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una tasa de 28,4 casos por cada 100.000 habitantes.

La necesidad de un Programa de Control de TB (PCT) implica una politica de salu
responda a una estrategia nacional descentralizada y horizontal, donde el Estado :
ma su responsabilidad indelegable como controlador, regulador, dispensador, promn
y rehabilitador de la salud de la poblacién.

El primer objetivo de todo PCT es el diagndstico precoz y un adecuado tratamiento
casos de TB. La isoniacida continta siendo la droga de eleccion, avalada por 50 afi
experiencia. La vacuna conocida como BCG so6lo se administra una tnica dosis al |
0 hasta los seis afios si el nifio no tiene certificado de vacunacion ni cicatriz.
Capitulo 2:La tuberculosis en trabajadores de la salud constituye un grave problema
salud publica. Los factores de los que depende que un individuo se infecte son: la:
centracion de gotas infectantes en el aire, el nimero de recambio del volumen de ai
el ambiente y el tiempo de exposicion. Para implementar un programa para la prevel
y tratamiento de la TB se deben implementar medidas administrativas o de gesti
medidas de control ambiental y medidas de proteccion respiratoria personal. Las m
das administrativas incluyen asignacion de responsabilidades para el control, evall
cién y mantenimiento del programa, evaluacion del riesgo y desarrollo del plan de
trol, identificacion de los pacientes susceptibles de padecer tuberculosis, manejo
paciente hospitalizado, educacion, entrenamiento y asesoramiento sobre tuberculo
los integrantes del equipo de salud.

Las medidas de control ambiental incluyen tecnologias para remover o inactival
Mycobacterium tuberciémsrso ventilacion, control de los flujos de aire y desinfec-
cion mediante filtros o luz ultravioleta., mientras que la proteccién respiratoria perso
con respiradores constituye la Ultima linea de defensa para el personal de salud.
Capitulo 3:El diagnéstico de certeza de tuberculosis implica la identificacién del agent
causal en muestras de secreciones organicas o muestras de tejidos. El método de
cion en la deteccion de TB entre sintomaticos respiratorios es la baciloscopia seriac
esputo por técnica de ZN, que ademas permite evaluar el grado del inéculo inicial
respuesta al tratamiento, cuantificando la baciloscopia desde negativa (-) a positiva
a ++++) con un aumento de 1000x . Se recomienda el cultivo en pacientes en frac:
terapéutico, recaida, inmunocomprometidos o con exposiciéon conocida a paciente
TB resistente a drogas, nifios, formas extrapulmonares y pacientes con radiogral
cuadro clinico compatible con TB y esputos seriados negativos. El método radiome
Bactec 460, un medio marcado con C14, que pnatkieido@or la bacteria, es

aun considerado el método de cultivo rapido de eleccién para pacientes con sospec
TB diseminada 6 formas graves. Se recomienda la realizacion de pruebas de sen:s
dad en pacientes en fracaso terapéutico 6 con historia de tratamiento previo, HIV pc
VOS 0 personas en contacto con casos de TBMR. La PCR puede usarse para el diag
de tuberculosis en muestras respiratorias aceptando que un resultado negativo no
carta tuberculosis activa y que un resultado positivo debe ser confirmado con al me
una segunda muestra y que puede mantenerse positivo por meses después de ha
negativizado la bacteriologia, por lo que no se recomienda el uso de esta técnic:
pacientes con antecedentes de TB tratada.
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La radiografia de torax, la tos con o sin expectoracion, la pérdida de peso y la edad s
variables que se han validado para establecer una probabilidad clinica pretest que
puede identificar hasta el 70% de los casos, en medios de alta prevalencia.

En formas postprimarias tipicas con esputo negativo en pacientes HIV negativos,
atipicas en HIV+, debe considerarse la posibilidad de obtener muestras respiratoria
mediante broncoscopia o iniciar tratamiento empirico.

El estudio histolégico de la biopsia pleural es el método de diagndstico de eleccién en
TB pleural. La determinacion de la actividad de ADA no reemplaza al cultivo ni a I
puncion biopsia pleural, debido a que el método tiene un alto porcentaje de falsos neg:
tivos y positivos. La investigacion de ADA en liquido cefalorraquideo no tiene precisi
aceptable para orientar el diagnostico de TB.

En los nifios con enfermedad pulmonar tres muestras de aspirados gastricos tomade
correctamente en dias sucesivos, permiten idéntifteacelosis el 30 al 75%

y su cuadro clinico difiere del de los adultos.

Capitulo 4:Los farmacos de primera linea que integran el esquema estandar de trata-
miento de la TB son: isoniacida (H), rifampicina (R ), pirazinamida (Z), etambutol (E)
estreptomicina (S).

Son objetivos del tratamiento lograr una rapida conversion bacterioldgica del esputo
evitar la seleccion de mutantes resistentes. El esquema original de tratamiento en adul
tos y nifios esta constituido por la asociacion de los tres farmacos mas eficaces: H, Ry
Se aconseja asociar un cuarto farmaco como el E.

El tratamiento debe ser: precoz, intensivo, combinado, prolongado y supervisado.
Los regimenes farmacoldgicos son bien tolerados, de baja toxicidad y se administran
2 fases: a) Fase intensiva o esterilizante: dos meses de H R Z E en forma diaria qt
incluye 60 tomas y b) Fase de consolidacion :cuatro meses de H R en forma diaria g
corresponde a 120 tomas, 6 en forma intermitente (3 veces por semana).

Cuando la localizacién es meningea, 6sea o renal, el tratamiento debe prolongarse
12 meses.

Los corticoides solo estan indicados en TB en ocasion de pericarditis 0 meningitis.
Se define como «retratamiento» a la administracién de un esquema de farmacos
antituberculosos al paciente que ha recibido previamente medicacién especifica po
mas de un mes. El abandono, la recaiday el fracaso terapéutico son indicaciones abs
lutas de efectuar pruebas de susceptibilidad a los farmacos principales.

Ante un resultado del antibiograma que refleje MR 6 poliresistencia, el esquema debe |
cluir un aminoglucosido y dos 6 tres drogas a las que se haya demostrado sensibilidad.
La duracién del tratamiento debe ser como minimo de 18 meses.

En los casos de pacientes con HIV el tratamiento de la TB es prioritario respecto de
terapia antirretroviral.

Recomendaciones: siempre debe incluir R, no deben emplearse regimenes intermiten
en pacientes con niveles de CD4 inferiores a 200/mL y la duracion del tratamiento del
extenderse a 9 meses.

En el embarazo se recomienda el esquema estandar de tratamiento.

Todos los pacientes deben tener un hepatograma antes de iniciar el tratamiento. E
Pediatri control clinico periédico es importante para monitorear toxicidad, adhesion y
eficacia del tratamiento. Debera ser quincenal en la primera fase y mensual en la se
gunda.

La R constituye la piedra angular del tratamiento antituberculoso debido a sus propie
dades “esterilizantes”.

Un avance significativo en el tratamiento de la TB ha sido el desarrollo de las
fluoroquinolonas de amplio espectro.

Actualmente la cirugia es complementaria del tratamiento médico y esta dirigida al
tratamiento de secuelas y algunas formas de TBMR.

Son criterios de internacién las formas severas de TB, las complicaciones y asociacior
morbosas que de por si indiqguen una internacion, las RAFA severas y motivo
socioecondmicos que impidan el tratamiento ambulatorio inicial.
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La Seccion de Tuberculosis (TB) de la Asociacion
Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR) ha
producido el presente Consenso con el objeto de
recomendar normas de procedimientos y conduc-
tas médicas en la siempre cambiante problemati-
ca de la TB en nuestro pais. Para tal efecto, se
tuvieron en cuenta las asimetrias en la distribu-
cion de recursos materiales y humanos que se pre-
sentan en su dilatada geografia, asi como aspec-
tos culturales y sociales que hacen al abordaje de
esta enfermedad. Se evaluaron las recomendacio-
nes de las guias nacionales e internacionales, tra-
tando de adaptar sus contenidos a las posibilida-
des tanto de centros de atencién primaria como
de aquellos de mayor complejidad.

Para la conformacion de este Consenso se ha
reunido a un grupo de profesionales médicos y
bioquimicos con reconocida experiencia en la ma-
teria, constituyéndose cuatro capitulos bajo estu-
dio: Prevencion, Bioseguridad, Diagnostico y Tra-
tamiento. Cada uno fue coordinado por uno o va-
rios profesionales y conté con participantes de la
AAMR y con el invalorable aporte de otras entida-
des cientificas como la Asociacién Argentina de
Microbiologia y la Red Nacional de Diagndstico de
TB. A aquellos colegas bioquimicos y especialistas
en el campo de la Bacteriologia, como asi también
a cada uno de los profesionales participantes, quie-
re esta Seccién de Tuberculosis expresar su pro-
fundo agradecimiento.

CAPITULO 1: Prevencion

1. Epidemiologia

La Seccion de Tuberculosis (TB) de la Asociacion
Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR) ha
decidido implementar el Consenso de Tuberculo-
sis como un aporte a la tarea emprendida en este
campo por nuestra institucion. Los consensos pre-
tenden unificar criterios referidos a una determi-
nada patologia con la finalidad de establecer nor-
mas y procedimientos que sirvan como guiay ayu-
da para el abordaje de la probleméatica considera-
da, adaptandose en funcion de las realidades re-
gionales y locales de nuestro pais.

La TB constituye en el mundo un grave proble-
ma de Salud Pudblica atn no resuelto, especialmen-
te en los paises pobres. Un tercio de la poblacion
mundial esta infectada con Mycobacterium tuber-
culosis, con una incidencia anual de 8 a 10 millo-

nes de casos, aunque debe considerarse que esa
cifra puede estar sesgada por notificaciones defi-
cientes y, en muchos casos, practicamente nulas.
La prevalencia suma mas de 30 millones de casos
y la letalidad oscila entre 2 a 3 millones por afio.

La TB es una enfermedad marcadora de pobre-
za: el 95% de los casos se registra en paises en vias
de desarrollo y un 98% de las muertes se observa
en esos paises. Por si sola ocasiona el 25% de to-
das las muertes evitables en adultos, especialmente
en el grupo etario de 15 a 50 afios®.

Las condiciones de inequidad existentes, pro-
ducto de una desigual distribucion de la riqueza,
han producido una creciente vulnerabilidad en los
sectores menos favorecidos que han visto relega-
do su derecho a acceder a educacion y salud. La
triada pobreza, ignorancia y enfermedad es el es-
tigma de nuestros tiempos en el orden social, y
nuestro pais no ha escapado a este panorama pre-
ocupante. Con escaso apoyo al recurso humano
existente a pesar de su clara idoneidad, la subu-
tilizacion de su recurso estructural instalado, la
discontinuidad en el suministro de insumos, la
reticencia de su recurso financiero, la irrupcién
del HIV y udltimamente con la sorpresiva apari-
cion de una forma muy agresiva como el XDRTB 3
se conformd la situacion actual * 5.

Algunos datos esenciales de tipo epidemiolégico

En el 2006 el nimero estimado por la OMS de ca-
sos nuevos de tuberculosis fue de 9,2 millones. En-
tre ellos 4,1 millén de casos nuevos baciliferos (44%
del total) y 0,7 millones VIH positivos (8% del to-
tal). La prevalencia estimada suma 14,4 millones
de casos y la tuberculosis multirresistente se eleva
a 0,5 millones de casos. La letalidad en el 2006 se
ha estimado en 1,7 millones. La TB es marcadora
de pobreza considerando que el 95% se halla en los
paises en vias de desarrollo y un escaso 5% en los
desarrollados, debiéndose restar a estos Ultimos los
inmigrantes. Solo el 2% muere en estos paises del
llamado primer mundo y el 98% restante en los
paises pobres primeramente mencionados de los
cuales casi el 70% afecta al grupo etario econémi-
camente productivo (20 a 64 afios). La TB es la res-
ponsable del 25% de todas las muertes evitables en
los adultos, debiéndose consignar que aun en los
paises llamados del primer mundo existen bolsones
de pobreza donde grupos marginados presentan
indices comparables a los de los paises pobre&
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En nuestro pais segun el informe del Instituto
Nacional de Epidemiologia y Enfermedades Res-
piratorias (INER) «Emilio Coni» se notificaron en
el 2006, 11.068 casos de tuberculosis, lo que re-
presento6 una tasa de 28,4 casos por cada 100.000
habitantes.

La notificacién de casos en la Argentina ha dis-
minuido en los Ultimos afos, aunque eso no signi-
fica que la incidencia sea menor, dado que existe
un importante subregistro de la enfermedad y una
desigual distribucion de la patologia en los diver-
sos distritos.

Las condiciones de inequidad existente han pro-
ducido una creciente vulnerabilidad de los secto-
res menos favorecidos que han visto relegados sus
derechos a la educacién y acceso a la salud. La
globalizacion ha generado indices de desempleo
nunca vistos e incapacidades alimentarias, en un
mundo donde las necesidades basicas debieran es-
tar superadas desde hace muchos afo$. La triada
pobreza, ignorancia y enfermedad es el estigma
de nuestros tiempos en el orden social. La Argen-
tina no ha escapado a este panorama preocupan-
te® que se ve agravada con la irrupcién del HIV/
SIDA 'y con la multidrogorresistente (XDRTB) 2.

Se ha demostrado en reiteradas oportunidades
la subnotificacién existente y el progresivo aumen-
to de la TB en nuestro pais *°.

2. La necesidad de un Programa de Control de TB PET)

La implementacion del PCT implica una politica

de salud que responda a una estrategia nacional

descentralizada y horizontal, donde el Estado asu-

ma su responsabilidad indelegable como controla-

dor, regulador, dispensador, promotor y rehabi-

litador de la salud de la poblacion. Esto presupo-

ne la igualdad de acceso y la reduccion al minimo

posible de las inequidades existentes.
El PCT debe estar apoyado en las siguientes

pautas:

a) Una politica de salud que propenda a la inclu-
sion social.

b) Recursos humanos y materiales suficientes.

c¢) Participacién comunitaria a través de la estra-
tegia de Tratamiento Abreviado Estrictamente
Supervisado (TAES), esto es, la deteccion pre-
coz de casos en sintomaticos respiratorios (SR)
y su tratamiento mediante la modalidad de Tra-
tamiento Directamente Observado (TDO), en
especial en aquellos casos pulmonares con baci-
loscopia de esputo positiva.

d) Inclusion de grupos multidisciplinarios que apo-
yen la estrategia de descentralizacion en el diag-
néstico y tratamiento a través de la estrategia
de Atencion Primaria de la Salud (APS).

e) La integracion estrecha con el Programa Na-
cional de Lucha Contra los Retrovirus del Hu-
mano SIDA y Enfermedades de Transmision
Sexual (ETS).

f) El apoyo a la docencia e investigacion tratando
de utilizar los avances tecnolégicos habilitados,
incluida la bioseguridad en todos sus niveles.

g) Contar con un sistema de vigilancia para la
supervision y evaluacion del PCT.

h) Toda otra accion que contribuya a mejorar el
costo/beneficio y la calidad y eficiencia de las
acciones.

2.1. Objetivos y metas de un PCT

2.1.1. Los objetivos globalesde un PCT deben ser:

1. Reducir la mortalidad, morbilidad y la transmi-
sion de la enfermedad.

2. Evitar la aparicion de farmacorresistencia.

2.1.2. Las metas a alcanzar para el control de la

TB deben ser:

1. Se debe por lo menos detectar el 70% de los enfer-
mos de TB con baciloscopia positiva de esputo.

2. Lograr la curacion del 85% de los casos nuevos
detectados de TB pulmonar con baciloscopia po-
sitiva, con lo que se logra una reduccién de la
prevalencia de la enfermedad y se reduce drés-
ticamente la farmacorresistencia adquirida.

2.2. Estructura e indicadores de un PCT

Todo PCT deberia contar con la siguiente estruc-

tura:

1. Una Unidad Central, que elabore las politicas
sanitarias y coordina los sectores involucrados,
ya sean de niveles regionales, provinciales 6
municipales.

2. Un sistema de registro y notificacion que utili-
ce registros normalizados.

3. Un Programa de Capacitacion sobre todos los
aspectos del conjunto de medidas.

4. Una Red Nacional de Bacteriologia en estrecho
contacto con los servicios de APS, que respon-
da a controles periédicos de calidad.

5. Servicios terapéuticos bajo la estrategia de APS
que otorguen prioridad a la estrategia TAES.
Constituyen el nivel local, la avanzada del PCT
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en la comunidad, de cuya integracion a la reali-
dad social y cultural depende el éxito 6 fracaso
del PCTE®.

6. Suministro regular de medicamentos y de ma-
terial de diagndstico.
Los indicadores necesarios para el PCT son:

1. Manual del PCT (refleja el compromiso de las
autoridades).

2. NUumero de zonas administrativas donde se apli-

cara la nueva estrategia de control.

. Tasa de curacion.

. Tasa de deteccion de casos.

5. Tasas de control de la TB (incidencia ta 1 pa-
ciente bacilifero por /100.000 hab.) y de erradi-
cacion (incidenciade TB <1 por 100.000 hab.) 2.

H W

o

Echazarreta A. Propuesta Nacional de un Programa de Tu-

berculosis. Situacion actual. Rev. Torax afio 7 Nro 12 —

2005.

7. OMS — Un Marco Ampliado de DOTS para el Control Efi-
caz de la Tuberculosis — 2002.

8. Il Directrices Brasileiras para Tuberculose — Jornal
Brasileiro de Pneumologia 2004.
OPS/OMS Desarrollo y Fortalecimiento de los Sistemas Lo-
cales de Salud — SILOS — HSD/SILOS — 1990.

10. OMS - Los Objetivos de la Salud para Todos - 2000

11. International Union Against Tuberculosis and Lung
Disease —Tuberculosis Programs 998.

12. Gonzalez Montaner LJ, Montaner PJ. Col. Tuberculosis.

13. John Ashton Howar Seymur — The New Public Healt 1990.

14. OMS - Los objetivos de la Salud para Todos — 2000.

Estudio de contactos y quimioprofilaxis (QP)

2.3. Intervenciones de un PCT segun niveles de PrevencionEstudio de Contactos

La Promocion de la Salud es un proceso de capaci-

tacién de la poblacion para que incremente su con-

trol sobre la salud. La salud no se contempla como

un objetivo en si mismo sino como un recurso para

la vida cotidiana.
Es tradicional dentro de la Salud Publica divi-

dir a la Prevencion en tres categorias 415

a) Primaria : la Prevencion Primaria junto con la
Promocion de la Salud, tienen como objetivo an-
ticiparse a los problemas de la salud y evitar que
éstos ocurran. Estas estrategias solo son posi-
bles cuando se conocen las causas del conflicto.

b) Secundaria : esta etapa presupone atacar el pro-
blema ya establecido, que supone el diagnosti-
co y tratamiento precoz, tratando de limitar el
desarrollo de la enfermedad.

c¢) Terciaria : cuando han fallado los dos recursos
anteriores la prevencion se dirige a favorecer la
rehabilitacion y reducir las incapacidades para
el individuo y la sociedad.

Bibliografia

1. World Health Organization (WHO) Tratamiento de la Tu-
berculosis-Directrices Para los Programas Nacionales-
World Health — 1998.

2. Nahum Minsburgn H, Valle W, Barreda C, et al. El Impac-
to de la Globalizacioén — 2003.

3. Lescano M, Buscaglia A, Conesa E, et al. La Economia Ar-
gentina Hoy — 2001.

4. OMS/OPS Ministerio de Salud y Acc. Social de la Nacion
«Informe de la Evaluacion Conjunta del Programa de Con-
trol de la Tuberculosis en la Republica Argentina». 1998.

5. OPS/OMS Informe en la Reunion del Consejo Confederal
del Control de la TBC 2003.

El primer objetivo de todo Programa de Control
de la Tuberculosis (PCT) es el diagndstico precoz
y un adecuado tratamiento de los casos de TB. El
siguiente objetivo lo constituye el estudio de los
contactos.

Se denominan contactos a todas las personas
expuestas 6 relacionadas con el caso indice. Se los
clasifica como de alto riesgo (contacto diario ma-
yor a 6 hrs.), de mediano riesgo (contacto diario
menor a 6 hrs.) y de bajo riesgo (contactos espora-
dicos). Las personas inmunocomprometidas son
consideradas como de alto riesgo, independiente-
mente de la frecuencia del contacto. En general,
los contactos de alto riesgo suelen ser los convi-
vientes domiciliarios %, y los de mediano riesgo los
contactos laborales o escolares.

Se define como caso indice o_inicial al primer
caso conocido de TB de cada grupo, y por lo tanto
el que da comienzo a la evaluacién de los contac-
tos. Los adultos suelen ser la fuente de infeccion,
dado que los nifios suelen tener formas cerradas.

La fuente de infeccién es el enfermo con TB
pulmonar 0 laringea, que elimina bacilos en sus
secreciones. El mayor riesgo de contagio lo repre-
sentan los pacientes con examen directo de espu-
to positivo. Aquellos con baciloscopia de esputo ne-
gativa pero con crecimiento bacilar en el cultivo
también contagian, aunque en menor medida, por
lo que la baciloscopia negativa no descarta la ne-
cesidad de realizar el estudio de todos los contac-
tos.

El estudio de los contactos a partir de un caso
inicial tiene como objetivos ¢
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— Diagnosticar contactos infectados o enfermos
(en este ultimo item, “casos secundarios”).

— Tratar precozmente a los mismos.

— Reconstruir la cadena de transmision para iden-
tificar cudl fue el caso indice real ¢ auténtico
(verdadera fuente de infeccion).

Por lo tanto, es impostergable el estudio de to-
dos los contactos de alto riesgo de pacientes
baciliferos, y deseable el de los no baciliferos. El
médico responsable debera evaluar cada situacion
en particular y una vez realizado el estudio de foco
en un plazo razonable, informar al PCT el resul-
tado del mismo.

Todo estudio de foco deberia incluir:
1. Registro de todos los contactos a estudiar.
2. Examen clinico exhaustivo.
3. Prueba de sensibilidad tuberculinica.
4. Examen radiolégico de torax.
5. Examen bacterioldgico, si fuera posible.

1. Registro de todos los contactos a estudiar
Se deben listar en una planilla 6 tarjeta de regis-
tro primero todos los contactos de alto riesgo
(convivientes domiciliarios sobre todo), y luego
incluirse a aquellos contactos de mediano riesgo y
esporadicos especialmente susceptibles.

Los requerimientos que deberia cumplir una
planilla de control de contactos incluyen:

1.1. Datos de caso indice: nombre y apellido, for-
ma clinica, radiologia, bacteriologia y pruebas de
sensibilidad si las hubiere.

1.2. Datos de los contactos:nombre y apellido, edad,
vinculo, tipo de contacto (estrecho 1, esporadico 2
U ocasional 3) y riesgo de enfermar (alto:1, inter-
medio: 2, bajo: 3, segun la edad y/o la presencia de
comorbilidades), fecha de pedido y resultados de
radiografia de térax, PPD 2 UT y baciloscopias, si
las hubiere, niumero de cicatrices de BCG y si se
instauré QP, fecha de inicio de ésta y registro del
seguimiento en las tomas al menos por 6 meses.
Resulta importante, en el caso de escolares con
formas baciliferas, notificarlos a Salud Escolar del
area correspondiente, de manera que pueda reali-
zarse la intervencion institucional apropiada.

2. Examen clinico exhaustivo
En especial en nifios, se debe poner especial énfa-
sis en la observacién de cicatrices y/o nédulos de

BCG. Tanto en nifios como adultos, se debe reali-
zar una busqueda de ganglios periféricos, lesio-
nes cutaneas como eritema nodoso, queratocon-
juntivitis y manifestaciones de TB pulmonar en la
radiografia de térax .

3. Prueba de sensibilidad tuberculinica
Es una reaccién de hipersensibilidad retardada
frente a proteinas bacilares, compartimentalizada
en la piel, aplicada segun la técnica de Mantoux,
con medicion a las 48-72 hrs. La lectura debe ha-
cerse con una regla corta y se mide la induracién
transversal, segun el siguiente nivel de corte:

0-4 mm.: prueba negativa.

5-9 mm.: prueba dudosa.

t 10 mm.: prueba positiva

En pacientes que presentan inmunocompromiso
por HIV o no HIV, se fija el valor de corte igual 6
mayor a 5 mm y se los asume como infectados con
menor respuesta linfocitaria *’. Se propone también
el mismo valor para los contactos estrechos de
pacientes baciliferos, con el objeto de priorizar la
deteccion de individuos infectados con respuestas
débiles a la tuberculina que se encuentran en un
grupo de alto riesgo de contagio.

Para todos los demas casos, se mantiene el va-
lor de positividad en t 10 mm.

Las reacciones falsas negativas pueden obser-
varse en estados de inmunidad alterada transito-
ria 6 permanentemente (desnutricion, diabetes,
condicion HIV, TB grave, etc.) y también depen-
den de la potencia del reactivo utilizado y fallas
en la técnica de aplicacion y lectura. Las reaccio-
nes falsas positivas pueden deberse a técnica defi-
ciente y reacciones cruzadas con micobacterias, es-
pecialmente vacunacién BCG. Cabe aclarar que la
positividad de la PPD por aplicacion de Vacuna
BCG rara vez explica respuestas iguales 6 mayo-
resa 10 mm.

3.1. Indicaciones de la prueba tuberculinica &1°
3.1.1. Diagnostico de infeccién TB en contactos.

3.1.2. Estimacion de tasas de prevalencia e inci-
dencia en diferentes comunidades, especialmente
comunidades cerradas: habitantes de carceles, hos-
pitales, escuelas, hogares, neuropsiquiatricos,
geriatricos, comunidades de inmigrantes de regio-

nes con alta prevalencia de TB, etc.
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3.1.3. Deteccion de infeccion TB en personas con
mayor riesgo conocido de enfermar: nifios, en es-
pecial aquellos menores a cinco afios, pacientes con
inmunocompromiso, adictos endovenosos, perso-
nas con secuelas radioldgicas no tratadas, etc.

3.2. Viraje tuberculinico y efecto de reforzamiento

(efecto booster)

Se denomina viraje tuberculinico ¢ a la variacién
mayor de 10 mm. (en contactos de pacientes
baciliferos puede considerarse 5 mm.), en el dia-
metro de dos pruebas tuberculinicas realizadas con
un intervalo entre 2 meses a 2 afos. Refleja infec-
cién reciente y es indicacion en poblaciones sus-
ceptibles de QP.

El efecto reforzador 6 booster es la amplifica-
cion del diametro de la reacciéon en un paciente
previamente infectado, inducida por la repeticion
de la prueba tuberculinica, que se realiza entre la
12 y 32 semana de la primera. La positividad se
produce por la activacion de los linfocitos T de
memoria sin mediar nueva infeccion (a diferencia
del viraje tuberculinico) 2°.

4. Examen radioldgico de térax

La radiografia de torax es, como se ha explicado
en el capitulo de Diagnostico Clinico de TB, la va-
riable méas importante en el pretest clinico de esta
enfermedad. Por lo tanto, debe ser evaluada por
personal con experiencia en la materia que reco-
nozca tanto las presentaciones clasicas como las
atipicas y las formas infantiles.

5. Examen bacteriol6gico

Debe realizarse examen seriado de esputo y debe-
ria ser solicitado en todo Sintomatico Respirato-
rio, es decir a aquellos que presenten tos y expec-
toracion al menos durante dos semanas. Dos
muestras de esputo en dias sucesivos reportan un
80% de los hallazgos, aunque por normativa in-
ternacional se sugieren tres.

Seguimiento de contactos. Quimioprofilaxis
Una vez evaluados todos los contactos de un pa-
ciente con TB pulmonar, tendremos seleccionados
tres grupos de personas:
a) No infectadas.
b) Infectadas.
¢) Enfermas.

Todo paciente con TB (grupo C) debe cumpli-
mentar un tratamiento completo y regular segun

normas, preferentemente bajo la modalidad de
Tratamiento Directamente Observado (TDO/
DOT).

En el grupo A, (salvo el caso de nifios, en con-
tactos estrechos menores de 35 afios o en pacien-
tes HIV como veremos luego)? se sugiere pospo-
ner la QP y repetir la PPD tres meses después de
la inicial para investigar viraje tuberculinico, una
de las indicaciones de QP en nifios y adultos.

En el caso del grupo B, todo infectado con ma-
yor riesgo de enfermar deberia recibir QP, de
acuerdo a lo que se recomienda a continuacion.

Quimioprofilaxis

Segun la OMS un tercio de la poblacion mundial
(2.000 millones de personas), se encuentran infec-
tadas por el bacilo de Kéch, mientras que cada afio
ocurren 8 a 10 millones de casos nuevos de enfer-
medad.

La QP es una intervencion médica destinada a
reducir el riesgo de enfermar por TB en una po-
blacion susceptible, mediante la administracion de
una 6 mas drogas antituberculosas.

Si bien este recurso es eficiente cuando se diri-
ge hacia grupos individualizados por su mayor ries-
go de enfermar, su impacto sobre el control de la
TB es significativamente menor al de otras inter-
venciones, como el mejoramiento de las condicio-
nes de vida de la poblacion, la deteccion precoz de
casos abiertos o la implementacion de la estrate-
gia de TDO. Es en ciertos colectivos (ver luego)
como los convertidores recientes, especialmente los
nifios, los pacientes HIV positivos, las personas
portadoras de lesiones fibréticas no tratadas, los
que tienen silicosis y los menores de 35 afios que
reciben infliximab, es donde se tiene la mayor evi-
dencia cientifica de su utilidad.

Reconocemos dos tipos de QP.

Quimioprofilaxis primaria

Es la administracion de medicamentos especificos

con el objeto de evitar la infeccion por M. tubercu-

losis.

Indicaciones:

1. Pacientes HIV negativos.

2. Personas sanas menores de 35 afios contactos
estrechos de pacientes baciliferos, con especial
énfasis en el control de nifios menores de 15
afios. El corte en dde 35 afios se apoya en la
menor incidencia de hepatitis por agentes
antifimicos en personas jévenes?'’.
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Dado que estos ultimos pacientes son reactores
tuberculinicos negativos, se les debera repetir la
PPD entre las 6 y 8 semanas (con fines practicos a
las 12 semanas), para cerciorarse que ésta no se
haya positivizado, ya que esto indicaria un viraje
tuberculinico, evidenciando una primoinfeccién
ocultay la necesidad de proseguir la QP hasta com-
pletados 6 meses; caso contrario se dara por fina-
lizada la misma, siempre y cuando la fuente se haya
negativizado.

Quimioprofilaxis secundaria ¢ tratamiento

de la infeccion tuberculosa latente

Es la administracion de medicamentos antituber-

culosos con el objeto de evitar el desarrollo de la

enfermedad, a expensas de una infeccion hasta
entonces latente, o la reactivacion de una TB apa-

rentemente «curada» pero no tratada o tratada

inadecuadamente.

La supervision en las tomas en el periodo de
QP no esta normatizada, como si lo esta en los
pacientes con TB.

Los esquemas de QP secundaria deben exten-
derse por un minimo de seis meses, y nueve meses
en pacientes HIV positivos. En los casos de QP
primaria, 3 a 6 meses de acuerdo a lo expresado
mas arriba.

En los casos de resistencia conocida a isoniacida
en el caso indice, se recomienda 4 meses diarios
de rifampicina o dos meses de rifampicina-
pirazinamida.

En casos de multiresistencia no hay consenso
general: si bien pueden utilizarse combinaciones
de por ejemplo dos drogas eficaces, otros recomien-
dan una conducta expectante.

Indicaciones 2225;

1. Contactos domiciliarios de pacientes con TBC
bacilifera menores de 35 afios, priorita-
riamente. En los nifilos, mayor riesgo de enfer-
mar. En mayores de 35 afos, evaluar riesgo/
beneficio.

2. Viraje tuberculinico.

3. Historia de TBC activa con terapéutica inade-
cuada o sin ella (habiendo descartado la enfer-
medad actual).

4. Hallazgos radiologicos de lesiones que sugieren
TB pulmonar del adulto curada, sin tratamien-
to previo.

5. Tratamientos con inmunosupresores y/o corti-
coides a dosis iguales o superiores a 15 mg. de
prednisona diaria por mas de 2 semanas.

6. Pacientes con enfermedades inmunosupresoras,
especialmente HIV.

7. Pacientes con enfermedades que se relacionan
con mayor riesgo de TBC: diabetes inestable,
silicosis, gastrectomia, diversos tipos de car-
cinomas, etc.

Drogas en Q192224

La isoniacida es la droga de eleccion, avalada por
50 afios de experiencia. Disminuye en un 93% el
riesgo de enfermar si se la administra idealmente
durante 9 meses y en un 70% si se la administra
durante 6 meses. Menos de 6 meses no brinda pro-
teccion éptima y por mas de 12 no brinda benefi-
cios adicionales. Por razones operacionales y por
toxicidad hepatica se recomienda su aplicacion a
grupos individualizados, menores de 35 afios y con
mayor riesgo de enfermar.

En pacientes inmunocomprometidos se reco-
mienda 9 meses de isoniacida.

No existen interacciones con drogas antire-
trovirales, ni contraindicacion para su administra-
cion durante el embarazo. Su riesgo de toxicidad
hepatica se incrementa con la edad, siendo 0,3%
en menores de 35 afos, 3% en mayores de 35 afios,
especialmente en alcohdlicos, portadores de
hepatopatias crénicas y en embarazo y post-par-
to. Uno por mil de los pacientes sufren hepatitis
fulminante.

La dosis de administracién diaria es de 5 mg/
kg./dia en adultos y 5-10 mg/kg./dia en nifios, sin
sobrepasar los 300 mg.

Ante casos de resistencia a isoniacida 0 antece-
dentes de reacciones graves a este farmaco, puede
reemplazarse por rifampicina diario, a 10 mg/kg./
dia durante 4 meses.

Vacuna BCG

Participantes: Casuso A. Cerqueiro Maria C., Feola
Miguel, Lenje L.

1. Presentacionesg®28
Se denomina cepa BCG (bacilo biliado de Calmette
y Guerin) a una variedad de subcepas derivadas
del Mycobacterium bovis aislado en Francia en
1902 por Nocard y atenuado en su virulencia por
Calmette y Guerin a través de 230 pasajes en un
medio de cultivo de papa glicerinada biliada.

La vacuna BCG, constituida por esos bacilos vi-
vos atenuados, se presenta en dos formas: liquida
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y seca o liofilizada. Para conservar su caracter
inmunogénico debe contener al menos 108 baci-
los/mg 6 10° Unidad Formadora de Colonias (UFC/
ml.).

1.1. BCG liquido
Se presenta en ampollas de 10 ¢ 20 dosis.

Su principal desventaja consiste en la inestabi-
lidad frente a diversos factores capaces de reducir
la vitalidad y por lo tanto la actividad de la vacu-
na. No debe ser utilizada mas alla de los 15 dias
desde su preparacién, debe ser conservada en
heladera o caja térmica a 4 °C y especialmente,
protegerse de la luz, aun entre vacunaciones, con
un papel o cono de cartulina negra. La luz solar
directa mata al 50% de los bacilos en cinco minu-
tos y al 99% de ellos en 60 minutos.

1.2. BCG liofilizado 282°

Se presenta en forma de cristales duros, solubles
en solucion glucosada, en ampollas de 20, 50 o0 100
dosis. Ofreceventajas respecto a la vacuna liquida
ya que es muy poco influenciada por los factores
antedichos. Una vez reconstituida la ampolla, se
debera utilizar solamente durante la jornada de
trabajo, debiendo desecharse la porciéon no utili-
zada.

2. Técnica de aplicacion

Se procede a la inyeccion en forma intradérmica
de 0,1 ml. en la piel de la regién posteroexterna
del brazo derecho, en la unién del tercio superior
con el tercio medio, ligeramente por debajo y por
detras de la V deltoidea 0. Al ser introducida en
forma paralela a la piel, el bisel debera ser visible
por transparencia. La técnica de aplicacion debe
ser correcta, ya que una dosis insuficiente dismi-
nuye la probabilidad de otorgar proteccién, y una
dosis excesiva aumenta la posibilidad de aparicion
de fendmenos locales indeseables.

3. Evolucion de la lesion vaccinal®

Al cabo de 18 a 25 dias, aparece en el lugar de
vacunaciéon un pequefio ndédulo que se endurece,
aumenta de tamafio y mantiene su base indurada.
La piel que lo recubre es roja y fina, luego se hace
violacea y se forma un pequefio orificio por el que
mana una gota de serosidad, aproximadamente
hacia la 62 semana. Ese escurrimiento de serosi-
dad en general es minimo y en 1 a 3 semanas se
forma una pequefia costra de 4 a 7 mm de diame-

tro, rodeada de una zona roja. Algunas semanas
mas tarde la costra cae, dejando una zona defini-
da que persiste hasta el 6° mes. Al cabo de un afio
la cicatriz vaccinal se torna menos visible, que-
dando una pequefia zona palida.

4. Reacciones indeseabl@%?7.3032.33

Se entiende por complicaciones las manifestacio-
nes debidas exclusivamente al BCG mismo. Entre
un 1 a 2% de los nifios desarrollan complicaciones
a la vacunacién con BCG. Su frecuencia se detalla
en latabla 1.

4.1. Complicaciones locales

4.1.1. Complicaciones en el sitio de aplicacion de la

vacuna.

a) Lentitud en la cicatrizacion: puede tardar alre-
dedor de 4 meses en cicatrizar

b) Tendencia extensiva de la ulceracion: en el 1%
de los casos puede llegar Ulceras de 10 mm o
mas.

c) Infeccién de la lesién local, generando pioder-
mitis.

d) Abscesos locales: son muy raros (1/10.000 va-
cunados) y se producen por defectos de técnica.

e) Reacciones pseudo-eczematosas: son producidas
en general por curaciones locales.

f) Cicatrices queloides: se observan en personas
con tendencia a ese tipo de cicatrizacion.

g) Lupus.
Las complicaciones locales no requieren trata-

miento especifico de TB.

Tabla 1. Inconvenientes y complicaciones de la vacunacion BCG
y su frecuencia, segun Rouillon y Waaler

Complicacion Frecuencia N¢ 100.000
(%) vacunados
Ulceracion prolongada 1 1.000
Ulcera extendida 1.000
Reaccion lupoide 0.1 100
Adenitis inflamatoria 5-10 5.000
Adenitis supurativa 0,1-2 100
Lupus 0,0005 0,5
Osteitis: 0, 0001 0,1
BCG generalizada 0,00001 0,01
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4.1.2. Complicaciones regionales

a) Las adenitis constituyen las complicaciones mas
frecuentes. Se ubican en el territorio ganglionar
correspondiente al punto de inoculacién de la
vacuna.

b) Adenitis inflamatoria simple. Las adenitis sim-
ples son pequefios ganglios que aparecen 3a 5
semanas después de la vacunacion, del tamafio
de una nuez como méaximo, duras, movibles, que
retrotraen en uno a tres meses.

¢) Adenitis supurada. Sobrevienen a continuacion
de las anteriores o bien, bruscamente, entre 2 a
9 meses después de la vacunacion.

4.2. Complicaciones sistémicas

a) Generalizacién de la BCG: una reaccion sis-
témica a la vacuna se observa entre 0.2-2/
1.000.000 vacunados, atribuible a sindromes de
inmunodeficiencia hereditario, congénito 6 ad-
quirido. Requieren tratamiento con cuatro dro-
gas antituberculosas.

b) Reacciones anafilactoides al dextran contenido
en las preparaciones.

c) Osteitis U osteomielitis alejadas del foco de apli-
cacion. Aligual que la reaccion sistémica al BCG,
requieren ser tratados con drogas antituber-
culosas.

Si bien no constituye per se una complicacion
sistémica, la administracion de la vacuna BCG
puede aumentar la sensibilidad cutanea al PPD y
generar reacciones falsamente positivas de ésta,
aunque en general menores a las producidas por
M.tuberculosis.

5. Eficacia de la vacuna: proteccién conferida por la
BC@—29,34—38

La vacuna BCG presenta las siguientes limitacio-
nesy ventajas.

5.1. Limitaciones

a) Su impacto en un Programa de Control de TB
es secundario, ya que no influye sobre el riesgo
anual de infeccion de la enfermedad .

b) No evita la infeccién por M.tuberculosis, no
protege a los ya infectados ni tampoco de la
reinfeccion o la TB del adulto

¢) Su proteccion es pasajera y limitada en el tiempo.

5.2. Ventajas

a) Protege frente a la TB diseminada y las formas
graves que ocurren después de la primoin-
feccion.

b) Ofrece proteccién cruzada contra el Mycobac-
terium leprae y las micobacterias ambientales.

5.3. Proteccion conferida por la vacuna BCG
Cuando se utiliza una vacuna potente y se emplea
una buena técnica, la eficacia de la misma se mide
por la reduccion de la tasa de ataque, es decir, la
disminucion del riesgo de enfermar en los vacu-
nados. Esta proteccién es muy variable, entre el 0
y 80%, dependiendo del estado clinico y nutricional
del nifio, asi como del tipo de vacuna utilizado. El
efecto protector sobre meningitis es del 64% y con-
tra formas diseminadas, 78% *°.

6. Indicaciones de vacunaciéfi

6.1. Vacunacion en nifios sanos

Se considera prioritario vacunar al recién nacido
cuando existen formas miliares y meningitis tuber-
culosa en el grupo de 0 a 4 afos. Si el riesgo anual
de infeccién es del 1% o mas, la vacunacién esobli-
gatoria y cuando es del 0,3 al 0,9% esconveniente

En los paises donde la vacunacion se encuentra
implementada, se requiere por lo menos uno de los
siguientes criterios para discontinuarla 228 30.3,

Menos de 5 casos baciliferos anuales por 100.000
habitantes durante 3 afios seguidos.

a) Riesgo anual de infeccion menor o igual a 0,1%.
b) En menores de 5 afios, menos de 1 caso de me-
ningitis por 10 millones de habitantes durante

un periodo de 5 afios.

La revacunacion ha sido desalentada en la Ulti-
ma década pues no hay evidencia que refuerce la
proteccién®. Por ello, el Comité Nacional de In-
fectologia segun resolucién ministerial N° 195/07
ha discontinuado la vacunacion a los 6 afios. Solo
se administra una Unica dosis al nacer 6 hasta los
seis afios si el nifio no tiene certificado de vacuna-
cion ni cicatriz 4.

6.2. Vacunacion en caso de posibles inmunocom-
prometidos?: 4243

De acuerdo con las Normas Nacionales de vacu-
nacion, no hay pautas especiales para hijos de ma-
dres con seropositividad a HIV, salvo la de no va-
cunarlos si presentan sintomas que despiertan la
sospecha de SIDA.

En casos individuales, sin embargo, se puede
postergar la vacunacion hasta los 6 meses de edad
0 hasta que la prueba seroldgica para la deteccion
de HIV de un resultado negativo, siempre que la












