Preguntas para responder

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

1.

10.

11.

(Cudl es la utilidad de la prueba de la tuberculina para el diagndstico de la infec-
cién tuberculosa latente?

(Qué rendimiento diagndstico tienen las técnicas de deteccion de gamma-interfe-
ron (IGRA) para el diagnéstico de la infeccion tuberculosa latente?

(Cudles son las caracteristicas clinicas y radioldgicas de la enfermedad tuberculo-
sa pulmonar en adultos?

(Cuadles son las caracteristicas clinicas y radioldgicas de la enfermedad tuberculo-
sa pulmonar en nifios?

(,Qué rendimiento diagndstico tienen los distintos métodos de obtencion de mues-
tras para el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar en adultos y nifios?

(Qué rendimiento diagnéstico tiene el examen microscépico del esputo (bacilos-
copia) y sus diferentes técnicas para el diagnostico de la tuberculosis pulmonar?

(,Qué rendimiento diagndstico tienen el cultivo y las diferentes técnicas de detec-
cion directa del M. tuberculosis en el esputo para el diagnéstico de la tuberculosis
pulmonar?

(Qué rendimiento diagndstico tienen los métodos seroldgicos para el diagndstico
de la tuberculosis pulmonar?

(Cudles son las caracteristicas clinicas y radioldgicas de la enfermedad tuberculo-
sa extrapulmonar?

(,Qué rendimiento diagndstico tienen los diferentes métodos para el diagndstico
de la tuberculosis extrapulmonar (pleural, meningea, pericirdica, ganglionar,
abdominal)?

(Qué rendimiento diagnostico tienen los diferentes métodos para el diagndstico
de la resistencia a los fadrmacos antituberculosos?

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

12.

13.

14.

En pacientes (adultos y nifios) con tuberculosis pulmonar, ;cudl es la duracion
Optima del tratamiento antituberculoso?

En pacientes (adultos y nifos) con tuberculosis pulmonar, ;las pautas intermiten-
tes son tan eficaces como las pautas diarias?

(Los farmacos antituberculosos administrados en combinacion a dosis fijas son
tan eficaces como la administracion de farmacos individuales en el tratamiento de
la tuberculosis pulmonar?
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

En pacientes con tuberculosis pulmonar, ;las pautas que incluyen rifabutina son
tan eficaces como las pautas con rifampicina?

En pacientes con tuberculosis pulmonar, ;son eficaces los corticosteroides afiadi-
dos al tratamiento antituberculoso?

(Existen otros tratamientos, farmacolégicos o no farmacolégicos, que sean efica-
ces para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar?

En pacientes (adultos y nifios) con tuberculosis extrapulmonar, de diferentes loca-
lizaciones, ;cudl es la duracidén 6ptima del tratamiento?

En pacientes (adultos y nifios) con tuberculosis extrapulmonar de diferentes loca-
lizaciones, ;los corticosteroides afiadidos al tratamiento antituberculoso reducen
la mortalidad o aumentan la probabilidad de curacion?

En pacientes con tuberculosis 6steoarticular, ;qué beneficios ofrece la cirugia
asociada al tratamiento antituberculoso?

En pacientes con tuberculosis pericardica, ;json beneficiosas las diferentes inter-
venciones sobre el pericardio (pericardiocentesis o pericardiectomia)?

En pacientes con tuberculosis pulmonar, ;las pautas de tratamiento directamente
observadas mejoran el cumplimiento del tratamiento o aumentan la probabilidad
de curacién respecto a los pacientes que no siguen esta estrategia?

En pacientes con tuberculosis, ;qué estrategias son efectivas para aumentar la
adherencia al tratamiento?

En pacientes con tuberculosis, el tratamiento directamente observado, ;jaumenta
la adherencia, las posibilidades de curacién o reduce el riesgo de resistencias al
tratamiento?

Las personas con infeccién por el VIH, ;presentan unas caracteristicas y una evo-
lucién de la enfermedad tuberculosa diferentes a las personas no infectadas por
este virus?

(El tratamiento de la tuberculosis en las personas con infeccién por el VIH, pre-
senta mas recaidas en comparacion con las personas no infectadas por este
virus?

Las personas (adultos y nifios) con tuberculosis e infeccién por el VIH, ;se bene-
fician de una pauta mas prolongada de tratamiento antituberculoso?

En personas (adultos y nifios) con tuberculosis e infeccion por el VIH que requie-
ren tratamiento antituberculoso y antirretroviral ;cudl es el manejo idéneo de
estos tratamientos?

(Cudl es el manejo apropiado del tratamiento para la enfermedad tuberculosa en
situaciones especiales (personas con disfuncion hepatica, disfuncion renal o muje-
res embarazadas)?

En los casos de tuberculosis multirresistente jel tratamiento con pautas estanda-
rizadas es mds beneficioso que el tratamiento individualizado?

(Cudl es el control idéneo de un paciente que inicia tratamiento antituberculoso?
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PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS

32.

33.

34.
35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.
46.

47.
48.

49.

50.

51.
52.

(Como debe realizarse el aislamiento respiratorio de un paciente con tuberculosis
y capacidad contagiante?

(,Qué medidas se deben adoptar para disminuir la transmisiéon nosocomial de la
tuberculosis?

(En qué situaciones se debe iniciar un estudio convencional de contactos?

(Coémo y en qué situaciones se realiza la prueba de la tuberculina o test de IGRA
en el contexto de un estudio convencional de contactos?

(,Como se deben valorar los resultados de la prueba de la tuberculina en el con-
texto de un estudio convencional de contactos?

. Se debe realizar un cribado poblacional de la infeccién latente?

(El tratamiento preventivo reduce el riesgo de desarrollar la enfermedad tuber-
culosa en personas con un riesgo mas elevado?

En personas con la inmunidad conservada, ;qué tratamiento y qué duracién son
maés eficaces para reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa?

En personas con la infecciéon por el VIH ;qué tratamiento y qué duracién son mas
eficaces para reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa?

En nifos, ;qué tratamiento y qué duracién son mas eficaces para reducir el riesgo
de desarrollar la enfermedad tuberculosa?

(Se debe realizar tratamiento para reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad
tuberculosa en las mujeres embarazadas?

. Se debe realizar tratamiento para reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad
tuberculosa en un recién nacido de madre con la enfermedad?

En los contactos de casos con tuberculosis multirresistente, ;qué tratamiento es
eficaz para reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa?

(Cudl es la duracién aproximada del efecto del tratamiento preventivo?

El tratamiento preventivo con isoniacida, ;jaumenta el riesgo de casos con resis-
tencia a este fairmaco?

(Qué pauta de tratamiento preventivo presenta un mayor cumplimiento?

(Cudl es el manejo adecuado de un paciente que presenta toxicidad hepética por
isoniacida?

(Qué otros farmacos o combinaciones de farmacos son eficaces para el tra-
tamiento de la infeccion latente?

(En qué casos se debe iniciar un tratamiento para prevenir la infeccion tuber-
culosa latente en las personas sanas en contacto con pacientes con tuberculosis
activa?

(Cudl es la eficacia y la seguridad de la vacuna BCG en adultos y nifios?

(Se debe administrar la vacuna BCG en el personal sanitario?
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Recomendaciones de la GPC

La evaluacion de la calidad de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones se
ha realizado mediante el sistema propuesto por GRADE (Grading of Recommendations
of Assessment Development and Evaluations) (anexo 1). A continuacion se incluyen las
recomendaciones propuestas en esta GPC.

Diagnéstico de la tuberculosis

Diagnostico de la infeccion

Para el diagndstico de infeccion tuberculosa latente, se recomienda la rea-

FUERTE lizacién de la prueba de la tuberculina en todos los casos.

La prueba de la tuberculina debe ser practicada por personal entrenado
v para evitar errores, tanto en la realizacién como en la lectura y puede rea-
lizarse en nifios a partir de los seis meses de edad.

En los casos de una prueba de la tuberculina positiva en personas que han
recibido vacunacion BCG previa (especialmente en los 15 afnos previos) o
DEBIL | bien, si ésta ha sido negativa (en personas con inmunosupresién y en nifios
menores de 5 afos) se debe considerar la realizacion de un test IGRA,
como prueba complementaria.

En aquellos pacientes en los que hay sospecha de que la lectura de la prue-
v ba de la tuberculina no va a ser posible, se sugiere realizar un test IGRA
y una radiografia de térax para descartar tuberculosis activa.

Los tests IGRA se deben llevar a cabo en laboratorios con controles de

Y calidad acreditados.

Diagnéstico de la tuberculosis pulmonar activa

Se debe sospechar clinicamente la tuberculosis pulmonar en un paciente
FUERTE | con tos de més de dos semanas de duracion, expectoracion hemoptoica y
fiebre de origen desconocido.

A todo paciente con tos persistente de mas de tres semanas de duracién se
FUERTE | debe practicar una radiografia de térax para descartar, entre otras patolo-
gias, la tuberculosis pulmonar.

En los nifios en contacto con un paciente bacilifero y una prueba de la
tuberculina positiva con sintomas clinicos y una radiografia de térax nor-
mal se puede considerar de manera individualizada la realizacién de una
DEBIL | tomograffa computarizada.

En los nifios en contacto con un paciente bacilifero y una prueba de la
tuberculina positiva sin sintomas clinicos y una radiografia de térax du-
dosa se puede considerar de manera individualizada la realizaciéon de una
tomografia computarizada.
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FUERTE

En los pacientes con sospecha clinica y radioldgica de tuberculosis pulmo-
nar, se deben obtener al menos tres muestras de secrecion respiratoria
(esputo), preferiblemente por la mafiana, que se deben enviar con la mayor
brevedad al laboratorio de microbiologia para la realizacién de bacilosco-
pia, cultivo de la muestra, identificacion y pruebas de sensibilidad.

DEBIL

En los casos en que no se pueda obtener una muestra de esputo, se reco-
mienda la obtencién de la muestra a través de la induccién de esputo o
bien mediante aspirado gastrico. La fibrobroncoscopia se recomienda en
aquellos casos en que los demds métodos no han sido eficaces.

La sospecha clinica y radioldgica de tuberculosis pulmonar es suficiente
para iniciar tratamiento, sin esperar el resultado del cultivo, pero es acon-
sejable que las muestras de esputo se obtengan antes del inicio del
mismo.

DEBIL

Se recomienda el procesamiento por centrifugacién y homogeneizacion
quimica de las muestras de esputo obtenidas.

DEBIL

Se recomienda realizar métodos de tincion clasicos ademaés de los métodos
de fluorescencia para la evaluacién de la baciloscopia del esputo.

DEBIL

Se recomienda el cultivo en métodos automatizados en medio liquido
ademas de los métodos clasicos en medio sdlido.

Las técnicas de diagndstico molecular o de bacteriéfagos se deben consi-
derar como técnicas de apoyo a las técnicas convencionales como la baci-
loscopia o el cultivo.

DEBIL

En los casos de una elevada sospecha clinica, hay que considerar la reali-
zacion de técnicas moleculares de deteccion directa de muestra conjunta-
mente con los métodos clasicos de cultivo.

FUERTE

Para el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar se recomienda no utilizar
los métodos de diagndstico seroldgico.

v

Las técnicas de diagnéstico molecular se deben realizar sélo en laborato-
rios reconocidos y con sistemas de control de calidad acreditados.

Diagnostico

de la tuberculosis extrapulmonar

v

Es necesario un alto grado de sospecha clinica para no retardar el diagnds-
tico de tuberculosis extrapulmonar.

Se debe valorar siempre la posibilidad de tuberculosis extrapulmonar en
un paciente que presenta un sindrome constitucional (astenia, anorexia y
pérdida de peso), fiebre, sudoracion nocturna con signos y sintomas de
afectacion organica local y que presenta una alteracion de la inmunidad o
ha sufrido una tuberculosis pulmonar.
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Se recomienda obtener, siempre que sea posible, una muestra adecuada
del lugar afectado, si es necesario a través de biopsia o puncidn-aspiracion
con aguja fina, para el analisis histoldgico, la baciloscopia y el cultivo de la
misma.

FUERTE

Es aconsejable depositar la muestra obtenida en un recipiente seco y
enviar al laboratorio la muestra para su procesamiento, con la mayor bre-
vedad posible. No se debe guardar toda la muestra en formol dado que
puede destruir los bacilos.

Se recomiendan distintas pruebas de imagen, dependiendo del 6rgano o
sistema afectado, para el diagnéstico de sospecha de tuberculosis extrapul-
monar. Ademads, se debe realizar siempre una radiografia de térax para
descartar el componente pulmonar.

FUERTE

Ademas del estudio microbioldgico e histoldgico de la muestra, se reco-
mienda realizar alguna técnica de diagnostico rapido en aquellos casos en
los que el inicio de un tratamiento deba ser precoz, como en los casos de
meningitis tuberculosa o tuberculosis diseminada grave.

FUERTE

Diagnostico de las resistencias a los firmacos antituberculosos

Se sugiere realizar pruebas de sensibilidad a los fAirmacos de primera linea
en los aislamientos iniciales de todos los pacientes con tuberculosis.

v

Se recomienda realizar inicialmente el estudio de sensibilidad con méto-
dos de determinacion rapida, que deben ser complementados con métodos
DEBIL | clasicos o fenotipicos, en aquellos casos con un elevado riesgo de una posi-
ble resistencia a los fAirmacos antituberculosos como en las personas pro-
cedentes de paises de alta endemia o en los retratamientos.

Las pruebas de sensibilidad para los farmacos de segunda linea se deben
realizar si se detecta resistencia microbioldgica o se sospecha resistencia

4 . ]
clinica a los farmacos de primera linea, como en el caso de fallo en la res-
puesta inicial al tratamiento o tras recaida una vez completado el mismo.
v Los estudios de sensibilidad se deben llevar a cabo en laboratorios con

controles de calidad acreditados.

Tratamiento de la tuberculosis

Tratamiento de la enfermedad tuberculosa pulmonar

Las personas diagnosticadas de tuberculosis pulmonar deben ser tratadas
v y controladas por facultativos y personal sanitario con suficiente experien-
cia en el manejo de esta patologia.
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FUERTE

Se recomienda tratar la mayoria de los pacientes con tuberculosis pulmo-
nar no tratada previamente con una pauta corta de seis meses de duracion,
consistente en una fase inicial de dos meses de isoniacida, rifampicina, pi-
razinamida y etambutol, y una fase de mantenimiento de cuatro meses con
isoniacida y rifampicina.

DEBIL

Existen otras pautas igualmente recomendadas para el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar.

DEBIL

Se recomienda prolongar la duracién del tratamiento hasta nueve meses
en los pacientes con tuberculosis pulmonar cavitada y persistencia del cul-
tivo positivo al finalizar la fase inicial (dos meses) de tratamiento.

Se debe valorar la correcta adherencia al tratamiento si tras finalizar la
fase inicial del tratamiento (dos meses) se detecta un cultivo positivo.

FUERTE

Se recomiendan las mismas pautas que en la poblacion adulta (a las dosis
adecuadas) en el tratamiento inicial de la tuberculosis en nifios, si no hay
contraindicaciones especificas.

DEBIL

En nifios y adultos, se puede considerar el tratamiento intermitente (tres
veces a la semana) durante la fase de mantenimiento si se hace directamente
observado, y si el cultivo a los dos meses de tratamiento es negativo.

FUERTE

Se recomienda no tratar con pautas intermitentes de dos veces a la semana.

DEBIL

En personas adultas, se recomienda el tratamiento con las combinaciones
a dosis fijas de farmacos antituberculosos actualmente comercializadas,
con el objetivo de reducir la apariciéon de resistencias y el nimero diario
de medicaciones.

DEBIL

La rifabutina es una opcidén razonable si no se tolera la rifampicina o existe
riesgo importante de interacciones con otros farmacos, especialmente los
antirretrovirales.

DEBIL

En ciertos casos de formas extensas de tuberculosis se puede plantear el
tratamiento adyuvante con corticosteroides.

FUERTE

No se recomienda el tratamiento con otras terapias adyuvantes al tra-
tamiento antituberculoso como las dietas ricas en vitaminas u oligoele-
mentos, inmunoterapia o radiacién con laser.

Se debe realizar un seguimiento estrecho de la aparicién de hepatotoxi-
cidad, en los pacientes en tratamiento antituberculoso, especialmente con
enfermedad hepatica conocida.
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Tratamiento de la enfermedad tuberculosa extrapulmonar

FUERTE

Las pautas (farmacos y duracién) de tratamiento de los pacientes con
afectacion tuberculosa pleural, ganglionar, ésea, vertebral o pericardica no
debe diferir de las pautas de tratamiento de la tuberculosis pulmonar.

DEBIL

No se recomienda tratar con corticosteroides a todos los pacientes con
afectacion tuberculosa pleural.

DEBIL

En la tuberculosis pleural, se debe considerar el tratamiento con corticoste-
roides con el objetivo de obtener una mejoria rdpida de la sintomatologia.

FUERTE

Se recomienda no practicar la cirugia de forma rutinaria en todos pacien-
tes con tuberculosis ésea.

DEBIL

En los pacientes con afectacion tuberculosa vertebral, se debe considerar
la cirugia correctora u ortopédica en los casos que existe un riesgo elevado
de lesion medular o inestabilidad de la columna con el fin de conseguir
una estabilizacién mecdénica.

DEBIL

En funcién de la evolucion clinicorradiolédgica de los pacientes con tubercu-
losis osteoarticular, se puede considerar una pauta més prolongada, de
hasta nueve meses de duracion.

FUERTE

Los pacientes con meningitis tuberculosa deben seguir una pauta mas
prolongada, de hasta doce meses de duracion.

FUERTE

En los pacientes con meningitis tuberculosa estadio II y 111, se recomienda
el tratamiento adyuvante con corticosteroides durante la fase inicial (pred-
nisolona 60 mg/dia durante cuatro semanas).

DEBIL

En los nifios con meningitis tuberculosa, se recomienda el tratamiento
adyuvante con corticosteroides durante la fase inicial (prednisolona 60
mg/dia durante cuatro semanas).

DEBIL

En los nifios con meningitis tuberculosa e hidrocefalia se debe considerar
la colocacién de una derivacion ventricular.

FUERTE

En los pacientes con tuberculosis pericardica, se recomienda el tratamiento
adyuvante con corticosteroides durante la fase inicial (prednisolona 60 mg/dia
durante cuatro semanas).

FUERTE

Se recomienda no practicar pericardiocentesis de forma rutinaria en los
pacientes con pericarditis tuberculosa que presentan algiin grado de efu-
sién pericardica.

DEBIL

En los pacientes con pericarditis tuberculosa, se puede considerar la peri-
cardiocentesis evacuadora en aquellos casos que exista riesgo de tapona-
miento pericardico o compromiso funcional.
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Supervision del tratamiento

La responsabilidad del éxito del tratamiento debe ser compartida entre los
profesionales sanitarios a cargo de los pacientes y las autoridades sanita-
rias que aportan los medios necesarios.

En todo paciente con tuberculosis que inicia tratamiento antituberculoso,
se debe valorar el grado de adherencia potencial al tratamiento y realizar
un seguimiento de la misma.

Se debe motivar al paciente y destacar la importancia de conseguir una
adherencia completa al tratamiento, tanto de la infeccién como de la
tuberculosis activa.

Las diferentes estrategias para incrementar la adherencia deben ser indi-
vidualizadas en cada caso y consensuadas con el paciente.

FUERTE

No se recomienda la aplicacion generalizada de la terapia directamente
observada en todos los pacientes que reciben tratamiento para la tubercu-
losis.

FUERTE

Se recomiendan pautas directamente observadas en ciertas situaciones
como en pacientes indigentes, sin domicilio fijo, con una sospecha impor-
tante de bajo cumplimiento, con historia previa de bajo cumplimiento o en
nifos.

FUERTE

Se recomiendan diferentes estrategias para incrementar la adherencia
como las cartas de recordatorio, llamadas telefdnicas, las intervenciones
educativas o las visitas a domicilio.

Tratamiento

en grupos especiales

v

El manejo terapéutico de la tuberculosis en las personas con infecciéon por
el VIH lo debe llevar a cabo un especialista en ambas infecciones.

DEBIL

En los pacientes adultos y nifios con infeccion por el VIH y tuberculosis
pulmonar no tratada previamente, se recomienda una pauta de seis meses
de duracién con isoniacida y rifampicina y suplementada los dos primeros
meses por pirazinamida y etambutol.

FUERTE

En las pautas de tratamiento de pacientes con tuberculosis e infecciéon por
el VIH, se recomienda mantener la rifampicina, siempre que sea posible.

La introduccion del tratamiento antirretroviral en un paciente que recibe
tratamiento antituberculoso debe valorarse individualmente atendiendo
al estado inmunolégico y con el objetivo de evitar interacciones entre los
tratamientos.

24

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




En los pacientes con infeccién por el VIH y > 350 linfocitos CD4 se sugie-
v re realizar primero el tratamiento antituberculoso e introducir, una vez
completado, el tratamiento antirretroviral.

En los pacientes con infeccion por el VIH y entre 200 y 350 linfocitos CD4,
v se sugiere introducir el tratamiento antirretroviral tras los dos primeros
meses de tratamiento antituberculoso.

En los pacientes con infeccién por el VIH y < 200 CD4 se sugiere introdu-
v cir el tratamiento antirretroviral entre las dos y ocho semanas del inicio
del tratamiento antituberculoso, si éste presenta una correcta tolerancia.

En los nifios, es razonable introducir el tratamiento antirretroviral entre
las dos y ocho semanas del inicio del tratamiento antituberculoso, valoran-
v do individualmente el estado inmunoldgico del paciente y la conveniencia
del tratamiento conjunto. En caso de gravedad pueden iniciarse ambas
terapias simultdneamente.

Se recomienda la sustituciéon de la rifampicina por la rifabutina en una
DEBIL | pauta antituberculosa de 18 meses si existe un elevado riesgo elevado de
interacciones o con el tratamiento antirretroviral.

El manejo de los pacientes con enfermedad hepética cronica debe reali-
v zarlo un especialista, sobre todo si se encuentra en fases clinicas evolucio-
nadas.

Se debe disponer de una analitica con la funcién hepética antes de iniciar
el tratamiento antituberculoso y repetirla regularmente, sobre todo en
v aquellos pacientes con un consumo crénico de alcohol, en tratamiento con
otros farmacos hepatotdxicos, con infeccién cronica por virus de la hepa-
titis o por el VIH o con una enfermedad hepatica conocida.

La estreptomicina y el etambutol requieren de ajustes de dosis en los
pacientes con insuficiencia renal.

En la mayoria de los casos, se sugiere realizar un tratamiento antitubercu-
loso estandar en las mujeres embarazadas.

v

Principios generales del tratamiento de casos resistentes

El manejo de un paciente con tuberculosis multirresistente debe realizarlo

v .

un especialista.

Las pautas de tratamiento de tuberculosis multirresistente deben constar
v de al menos cuatro farmacos a los que el paciente no ha mostrado ser

resistente.
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FUERTE

En los pacientes con tuberculosis multirresistentes, se recomienda una
duracién minima del tratamiento de 18 meses, siguiendo una pauta de
tratamiento directamente observado.

Un paciente con tuberculosis multirresistente puede considerarse curado
si ha completado el primer afio de tratamiento y presenta al menos cinco
cultivos negativos (recogidos mensualmente).

FUERTE

Se recomienda realizar el estudio de sensibilidad en los casos de retrata-
miento.

En los pacientes que abandonan el tratamiento durante menos de un mes
con un seguimiento completo, se sugiere reiniciar el tratamiento hasta
completar la pauta.

En los pacientes que abandonan el tratamiento durante mas de un mes o
con una baciloscopia positiva durante la interrupcion, se sugiere iniciar de
nuevo la pauta desde el inicio.

Seguimiento

del paciente

Si se dispone de la experiencia y de los medios suficientes, el tratamiento,
el control y el aislamiento de la mayoria de los pacientes con tuberculosis
pulmonar puede realizarse a nivel de atencion primaria.

Existen una serie de condiciones clinicas en las que se aconseja un segui-
miento especifico por atencion especializada e incluso ingreso hospitalario.

Es importante conocer los centros especializados de referencia de cada
zona donde se debe dirigir el paciente en caso de estar indicado.

El seguimiento de las personas que inician tratamiento para la tuberculo-
sis debe consistir en un seguimiento clinico, analitico y microbioldgico en
las dos primeras semanas para posteriormente realizar un seguimiento
clinico mensual, analitico y bacterioldgico cada dos meses y el control
radiologico y bacterioldgico al finalizar del tratamiento.

En los casos con alteraciones analiticas, cultivos positivos tras el segundo
mes, si se sospecha alguna complicacién o en nifios el seguimiento clinico
debe ser atin més estrecho.

En los pacientes que presentan valores de los enzimas hepaticos cinco
veces superiores a los valores normales, o con signos y sintomas de coles-
tasis, se debe interrumpir toda medicacién con potencial hepatotdxico y
realizar un estrecho seguimiento para valorar su reintroduccion o el cam-
bio por pautas con fairmacos no hepatotdxicos.

DEBIL

En la mayoria de los pacientes no se recomienda el seguimiento clinico
tras haber completado correctamente el tratamiento.
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Prevencion de la tuberculosis

Medidas de aislamiento

Los pacientes con tuberculosis pulmonar o laringea deben permanecer en

FUERTE | . . . . . . .
aislamiento respiratorio, mientras se sospeche capacidad contagiante.
DEBIL Se puede realizar el aislamiento respiratorio en el domicilio siempre que sea
posible, excepto en los casos de enfermedad grave o con complicaciones.
Todo centro sanitario debe disponer de una serie de medidas (organizati-
v vas y estructurales) orientadas a disminuir la transmisién nosocomial de la

tuberculosis.

De forma complementaria a estas medidas, los pacientes con tuberculosis,
v en los que se sospeche capacidad contagiante, deben usar una mascarilla
quirdrgica mientras estén en zonas comunes de los centros sanitarios.

El personal sanitario que trabaje en dreas de riesgo debe realizarse una
v prueba de la tuberculina en el momento de la incorporacién laboral y
peridédicamente si la prueba es negativa.

Estudio convencional de contactos

Se recomienda iniciar precozmente un estudio de contactos ante el diag-
nostico de tuberculosis pulmonar, pleural o laringea, siendo prioritario en

FUERTE . . .
las formas mas contagiosas como formas pulmonares cavitadas y/o con
baciloscopia de esputo positiva.
El estudio de contactos debe constar de una historia clinica, la prueba de
v la tuberculina a los contactos de prioridad alta y media y una radiografia

de torax a los positivos a la prueba de tuberculina para descartar enfer-
medad.

En el contexto de un estudio de contactos, se considerard que la prueba de
v la tuberculina es positiva cuando presente una induraciéon = 5 mm, inde-
pendientemente del antecedente de haber recibido la vacuna BCG.

Se debe repetir la prueba de la tuberculina, sélo si ésta ha sido negativa y
han transcurrido menos de ocho semanas del dltimo contacto.

Se recomienda un test IGRA, como complemento a la prueba de la tuber-
culina si ésta ha sido positiva en personas que han recibido vacunacién con
DEBIL | BCG previa (especialmente en los 15 afios previos); o bien, si ha sido nega-
tiva en personas con algin tipo de inmunosupresion y en nifios menores de
5 afios.
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Tratamiento de la infeccion tuberculosa latente

FUERTE

Se recomienda no practicar la prueba de la tuberculina en la poblacion con
un bajo riesgo de infeccion para el cribado de la infeccién tuberculosa
latente.

FUERTE

En la mayoria de las personas inmunocompetentes con una prueba de la
tuberculina positiva se recomienda administrar isoniacida un minimo de
seis meses para la prevencion de la tuberculosis.

FUERTE

En las personas con una prueba de la tuberculina positiva y un alto riesgo
de desarrollar una tuberculosis se recomienda administrar nueve meses de
isoniacida.

FUERTE

Para la prevencién de la tuberculosis se recomienda no emplear la pauta
de 12 meses de duracion.

FUERTE

En las personas inmunocompetentes se recomienda no emplear la rifampi-
cina junto con pirazinamida por su elevada toxicidad.

DEBIL

Pautas alternativas como la combinacién de rifampicina e isoniacida (tres
meses) o la rifampicina sola (cuatro meses) también se recomiendan para
la prevencion de la tuberculosis.

DEBIL

Ante una posible resistencia a la isoniacida en el caso indice, se recomienda
el tratamiento de los contactos con rifampicina durante cuatro meses.

FUERTE

En las personas con una prueba de la tuberculina positiva e infeccion por
el VIH se recomienda administrar isoniacida durante un minimo de nueve
meses para la prevencion de la tuberculosis.

DEBIL

En las personas con una prueba de la tuberculina positiva e infecciéon por
el VIH, la combinacion de rifampicina e isoniacida (3 meses) también se
recomienda para la prevencion de la tuberculosis.

DEBIL

En los pacientes con una prueba de la tuberculina positiva e infeccién por
el VIH puede considerarse la combinacion de rifampicina y pirazinamida
(dos meses).

DEBIL

En nifios y adolescentes con una prueba de la tuberculina positiva, se reco-
mienda el tratamiento, a las dosis adecuadas, con alguna de las pautas uti-
lizadas habitualmente en adultos para la prevencién de la tuberculosis.

En los lactantes nacidos de madre con tuberculosis pulmonar y con una
baciloscopia positiva, se sugiere la profilaxis con isoniacida durante seis
meses ademads del uso de mascarilla hasta que la madre deje de ser conta-
giosa o la separacion del recién nacido si se sospecha el desarrollo de resis-
tencia.
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En las mujeres embarazadas, independientemente de la edad gestacional
con tuberculina positiva reciente (menos de dos afios) tras contacto con

v
paciente bacilifero se sugiere administrar isoniacida con suplementos de
vitamina B6.
. Se recomienda no iniciar el tratamiento de la infeccion latente en los con-
DEBIL . .
tactos de los enfermos con tuberculosis multirresistente.
Se debe tomar una actitud activa para valorar y estimular la adherencia
v durante todo el tratamiento. En los casos de tratamiento con pautas inter-

mitentes se deberia adoptar una estrategia de observacién directa de la
toma de medicacién.

Se debe realizar un seguimiento analitico cada dos meses de la funcién
v hepatica en las personas que reciben tratamiento de infeccion tuberculosa
latente, sobre todo con isoniacida.

Se recomienda la profilaxis primaria con isoniacida (300 mg/dia o 5 mg/kg/
dia) durante ocho a doce semanas en nifios con una edad inferior a 5 afios,

DEBIL . . .. . . o
personas con la infecciéon por VIH o con alteracion del sistema inmunitario
que han tenido contacto con pacientes con capacidad contagiosa.

Vacunacion
FUERTE En nuestro entorno, se recomienda no administrar la vacuna BCG de

forma sistematica.

Se sugiere la vacunacion BCG en personal sanitario o en el que, existiendo
v un alto riesgo de transmision de tuberculosis multirresistente las otras
estrategias de control no pueden ser implantadas o han fracasado.

No se debe administrar la vacuna BCG en personas que ya estdn infec-
tadas.

No debe descartarse el diagndstico de tuberculosis en una persona vacuna-
da que presente clinica sugestiva de dicha enfermedad.
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