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« No hay cuestiones agotadas
sino hombres agotados en las cuestiones»

Cajal

El problema de la tuberculosis en
la Argentina

Durante el afio 2001 fueron notificados 11464 ca-
sos nuevos de tuberculosis (TBC) al Programa
Nacional de Control. La tasa correspondiente fue
de 30,6/ 100.000 habitantes. Ochenta y cuatro por
ciento de los casos fueron pulmonares y 50% tu-
vieron examen directo de esputo positivo (1). La
tasa nacional muestra una gran variacion regio-
nal, con cifras superiores al 80/100.000 para las
provincias del norte del pais. La provincia de Bue-
nos Aires es la que registra el mayor nimero ab-
soluto de casos. EI 6 % de los pacientes notifica-
dos tenia coinfecciéon con el HIV. Alrededor del 13%
de los pacientes HIV positivos, ya sea con trata-
miento original o retratamiento, presenté multi-
rresistencia, definida como resistencia a por lo
menos las dos drogas mayores, isoniazida y
rifampicina (1).

Un estudio de cohortes del afio 2000 demostro
una tasa de éxito (suma de pacientes curados con
baciloscopia negativa al final del tratamiento mas
pacientes con tratamiento terminado sin control
bacteriol6gico) del 75% para todo el pais y cerca
de un 10% de abandonos. En el afio 2000, murie-
ron 900 personas con diagnostico de TBC (1).

En los Estados Unidos, la incidencia de tuber-
culosis fue tan baja como 5,6 /100.000 en 2001, a
pesar de la persistencia de la infeccién por el HIV
(2). EI CDC mantiene la politica de eliminacion de
la TBC hacia el afio 2010, definiendo eliminacion
como menos de 1 caso cada 1.000.000 habitantes

3.

Un tercio de la poblacion mundial estd infecta-
do por el bacilo de la TBC y de ese grupo surgiran
los nuevos casos que, a su vez, continuaran la
transmision. EI 80% de los casos mundiales de
TBC estan concentrados en 22 paises llamados «de
alta carga», donde vive el 63% de la poblacion mun-
dial (4). No todos estos paises cuentan con pro-
gramas de control de TBC completamente
implementados y operativos.

Consideraciones acerca de la patogenia

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad que
se transmite por via aérea. Los pacientes con tu-
berculosis pulmonar o laringea eliminan los baci-
los con las gotitas de Pflugge producidas al hablar
o toser. Las particulas pueden permanecer sus-
pendidas en el aire durante muchas horas. Las
unidades infecciosas deben tener 1 a 5 um de diéa-
metro para alcanzar la superficie alveolar. La pro-
babilidad de resultar infectado depende del nu-
mero de ndcleos infecciosos por volumen de aire y
de la duracion de la exposicién de un huésped sus-
ceptible (3).

Cuando se hace el diagnostico el paciente lleva
varios meses infectando a sus contactos. Entre los
contactos inmunocompetentes infectados, un 10%
desarrollara la enfermedad a lo largo de toda su
vida, la mitad en los primeros dos afios de la in-
feccion. Los contactos inmunodeprimidos tienen
un riesgo mucho mayor de desarrollar enferme-
dad luego de ser infectados, que alcanza al 10%
por afio (5).
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Los trabajadores de la salud estan en riesgo de
adquirir infecciones o enfermedades nosocomiales.
Los afectados, a su vez, pueden infectar a sus con-
tactos domiciliarios, a otros trabajadores de la sa-
lud y a los pacientes.

Los pacientes con TBC multirresistente pueden
permanecer infecciosos por periodos prolongados,
lo que aumenta el riesgo de transmision nosocomial
u ocupacional (6). La TBC multirresistente, ade-
mas de generar un riesgo para la vida, aumenta los
costos de la atencién médica (3).

Ocasionalmente ocurren infecciones micobacte-
rianas mixtas, por Mycobacterium tuberculosis y
otras micobacterias en los pacientes inmunosu-
primidos. El desarrollo de la micobacteria ambien-
tal atipica puede enmascarar al de M. tuberculo-
sisy en estos casos la TBC puede pasar desaper-
cibida, lo que aumenta el riesgo de transmision
intrahospitalaria (7).

Antecedentes de brotes hospitalarios

A comienzos de los afios 90 se comenzd a registrar
brotes intrahospitalarios de tuberculosis, particu-
larmente en los hospitales de las grandes ciuda-
des del mundo donde coexistian pacientes con tu-
berculosis y con SIDA (8). Muchos de los casos
involucrados en estos brotes fueron producidos por
cepas multirresistentes de M. tuberculosis y entre
ellos se registro alta mortalidad (7).

En Mayo de 1991 el Departamento de Salud del
Estado de Nueva York alert6 sobre brotes de TBC
nosocomial que involucraron tanto pacientes como
personal en tres hospitales de Nueva York. Las
cepas de M. tuberculosis identificadas frecuente-
mente eran resistentes a muchas de las drogas
antituberculosas (9). El Departamento de Salud
identificé como prioridades el diagndstico y el tra-
tamiento precoces de los pacientes con TBC y el
aislamiento respiratorio de los pacientes infeccio-
so0s (10). En un brote de TBC entre 8 trabajadores
de la salud, se identificé como condicion favorece-
dora de la transmision la demora en el tratamien-
to del personal que convertia su PPD o presenta-
ba sintomas de TBC (11).

En Argentina, se detecté a partir de 1994 un
importante brote de TBC multi-resistente con al-
tas tasas de mortalidad entre pacientes con SIDA
en un centro de referencia de la ciudad de Buenos
Aires. Las cepas aisladas eran resistentes al me-

nos a 5 drogas antituberculosas (12). Otros brotes
de menor magnitud ocurrieron en el conurbano
bonaerense y en Rosario (13-15).

El hospital de la Ciudad de Buenos Aires donde
se registré el mayor de los brotes cuenta con 400
camas y mas de mil empleados. Alli, 20 de los 79
casos de TBC multi-resistente primaria asistidos
en la década de los 90 fueron trabajadores de la
salud (16). El riesgo para el personal de salud es
evidente aun en hospitales generales adonde no
se documento6 transmision hospitalaria hasta el
presente. Asi, por ejemplo, en un hospital de 300
camas del conurbano bonaerense que emplea al-
rededor de 1000 personas se registré un promedio
anual de 3 trabajadores de la salud con TBC entre
1998 y 2000 (17).

Riesgo de transmision nosocomial de TBC

El riesgo de transmision nosocomial es directamen-
te proporcional a la prevalencia de TBC en la co-
munidad y varia segun el tipo de hospital y dentro
del mismo, del area de que se trate. Los hospitales
pueden ser clasificados en: de alto riesgo de trans-
mision (aquellos en los que se ha detectado trans-
mision nosocomial, tienen tasas de conversion de
PPD superiores a las de otros grupos con menor
exposicion), de riesgo intermedio (aquellos en los
gue no se ha detectado transmision persona a per-
sona, asisten o tratan mas de 6 pacientes con TBC
activa por afo, su tasa de conversién de PPD no
difiere de la otros grupos con menor exposicion),
bajo riesgo (tasa de conversidon de PPD igual a la
de otros grupos no expuestos, examinan o tratan
menos de 6 pacientes por afio) y de muy bajo ries-
go (no tratan ni internan pacientes con TBC) (6).
El riesgo es mayor en areas del hospital donde se
atiende a los pacientes antes de hacer el diagnos-
tico, como salas de espera de &reas clinicas, guar-
dia, o lugares donde se realizan procedimientos
inductores de tos (fibrobroncoscopia, toma de es-
puto inducido, tratamiento con pentamidina) (9).

La aparicion de casos entre los trabajadores de
la salud en un hospital puede ser considerada como
«marcadora», o como la punta del iceberg, de una
situacion nosocomial subyacente preocupante, con
condiciones dadas para facilitar la transmision y
exige adoptar medidas de correccion.

En nuestro pais se recomienda que los trabaja-
dores de la salud infectados con HIV, con otra en-
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fermedad inmunosupresora, con tratamientos pro-
longados con inmunosupresores, o diabéticos, no
trabajen en contacto con pacientes TBC o en areas
de riesgo del hospital.

Evidencias de transmision intrahospitalaria

a) Antecedentes epidemioldgicos: Es el caso, por
ejemplo, de un paciente internado repetidas ve-
ces por patologia no relacionada con la tuberculo-
sis a quien en una nueva internacion se diagnos-
tica esta enfermedad y niega contacto familiar o
laboral con enfermos. Si el interrogatorio detecta
gue estuvo internado al mismo tiempo que un
paciente bacilifero, antes de ser diagnosticado, en
la misma sala, puede dar una aproximacion a la
fuente. Este método es apenas orientativo.

b) Identidad de patrones de sensibilidad de los ais-
lamientos: cuando varios casos ocurridos en dis-
tintos momentos, fuera de los casos intrafami-
liares, tienen patrones de sensibilidad idénticos,
y hay nexos epidemioldgicos, puede considerar-
se que existe una evidencia débil de transmisién.

c) Alta tasa de conversidn tuberculinica entre el
personal de salud (PPD negativos que pasan a
PPD positivos con una diferencia de por lo me-
nos 10 mm entre las dos mediciones realizadas
en un lapso menor de 2 afios): es indicativa de
infeccion ocurrida dentro del hospital y permi-
te identificar las areas de mayor riesgo de trans-
mision (17).

d) Identidad de genotipos de los aislamientos de M.
tuberculosis: Es el mejor método para confirmar
la sospecha de transmisidn (fingerprinting del
ADN por RFLP y spoligotyping) (19). Cuando
los aislamientos de dos 0 mas pacientes presen-
tan idéntico fingerprint se asume que esos casos
en “cluster” integran una misma cadena de
transmisién. Si esos casos ademas tienen ante-
cedentes de exposicion hospitalaria se sustenta

la hipdtesis de transmision nosocomial. Dado que
los “clusters” también pueden sefialar errores
en el manejo y procesamiento de la muestra cli-
nica, su presencia obliga a investigar la conexién
epidemioldgica entre los casos (20, 21).

En la figura 1 se observan los fingerprints de
los primeros casos del Hospital Paroissien inves-
tigados por RFLP. Estos son resultados prelimi-
nares de un proyecto de investigacién de transmi-
sion hospitalaria iniciado a mediados de 2002.
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Fig 1: RFLP seguin 1IS6110 de aislamientos de Mycobacterium tu-
berculosis de pacientes del Hospital Paroissien, 2002 (Gentileza
Dra. V. Ritacco). R: Cepa de referencia internacional Mt14323. Los
nameros a la izquierda representan el tamafio de los fragmentos
estimados en miles de pares de bases. En el ejemplo de 11 cepas
gue se muestra no hay identidad genémica entre las cepas, no hay
clusters.

En la figura 2 se resume la secuencia de inves-
tigacion.

Medidas de prevencién de la transmision

Surge asi la necesidad de implementar medidas
que disminuyan la posibilidad de transmitir tu-
berculosis dentro las instituciones de salud, en lo
posible sencillas y de bajo costo (22). Todas las
medidas a aplicar tienen por objeto en ultima ins-
tancia:
Identificar y tratar precozmente los casos
con TBC activa
Aislar a los pacientes baciliferos interna-
dos . Los casos internados con alta sospecha de
TBC abierta también deben permanecer en ais-
lamiento hasta tanto se confirme o descarte el
diagnostico.
Algunas de estas medidas son de orden admi-
nistrativo:

1. Designar a una persona, 0 a un grupo de perso-
nas como responsables del programa de control
de tuberculosis dentro del hospital, con autori-
dad para implementar las politicas que se con-
sideren apropiadas.

2. Disefnar e implementar protocolos escritos para
el manejo inicial de los casos sospechosos. Las
normas a aplicar deben ser convenientemente
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Figura 2: Flujograma para determinar el posible origen nosocomial de la infeccién.

difundidas. Asimismo, debe contarse con
algoritmos expuestos en lugares clave como
salas de guardia, consultorios externos, areas
clinicas de internacién que ayuden a la toma de
decision y al manejo adecuado de los casos sos-
pechosos o confirmados.

. Implementar practicas de trabajo que sigan es-
tas normas (gj. usar proteccion respiratoria cuan-
do corresponda, cerrar puertas de habitaciones
de aislamiento, etc.), proveer formularios y po-
tes para recoleccion de esputo en sala de guar-
dia, consultorios externos, areas de internacion,
realizar examen de los convivientes u otros con-
tactos de alto riesgo de los casos nuevos.

. Realizar prueba tuberculinica con PPD 2UT al
ingreso a los trabajadores de la salud y, en el
caso de que sea negativa, repetir periddicamen-
te la prueba a fin de registrar conversiones que
detecten infeccion reciente y que eventualmen-
te conduzcan al diagndstico precoz de TBC ac-
tiva. Se recomienda controlar mediante prueba
tuberculinica cada 6 meses al personal que tra-
baja en areas de alto riesgo que resulte negati-
vo y cada 12 meses al resto. Es posible detectar

reacciones extinguidas por el paso del tiempo
provocando el llamado efecto “booster”. Para
ello se repite la prueba tuberculinica a los no
reactores luego de 1 a 3 semanas y se toma como
definitivo este ultimo resultado. Esto evita que
un falso negativo se interprete como conversién
en el siguiente control. En la figura 3 se propo-
ne una secuencia para el control del personal
asintomatico mediante prueba tuberculinica.

. Educar al equipo de salud acerca de la tubercu-

losis: esto exige realizar reuniones con personal
estratégico (médicos, enfermeras, trabajadores
sociales, admistrativos y autoridades del hospi-
tal) para disefiar un programa anual de entre-
namiento. Se debe ofrecer refuerzo periddico de
los conocimientos adquiridos. Se redactard un
plan adecuado para cada ocupacién (enfermeras,
médicos de planta, residentes, trabajadores so-
ciales y administrativos). Las sesiones educati-
vas deben ser participativas, centradas en los
problemas, con abundante ejemplificacion.

Se podran usar diferentes estrategias tales como

conferencias, rol-playing, seguimiento del perso-
nal ya entrenado, discusion de casos y otras.
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Figura 3: Algoritmo para el control mediante prueba tuberculinica del personal de salud asintomatico.

Los siguientes tdpicos serdn parte de las discu-
siones: transmision, patogénesis, diagnostico, di-
ferencias entre infeccion TBC (TBC latente para
laliteratura anglosajona) y TBC activa, fundamen-
tos de la aplicacion de PPD al personal, signos y
sintomas de tuberculosis, reinfeccion, indicadores
epidemioldgicos en la comunidad y en el medio
hospitalario de que se trate, medidas de control
de la infeccidn, normatizaciones escritas,
confidencialidad (6).

Estas medidas administrativas son las que al-
canzan al mayor namero de personas y se dirigen
adisminuir el riesgo de exposicion a personas con
tuberculosis infecciosa (pulmonar o laringea).

Otras medidas tienden a disminuir la concen-
tracion de particulas infecciosas, son de indole
ambiental. Las mas importantes son:

1. Aislamiento respiratorio. Para los paises u
hospitales de bajos recursos se sugiere incre-
mentar progresivamente las medidas de aisla-
miento respiratorio de acuerdo con las guias

aceptadas. La politica general en nuestros hos-
pitales es no internar a los pacientes con TBC.
Pero, en el caso de ser necesaria la internacion,
todo paciente con sospecha de TBC debe ser
ubicado, como minimo, en una habitacion indi-
vidual con puertas cerradas, claramente iden-
tificada y con buena ventilacion. Si no se dispo-
ne de ventanas amplias se puede utilizar
extractores de aire ubicados en la pared opues-
ta a cualquier entrada de aire y cerca del techo
(23). El criterio para admitir a los pacientes en
habitaciones individuales se basara en catego-
rias previamente publicadas (24-26) para
optimizar el uso de las limitadas camas dispo-
nibles. Similares medidas se aplicaran en areas
designadas de la sala de Guardia (27). La circu-
lacién de personas se restringird al minimo
indispensable.Se debera discutir con la admi-
nistracion del Hospital la factibilidad de crear
cuartos de aislamiento respiratorio en Inter-
nacion de Clinica Médica, en Guardia y en
Endoscopia apropiadamente equipados segun
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las guias establecidas que incluyen presion ne-

gativa, 6 recambios de aire por hora vy filtros

HEPA (high efficiency particulate air filter) (6).
2. Filtracion del aire. En los lugares donde se

asiste a pacientes con tuberculosis seria tam-

bién deseable la utilizacion de filtros HEPA. Es-
tos equipos, que filtran el aire con una eficien-
ciadel 99.97% reteniendo particulas de diame-
tro mayor o igual a 0,3 y, pueden estar en los
conductos de descarga, el techo, las paredes o
en dispositivos portatiles. Su potencia debe es-
tar en relacién con el volumen de la habitacién
en que se instalan. Si no fuera posible su utili-
zacion, se recomienda la ventilacion del area
logrando de la mejor forma posible que la co-
rriente de aire se dirija al exterior y que el per-
sonal quede ubicado al margen de la misma.Si

No se cuenta con un area segura, se recomienda

tomar las muestras de esputo en un lugar re-

servado al aire libre.

3. Irradiacion ultravioleta. El sol es una fuen-
te natural de rayos ultravioletas. La luz
ultravioleta es germicida y habitualmente se uti-
liza en combinacion con el filtrado de aire. La
luz debe estar dirigida hacia el techo de la habi-
tacién a fin de evitar las complicaciones oculares
y dermatoldgicas asociadas con esta radiacion.

4. Protecciéon personal. Cuando es necesario
entrar a las habitaciones de aislamiento o &reas
donde se realizan procedimientos inductores de
tos, deben aplicarse medidas de proteccion per-
sonal. La principal es el uso de barbijos que pue-
den ser de tipo quirudrgico, sélo aceptable para
los pacientes, o de tipo N95, exigible para per-
sonas expuestas (personal de la salud y visitan-
tes). Los ultimos son llamados respiradores y
sus poros filtran particulas de hasta 0,3 p con
una eficiencia del 95% (28). Se debera ofrecer
barbijos quirdrgicos a personas que presenten
tos productiva en salas de espera u otras areas
muy concurridas del Hospital y exigir su uso a
los pacientes baciliferos que deben realizar es-
tudios o consultas fuera de las habitaciones de
aislamiento.

En sintesis, la prevencion de la tuberculosis
nosocomial descansa en el reconocimiento precoz
de los casos para su aislamiento y tratamiento. Las
medidas dptimas para minimizar la transmision
de la TBC incluyen acciones coordinadas de tres
ordenes: administrativas, de ingenieria y de pro-
teccion personal, como se recomienda en las guias

publicadas (revisadas en el 2002 sin cambios) por
el CDC (6). A nivel nacional, deben implementarse
las recomendaciones del Programa de Control de
TBC (23).

En nuestros hospitales publicos que asisten a
gran cantidad de pacientes con recursos siempre
insuficientes, por lo menos se deberia aumentar
la conciencia del riesgo y el conocimiento de medi-
das simples y de muy bajo costo para mejorar la
seguridad (vacunacion BCG a menores expuestos,
ventilacion, desinfeccion y limpieza de areas, pro-
teccion del personal de salud) (23). Indirectamen-
te, todas estas medidas también contribuirdn a
controlar la diseminacion hospitalaria de otros
patégenos transmitidos por via aerdgena.
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