE RIESGO PROBABLE:
- Alcoholismo - Corticoterapia prolongada

- Patologiarenal cronica (en nifios) - Tabaquismo
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PRIMOINFECCION. SUS RIESGOS

1. - LaTUBERCULOSIS PRIMARIA o PRIMARIA PROGRESIVA comprenderiatodas las
manifestaciones clinicas iniciales de carécter patol 6gico derivadas de la Primoinfeccion. En el 90 % de los
casos, los focos de actividad residen en €l pulmén y en ganglios linféticos hiliares.

Una forma especialmente grave derivada de la primoinfeccion y como resultado de la diseminacion
hematdgena de los bacilos, esla TUBERCULOSIS MILIAR.

Antes de la introduccién de la quimioterapia efectiva, la TB Miliar era més frecuente en nifiosy se
presentaba tras la primoinfeccion. En la actualidad y en los paises desarrollados ocurre con mayor
frecuencia en los adultos, fundamentalmente en inmunodeprimidos.

2. - Los bacilos de lainfeccion primaria pueden distribuirse a 6rganos distantes, permaneciendo
acantonados de forma latente y reactivandose muchos afios més tarde. Esta es la REINFECCION
ENDOGENA.

La focalizacién correspondiente a este tipo de Tuberculosis Postprimaria suele estar localizada en pulmon,
casi siempre anivel de vértices, aunque no es infrecuente que afecte igualmente arifiones y metéfisis 6seas.

LaINMUNODEPRESION incrementa € riesgo de evolucion hacia la enfermedad TB.
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TRATAMIENTO DE LA INFECCION TUBERCULOSA LATENTE, O



QUIMIOPROFILAXISTBC

La Quimioprofilaxis antituberculosa es la prevencién de lainfeccion y enfermedad tubercul osa mediante
farmacos. Hay dos tipos de quimioprofilaxis:

- La Quimioprofilaxis primaria, que protege de lainfeccion tuberculosa a personas expuestas a una fuente
de contagio, evitando que se conviertan en tuberculin positivos (que se infecten).

- La Quimioprofilaxis secundaria, o Tratamiento de la Infeccion Tuber culosa L atente, como ahora se
prefiere denominar, evita el desarrollo de la enfermedad tuberculosa en personas ya infectadas.

Es un elemento clave en la diminacion de la enfermedad ya que contribuye a destruir e RESERVORIO de
lainfeccion.
Indicaciones de la Quimioprofilaxis:
1. - "Convertor" respecto ala reaccién tuberculinica en los dos Ultimos afios
2. - Infectados por VIH con reaccion tuberculinicaigual o superior a5 mm. , descartadala
enfermedad activa

3. - Infectados por VIH anérgicos, una vez descartada la existencia de TB activa.

4, - Cualquier otra situacion de inmunodepresion demostrada que se acomparie de una
reaccion tuberculinicaigual o superior a5 mm.

5. - Conviventes y contactos intimos de un caso indice con diagnostico establecido por
Microscopia positiva.

6. - Portadores de lesiones fibréticas (excepto calcificaciones y paquipleuritis), siempre que se
den las circunstancias de cultivo de esputo negativo, enfermedad no tratada con
anterioridad, sin progresion radiol 6gica al menos durante un afio, y reaccion tuberculinica
igual o superior a5 mm.

7. - Infectados con otros factores de riesgo reconocidos que incrementan la probabilidad de
enfermedad tuberculosa (UDI, etc.). °
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DURACION DEL TRATAMIENTO DE LA INFECCION TUBERCULOSA LATENTE

La duracion Optima del Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa Latente se ha establecido en 9 meses, tanto
para las personas coinfectadas por €l VIH como paralas que no lo estén, seglin las nuevas recomendaciones
de la Sociedad Torécica Americana (ATS) y los Centros para el Control y la Prevencion de la Enfermedades
(CDC). No obstante, sostienen asimismo que una terapia de 6 meses, en algunas situaciones, puede ser mas
favorable ya que provee de una proteccion substancia y se favorece la adherencia.1

L as limitaciones mas importantes de la quimioprofilaxis son €l riesgo de hepatitis y la cumplimentacion
incorrecta.*?

Aunque en la actualidad se empleala ISONIACIDA, también son eficaces otros farmacos empleados en €
tratamiento de la Enfermedad (RIFAMPICINA, PIRAZINAMIDA), utilizados en periodos de tiempo mas
corto - 2/ 3 meses - siempre con un cumplimiento diario riguroso.

Larazon de reflejar en ladiapositiva el nombre comercia de los farmacos estriba fundamentalmente en el
reconocimiento que de los mismos puede hacer el paciente, estableciendo asi un nexo entre lo que esta
viendo y su tratamiento preventivo.

Esto lleva aincrementar la adherenciaa mismo.
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LA ENFERMEDAD

Diapositiva de transicién.
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COMO SE TRANSMITE EL BACILO

El enfermo "BACILIFERQ" viene a ser précticamente la principal FUENTE DE CONTAGIO atravésde la
viarespiratoria o via aérea.

"El hombre enfermo lanza a medio ambiente las secreciones respiratorias, y cuando estas son de reducido
tamafio, quedan suspendidas en €l aire, se secan y se convierten asi en laforma principal de contagio de la
tuberculosis’

"...Latoses, sin duda, e movimiento que més niicleos goticulares sitlia en €l ambiente. Cada golpe de tos
produce aproximadamente unos 3.000 nicleos goticulares infecciosos, e incluso mas si 10s que tosen son
enfermos con formas avanzadas en comunicacién con bronquios importantes.

El polvo, donde resiste facilmente el bacilo, es otro vehiculo importante. El riesgo de contagio es
directamente proporcional a tiempo de exposicidn y ala concentracion de microorganismos. La
transmision por viarespiratoria, a partir de fomites contaminadas, es un hecho raro" *

A través de esos nlicleos, €l bacilo viene a situarse en los alvéol os, especiamente en los campos pulmonares
inferiores y medios. Se producira una reaccion inflamatoria, y fagocitados por los macréfagos serén
trasladados a los ganglios linfaticos, desde donde, por via hematdgena, pueden alcanzar todo e organismo.
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SINTOMA Y SIGNOS DE LA TUBERCULOSIS

1. - PRIMOINFECCION: Las manifestaciones clinicas de la primoinfeccion son de lo més variado, incluso
pueden no existir 0 no ser advertidas, quedando Unicamente el viraje de la reaccion tuberculinica.

Un cuadro de febricula, con tos seca, atribuible a cualquier otro tipo de infeccidn, pueden ser 1os Unicos
signos patol 6gicos inducidos por la primoinfeccion, cuando esta no deriva a enfermedad tubercul osa.

2. - ENFERMEDAD: L os sintomas principales estan expuestos en la diapositiva.

Tener en cuenta que un 10 - 20 % de enfermos no presentaran ningun tipo de sintoma, siendo
detectados a propdsito de estudios de despistaje, 0 de forma casual.
Este fendmeno suele darse en ancianos o en personas anérgicas.

Diapositiva 29
FORMAS CLINICAS

1. - TUBERCULOSIS PULMONAR: Eslaforma mas frecuente. Alrededor del 80 % de los casos de
enfermedad tubercul osa asientan sobre pulmon.

En & caso de ENFERMEDAD PRIMARIA, la caracteristica es que los infiltrados estén localizados sobre
I6bulos medios e inferiores; mientras que en la postprimaria se localizan en los segmentos apicales y
posteriores de |6bulos superiores, y segmentos superiores de I6bulos inferiores. Tienen tendencia a cavitarse.



2. - TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR: Abarca un 20 % de los casos. Suelen darse con més
frecuencia en personas inmunodeprimidas (VIH + jj). EnlaTB EXTRAPULMONAR, lainvestigacion
microbiol gica tiene escasa indicacién, siendo necesaria la anatomia patol égica.

L as formas més frecuentes: LINFATICA, PLEUROPULMONAR y LARINGEA.
Lasmés graves. - TB. MILIAR, que es € resultado de una TBC diseminada y hematdgena aunque se dé en
pulmon.

- LaTUBERCULOSIS MENINGEA, de elevada mortalidad en relacion con el grado de
afectacion de la conciencia.

(Puede ser importante detenerse en el término "CAVERNAS" parainsistir en el aspecto preventivo del que
se habla posteriormente).

Diapositiva 30

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION TUBERCULOSA

(Yase ha hablado anteriormente de la Técnicadel MANTOUX como método de estudio de poblacidn frente
alaTB. Insistir ahora Ginicamente en los aspectos relacionados con € resultado y su significacion).

Un resultado POSITIVO significa:
- Haber estado en contacto con el Bacilo de la TB (Primoinfeccion)
- Haber sido vacunado con BCG

Un resultado NEGATIVO:

- No haber estado en contacto con el bacilo

- ANERGIA: El sistemainmune no tiene capacidad de respuesta al PPD

(Frecuente en pacientes VIH+, o atenuacién de la respuesta inmunitaria: edad).

- También, aunque raramente, podria deberse a una Técnica del Mantoux mal realizada, o PPD en malas
condiciones de conservacion.

Algunas personas que estan infectadas con los gérmenes de TB y VIH, no reaccionan ala pruebadela
tuberculina. Esto sucede porque el sistema inmunol 6gico de la persona no esta funcionando correctamente.
Cualquier persona que esta infectada con VIH y resulte con una prueba de tuberculina negativa, debe
hacerse otros examenes médicos si presenta sintomas sugestivos de enfermedad tubercul osa.

(Recalcar laimportancia de estos estudios de despistaje en las comunidades cerradas, como son las
prisiones, cuarteles, etc.).
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DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA

El Diagnéstico de la TB tiene unas pautas bien definidas que son muy importantes dada la dificultad que, a
veces, ofrece esta enfermedad

En ocasiones no |legara a encontrarse una evidencia absoluta de la presencia del bacilo tuberculoso, y habra
gue pautar un tratamiento de forma"empirica' ante una sospecha fundada.

Prescindiendo de |os datos obtenidos con la exploracion fisica, siempre muy variables y poco significativos,
sellega al diagndstico de TB mediante dos tipos de pruebas: a) la prueba de la tuberculina o reaccién de



Mantoux, encaminada a comprobar lainfeccion; y b) la baciloscopiay cultivo en medio de Lowestein,
destinados a evidenciar la enfermedad.

Pero la confirmacion del diagndstico es exclusivamente por el cultivo, ya que ni latuberculinani la
baciloscopia nos permiten confirmar un caso de tuberculosis, aunque € cuadro clinico y/o radiol 6gico nos
hagan sospechar ese diagnéstico. *

Existen actualmente otras técnicas de diagndstico (cultivo en medio radiométrico, pruebas genéticas e
inmunoldgicas...) Técnicas que todavia estan en desarrollo.

En € caso de la Tuberculosis Extrapulmonar, habra que recurrir ala anatomia patol 6gica cuando no se
haya evidenciado por otros métodos diagndsticos la presencia del Bacilo.
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LOSTRATAMIENTOS

Diapositiva de transicién.
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ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO
Lafinalidad del tratamiento esla extincion de la poblacién bacilar, sea cual sea su localizacion.

Actualmente, gracias alas pautas de tratamiento prolongado con varios antimicrobianos, se consigue la
curacion del 96 % de los pacientes tratados, y laletalidad de la enfermedad es bastante baja, incrementada
unicamente por la coinfeccion VIH.

La curacion debe asegurarse. Por ello, estos dos factores indicados: utilizacién de varios farmacos alavez /
tiempo prolongado de tratamiento, es fundamental.

La experiencia terapéutica haido aconsegjando tanto el empleo de determinados farmacos como €l tiempo de
tratamiento de acuerdo, ambos aspectos, con las diversas circunstancias que se suelen dar en los pacientes:
- pacientes que nunca realizaron un tratamiento, o lo realizaron durante un tiempo inferior a
un mes
- pacientes que abandonaron €l tratamiento inicial por tiempo superior a un mes
- recaida en la enfermedad: cultivo (+) en paciente que se consideraba curado
- resistencia alos farmacos: natural, primaria 0 secundaria

L as pautas respecto al tiempo en los VIH (+) estén actualmente en revision, tendiéndose a acortar los
periodos de tratamiento.

En nuestro pais se recomienda una pauta terapetitica corta de 6 meses, * que consiste en una primera fase
de 2 meses con ISONIACIDA (INH),RIFAMPICINA (RMP) .,y PIRAZINAMIDA (PZA), seguida de una
segunda fase de 4 meses con INH y RMP.

En general, se aceptan porcentajes de curacién superiores al 95% cuando se trata de cepas sensibles, con
una pauta de tratamiento correctay un buen cumplimiento del régimen prescrito.** Si existe riesgo de que la
infeccién esté producida por una cepa resistente, hay que afiadir un cuarto farmaco (ETAMBUTOL o



ESTREPTOMICINA) hasta disponer del estudio de sensibilidad. Para €l tratamiento de las TB resistentes,
se requieren farmacos de segunda linea.’

Diapositiva 34

FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

L os farmacos més utilizados en €l tratamiento inicial de la tuberculosis no complicaday considerados como
agentes de primera linea o de eleccion son laISONIACIDA - RIFAMPICINA - PIRAZINAMIDA
ETAMBUTOL y ESTREPTOMICINA.

En ocasiones para el tratamiento de enfermos politratados, crénicos o con cepas resistentes alos farmacos
de primeralinea, se utilizan los agentes denominados de segunda linea o de reserva, que son menos activos
y més toxicos. Estos farmacos son :Capreomicina, Kanamicina, etc.

En el caso de paciente VIH +, tras los dos primeros meses de tratamiento con los tres o cuatro farmacos
indicados, se ha de seguir con Isoniazida + Rifampicina durante otros siete meses, (segun las pautas
actuales).

En torno al tratamiento existen dos problemas fundamental es:

1 - El cumplimiento perfecto: por tratarse de tratamientos de larga duracion.

2 - Las resistencias a determinados farmacos, que pueden hacer cambiar la estrategia bien en cuanto ala
utilizacion de los diversos farmacos, bien en cuanto ala duracion del tratamiento.
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CUANTASPASTILLASAL DIA

Para un paciente no acostumbrado a la toma sistemética de un tratamiento, y a que, ademéds, selevaa
imponer e tomarlo durante un tiempo prolongado, es necesario que vea de una forma sencillay complexiva
el esfuerzo que tiene que hacer, con € fin de que lo acepte del mejor modo posible.

Unavez iniciado el tratamiento, y al empezar a descubrir € propio paciente el beneficio del mismo - cada
dia se encuentramejor - es mas facil la adherenciaa mismo.

Detalles a comentar:

- El aislamiento sanitario (inicamente serd preciso en el caso de enfermos baciliferos con baciloscopia
positiva, pero solamente durante las dos primeras semanas de tratamiento.

- En €l caso de enfermos diagnosticados a través de cultivo, con bacil oscopia negativa, no sera preciso
aidarles.

- Todos los programas de salud referidos ala TB, incluido el de I1.PP., insisten en la necesidad de que los
tratamientos frente a TB sean dir ectamente super visados por personal de enfermeria desde €l primer dia
hasta el dltimo. Esta estrategia ha logrado un mayor indice de cumplimiento y, por tanto, una menor
incidencia de la enfermedad en la sociedad

- Se han de realizar controles periodicos tanto de posible toxicidad hepética, como de negativizacion de
las baciloscopias y cultivos.
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ICUMPLE EL TRATAMIENTO;
Insistir en las consecuencias que conlleva el no cumplir rigurosamente un tratamiento frente ala TB:

- Mayor facilidad para crear resistencias alos farmacos empleados

- Prolongacion de los tratamientos, cuando estos se han de reiniciar; 12 - 18 - 24 meses...
- Necesidad de emplear en estos casos mas farmacos, 0 medicamentos més agresivos

- El peligro de contaminacion de los conviventes

- Exponerse ala accion letal de la tuberculosis, sobre todo en la coinfeccién por VIH

MULTIRRESISTENCIAS. Son producto de un error humano en relacion con:

- la prescripcion de la quimioterapia, generalmente insuficiente en TB multibacilar. (Monoterapia)

- lagestion del suministro de medicamentos (obtencion de la medicacion, farmacos o combinaciones de
farmacos con eficacia no probada).

- €l tratamiento del caso: falta de informacién por parte del paciente. (Buena explicacion antes de
iniciar el tratamiento).

- € proc?gi miento de entrega de la medicacion a los pacientes: falta de supervision

directa.

Recordar que la prioridad esencial no es €l tratamiento de la tuberculosis multirresistente, sino la
prevencion.

Como puede prevenirse la TB Multirresistente:
Con regimenes terapéuticos de quimioterapia con combinacion de farmacos sensibles y durante €l periodo
de tiempo adecuado y bajo supervisién directa

Laformulacién de un régimen terapéutico apropiado necesita del conocimiento de |os rgimenes terapéuticos
que recibe o0 harecibido € paciente, si €l paciente tomd los farmacos prescritos y durante cuanto tiempo y
cuales fueron | as repercusiones bacteriol dgicas (baciloscopia, cultivo, sensibilidad) durante o después de la
administracion de cada régimen.
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TUBERCULOSIS E INFECCION POR VIH

"Lainfeccion VIH constituye en la actualidad el factor de riesgo méas importante parala enfermedad
tuberculosa en individuos infectados con € bacilo tuberculoso. Distintos estudios estiman que la
probabilidad de progresién de la infeccion tubercul osa a enfermedad entre los infectados por VIH, es entre 2
y 10 veces mayor que entre los VIH negativos'*°

Es lainfeccion oportunista que con més frecuencia aparece en los infectados por € VIH.

En este tipo de pacientes, la TB adquiere unas determinadas connotaciones que la hacen diferenciarse del
resto de poblacién:

- un desarrollo més rpido de la patologia

- unamayor incidencia de formas extrapulmonares

- mayor frecuencia de reacciones adversas a tratamiento, sobre todo de hipersensibilidad.
En las fases precoces de la enfermedad por VIH, las manifestaciones clinicas dela TB, son las de un
cuadro tipico.
En fases intermedias predominan las formas extrapulmonares.
En fases tardias suelen aparecer las formas diseminadas.



El cumplimiento del tratamiento presenta igualmente sus dificultades al tener que compaginar, con
frecuencia, un tratamiento antirretroviral junto al tratamiento de la TB.

No obstante, la tuberculosis es una de |l as pocas enfermedades relacionadas con lainfeccion del VIH que
puede prevenirse y curarse con medicacion.
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PREVENCION Y CONTROL

"Un programa contra la TB debe considerar diversos métodos de control, que de acuerdo con la Asociacién
Americana de Salud Publica se pueden dividir en medidas preventivas y medidas de control, pero es basico
gue tengan dos objetivos prioritarios: a) realizar un buen control de los enfermos para conseguir su
diagndstico precoz, que cumplan el tratamiento y se curen; y b) estudio de los contactos, 1o que posibilitara
el diagndstico precoz de enfermos y de infectados"."’

Si en todas |as enfermedades transmisibles es primordial tener en cuentala PREVENCION vy €
CONTROL delas mismas, en € caso dela TB, dadas las dimensiones del problemay su exacerbacion de la
mano de hébitos de drogadiccién y de la Infeccion por VIH, viene a ser imprescindible.

Esta tarea compete no sdlo alos agentes de salud, sino que incide en todo un sistema social, politico y
administrativo, ademas de las actitudes personal es de tipo higiénico-sanitario.
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CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Es funcion prioritaria de los agentes de salud, aunque no puede olvidarse laimplicacion de la propia
Administracion en esta tarea.

El "Programa de Prevencion y Control de la TBC de Barcelona’, - segiin estudio anteriormente citado -
consta de cuatro subprogramas que definen de una forma complexiva toda la labor de prevencion a
realizar:

- Subprograma de deteccion de casos

- Subprograma de prevencion: centrado en el estudio de contactos

- Subprograma de control: dirigido a que el paciente cumpla el tratamiento

- Subprograma de prestacion social: pacientes necesitados de recursos sociales.*’

El "Manual de Prevencion de la Transmision Aéreade la TBC en los Centros Penitenciarios”,*® sefidalas
"medidas que han demostrado una mayor efectividad en el control dela TBC y que constituyen, por tanto,
el objetivo fundamental de cualquier programa de prevencion:

1) Identificacion precoz de los infectados y enfermos

2) Tratamiento efectivo de los casos

3) Aidlamiento adecuado de los enfermos” .
Se afiaden, posteriormente, otras medidas, tomadas de los CDC, como son |as propias de ingenieria
(presién negativa, ventilacion forzada, en habitaciones de contaminados), y el uso de mascarillas. *8
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PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS

Un buen CONTROL sobre todo € entorno de la Enfermedad Tuberculosa, es la mejor forma de
PREVENCION frente ala misma.



Pero alavez existen actitudes y habitos de la persona que es imprescindible educar sanitariamente para
lograr esta PREVENCION:

- Evitar la contaminacion por VIH: aprovechar, unavez més, parainsistir en las vias de transmision del
VIH, einsistir en el factor de riesgo que supone frenteala TB

- Toxicomanias. especialmente la utilizacion de drogas via parenteral.

- Habitos higiénicos imprescindibles sobre todo cuando se vive en comunidad: utilizacion de pafiuel os ante
latos, estornudo, etc. !No escupir en € suelo...i.

-Ventilar adecuadamente los espacios cerrados - sobre todo los més reducidos (celdas!!) y méss se esta
padeciendo alglin proceso de vias respiratorias.

- Consultar al médico ante cualquier duda, colaborar en las pruebas para €l diagnoéstico que se lesrealiza
periddicamente o al trasladarse de centro.

- Incrementar |a higiene personal cuando se vive en grupo o compartiendo espacios reducidos.
Pero fundamentalmentee CUMPLIR EL TRATAMIENTO POR PARTE DEL ENFERMO!!!
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