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Dentro del control y prevencion de la tuberculosis el
estudio de contactos es una de las actividades mas re-
levantes. Con el objetivo de detener la propagacion de
la enfermedad mediante la identificacion, localizacién
y estudio de las personas que han estado en contacto
con un caso de tuberculosis, se realizan una serie de
actuaciones dirigidas a evitar tanto la infecciéon como el
desarrollo de la enfermedad.

El presente documento actualiza el correspondiente ca-
pitulo del Programa de Prevencién y Control de la tuber-
culosis de Castilla y Ledn mediante la revision de la in-
formacion disponible hasta el momento y la secuencia
de actuaciones. Asimismo, los profesionales implicados
en la prevencién y control de la tuberculosis dispon-
dréan de un instrumento que permita unificar criterios
de actuacion y mejorar las actividades y el resultado de
los estudios de contactos en los casos de enfermedad
tuberculosa.

1.- DEFINICION

El estudio de contactos es la actividad que se realiza
ante un diagnoéstico de tuberculosis (TB) para identifi-
car a las personas que han estado expuestas a un caso
de tuberculosis activa, valorar el riesgo de infeccién o
desarrollo de la enfermedad, realizar el manejo clinico
adecuado y localizar la fuente de infeccién.

2.- OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio de contactos es contro-
lar y detener la propagacion de la infeccién o la enfer-
medad tuberculosa entre la poblacion.

Los objetivos especificos del estudio de contactos son:

- Identificar a las personas infectadas o enfermas
entre los contactos expuestos a un caso de enfer-
medad tuberculosa.

- Proporcionar tratamiento adecuado a las personas
infectadas o enfermas resultantes del estudio de
contactos.

- Identificar e interrumpir las posibles cadenas de
transmision de la enfermedad.

- ldentificar al verdadero caso indice (sobre todo en
menores de 15 afos).

3.- CUANDO REALIZAR EL ESTUDIO DE
CONTACTOS

La identificacion de los contactos es basica para la rea-
lizacién del estudio. Por ello, la investigacién debe ini-

ciarse lo antes posible, los contactos estrechos del caso
deben ser examinados en la semana siguiente al diag-
néstico del caso (no deberia demorarse mas de 15 dias,
que corresponden al periodo de incubacién minimo y
por tanto al inicio tedrico de la capacidad de contagio).
El estudio de contactos se realizara en:
e Todos los casos con TB pulmonar, laringea o pleural.
e | 0s casos de TB extrapulmonar se hara una valora-
cién individual. En todo caso, se realizara la inves-
tigacién para determinar el posible caso indice en
menores de 15 afios.

4.- SELECCION DE CONTACTOS

Para realizar el censo de contactos es necesaria una
correcta seleccion de los mismos. Para ello, se debera
tener en cuenta las siguientes circunstancias:

4.1.- Frecuencia o grado de exposicion

Se empleara el método de los circulos concéntricos que
establece tres grupos de contactos segln el grado de
exposicion.

a) Contactos intimos (de alta prioridad), son los con-
tactos frecuentes y prolongados con 6 o mas horas de
contacto diario, como:

e Convivientes en el mismo domicilio del caso.

¢ Parejas sexuales habituales.

e Contactos estrechos continuados en el tiempo y
durante 6 0 més horas diarias, al menos 2 dias se-
guidos o 3 alternos, en el trabajo, colegio, tiempo
libre o cualquier otra circunstancia.

b) Contactos frecuentes (de mediana prioridad), son los
contactos que mantienen una relacion habitual con el
caso de menos de 6 horas al dia durante varios dias (al
menos 2 dias seguidos) como:

e Compafieros de trabajo o colegio del caso.

e Amigos o parientes.

c¢) Contactos esporadicos o casuales (de baja prioridad),
son los contactos no diarios, puntuales o esporadicos, de
corta duracion.

Cuando en el primer nivel se detecte algliin caso de TB
o bien un nimero elevado de infectados o de conversio-
nes a la tuberculina se pasara a estudiar los contactos
del nivel siguiente y asi sucesivamente.

A esta clasificaciéon de contactos, segln el grado de ex-
posicién, hay que asociar las otras circunstancias.



4.2.- Caracteristicas del caso indice

En los casos de TB pulmonar, laringea o pleural la prio-
rizacion del estudio de contactos, en funcién de los re-
cursos disponibles, se establecera de acuerdo con los
resultados de la baciloscopia y el cultivo de esputo del
caso indice.

Resultados de laboratorio Prioridad

Microscopia de esputo positiva
. . Alta
Cultivo de esputo positivo

Microscopia de esputo positiva

Cultivo de esputo pendiente Alta

Alta pero menor
que con microscopia
positiva

Alta si hay TB
clinica pero menor que
con microscopia positiva*

Microscopia de esputo negativa
Cultivo de esputo positivo

Microscopia de esputo negativo
Cultivo de esputo pendiente

Microscopia de esputo negativa

Cultivo de esputo negativo Baja, si hay TB clinica

Modificado de CDC Contact Investigations for Tuberculosis. Self-Stu-

dy Modules on Tuberculosis.

* El estudio se realizara si existe una fuerte sospecha clinica. Si el
resultado del cultivo es negativo y se descarta la TB, el estudio se
suspendera.

4.3.- Susceptibilidad de las personas expuestas

Presentan una mayor susceptibilidad de ser infecta-
das:

e Menores de 20 afios.
e Personas que presentan:

o Diabetes.

o Silicosis.

o Sarcoidosis pulmonar.

o Alteraciones fibroticas de térax.

o Terapias inmunosupresoras.

o Insuficiencia renal crénica.

o EPOC.

o Neoplasias (sobre todo de cabeza y cuello).

o Malnutricién.

o Gastrectomia, bypass yeyunoileal.

o Alcoholismo.

o Adiccién a drogas por via parenteral.

o Infeccién por VIH/SIDA que es actualmente
el principal factor de riesgo conocido para el
desarrollo de enfermedad tuberculosa entre los
infectados.

Una vez identificados los contactos, se procedera a su
estudio. Se realizara una anamnesis cuidadosa, ponien-
do particular énfasis en la presencia de sintomas de TB,
antecedentes de enfermedad tuberculosa, tratamientoy
reacciones adversas, vacunacion BCG, existencia o no
de un test tuberculinico previo, antecedentes de qui-
mioprofilaxis secundaria y su cumplimiento y presencia
de factores de riesgo para el contagio.

5.- ESTUDIO DE CONTACTOS EN AMmBITOS
ESPECIFICOS

5.1.- Casos infantiles y ambito escolar

Ante el diagndéstico en un nifio de enfermedad tubercu-
losa, independientemente de su forma clinica, y con el
objetivo de localizar el caso indice se realizara el estu-
dio de contactos de la siguiente manera:
e Si el caso es un nifio no escolarizado se estudiara a
los familiares directos y a los cuidadores.
e Si el caso es un nifio o adolescente escolarizado se
estudiara a los convivientes y compafieros de aula
y a los amigos intimos y profesores.
Si la fuente de infeccion es desconocida se ampliara
la investigacion para encontrar el caso inicial.
Si el caso es un profesor con baciloscopia negativa se
estudiara a los alumnos de su curso principal y si la ba-
ciloscopia es positiva se estudiara a todos sus alumnos
y al resto de los profesores.

5.2.- Instituciones cerradas

e En residencias de la tercera edad se recomienda
en los residentes una cuidadosa evaluacién de los
sintomas y de la radiografia de térax ya que en
las personas mayores la prueba de la tuberculina
(PT) y el tratamiento de la infeccién tuberculosa
latente no resultan tan Gtiles como en la poblacion
general.

e En otras instituciones cerradas y en el ambito la-
boral se estudiara a los contactos segtin el método
de los circulos concéntricos.

6.- CAPTACION DE LOS CONTACTOS Y RES-
PONSABILIDAD DEL ESTUDIO DE CON-
TACTOS

La organizacion del estudio de contactos y la definicion
clara de quién debe hacer cada actividad es basica para
conseguir un estudio rapido y exhaustivo.



La notificacién de un caso de TB por los profesionales
sanitarios puede tener diferentes procedencias: aten-
cién primaria, atencién especializada, atencién sanita-
ria privada, servicios de salud laboral o instituciones
cerradas (geriatricos o céarceles, entre otros).

6.1.- Notificacion desde Atencién Primaria (AP)

El médico de AP que notifica un caso de TB, o que es in-
formado del mismo por la Seccién de Epidemiologia, sera
el encargado, bajo la coordinacién de la Seccién de Epide-
miologia, de recabar el censo de contactos del enfermo.
La localizacién de los contactos censados, para el estu-
dio, se acordara con el médico del caso o con el Coordi-
nador del Centro de Salud correspondiente.

El estudio de los contactos seréa realizado por el médico
de AP que corresponda a cada contacto. El médico de
AP remitira a la Seccién de Epidemiologia los resulta-
dos del estudio y la valoracién del mismo.

La Seccion de Epidemiologia realizara de forma activa,
el seguimiento de los contactos a través de las pertinen-
tes comunicaciones con los médicos de AP.

6.2.- Notificacion desde Atenciéon Especializada
(AE)

Cuando la notificaciéon procede del ambito hospitalario

se actuara de la siguiente forma:

e Si el Servicio de Medicina Preventiva (SMP) u otro

servicio hospitalario notifica el caso y se respon-
sabiliza del censo y del estudio de contactos, éste
comunicara los resultados de la investigacion y el
seguimiento de los contactos a la Seccién de Epi-
demiologia, que debera constatar que se realizan
estos procesos y, en su caso, reclamarlos.
Si el SMP u otro servicio hospitalario notifica el caso
y no se responsabiliza del censo y estudio de contac-
tos, la Seccion de Epidemiologia contactara con el
médico de AP del caso para que realice el censo de
contactos. El resto de las actividades se realizaran
igual que cuando el caso es notificado desde AP.

6.3.- Notificacion por un profesional sanitario de
ambito privado

En este caso la Seccién de Epidemiologia comunicara al
médico notificante que debe realizar el censo y, si fuera
posible, el estudio de los contactos y remitir a la Seccién
de Epidemiologia el censo y los resultados del estudio.

Cuando la Seccién de Epidemiologia no reciba la infor-
macién de los contactos debera conseguirla mediante

blUsqueda activa para realizar y concluir el seguimiento
de los contactos.

6.4.- Notificacion desde el ambito laboral

Cuando el caso ocurra en un ambito laboral los técnicos
de la Seccién de Epidemiologia junto con los técnicos de
la Unidad de Salud Laboral de los Servicios Territoriales
de Sanidad, contactaran con el responsable sanitario de
Medicina del Trabajo del Servicio de Prevencion de Ries-
gos Laborales propio 0 ajeno de la empresa.

El Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales colabora-
ra en el estudio de contactos con la Seccién de Epidemio-
logia, de acuerdo con el articulo 38 del R.D. 39/1997, de
17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevenciéon. Cuando sea necesario las mu-
tuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesiona-
les desarrollaran las funciones correspondientes.

La Seccién de Epidemiologia recabara la informacién y
realizara, de forma activa, el seguimiento de los contactos
a través de las pertinentes comunicaciones con el Servi-
cio de Prevencion de Riesgos Laborales de la empresa.

6.5.- Notificacion desde una institucion cerrada

e En las instituciones cerradas, el estudio de contac-
tos se realizara en los residentes y en los trabaja-
dores de la institucion.

e Si existe Servicio Médico, éste sera el encargado
de realizar el estudio de contactos y de notificar los
resultados a la Seccién de Epidemiologia.

e Si no existe Servicio Médico propio, el estudio sera
realizado por la Seccién de Epidemiologia en cola-
boracion con los profesionales de AP y el director
de la institucion.

7.- PRUEBAS DE DETECCION DE LA INFEC-
CION TUBERCULOSA

7.1.- Tuberculina

7.1.1- Prueba de la Tuberculina

La prueba de la tuberculina (PT) es una intradermorre-
accion (reaccion local de hipersensibilidad retardada por
estimulacion de linfocitos T sensibilizados) para detectar
infeccién tuberculosa. La prueba no distingue entre infec-
cion y enfermedad, no tiene contraindicacién y no produ-
ce inmunodepresién. La PT generalmente no se positiviza
en menores de 6 meses ni antes de la tercera semana
tras una primoinfeccién. Cuando se repite la prueba no se



negativiza, ni siquiera tras un régimen de quimioprofilaxis
o tratamiento, salvo en situaciones de anergia (anexo 1).
El antigeno empleado para la prueba de la tuberculina
es el antigeno proteico tuberculinico (PPD-RT23) con
Tween 80 como antiadsorbente, a dosis de 2 unidades
de tuberculina (2UT) contenido en 0,1 mililitros, tanto
en adultos como en nifios. EI PPD contiene proteinas
que son comunes a Mycobacterium tuberculosis, al ba-
cilo Mycobacterium bovis de la vacuna BCG y a otras
micobacterias ambientales, lo que resta especificidad a
la PT. EI PPD debe conservarse a 4°C y preservarse de
la luz y no se recomienda su uso después de las 24 ho-
ras de la primera extraccion. No existe contraindicacion
para su administracion durante el embarazo.

7.1.2.- Técnica de Mantoux

Es la técnica de administracion de la tuberculina. Se
debe realizar con una jeringa desechable tipo insulina,
con aguja de acero de calibre 27 con el bisel corto. Se
realiza una inyeccion intradérmica en la cara anterior o
ventral del antebrazo, en la unién del tercio superior y
medio en una zona de piel sin lesiones y, si es posible,
lejos de venas superficiales y de tatuajes. Con el bisel
hacia arriba, inyectando de abajo hacia arriba 2 UT de
PPD RT-23 (0,1 mililitros), se debe producir un peque-
fio habén de unos 6-10 mm de diametro (el habén no
debe frotarse ni exponerse al sol intenso. Desaparece
por si solo a las pocas horas). La prueba debe ser reali-
zada por una persona con experiencia.

7.1.3.- Lectura de la PT

La lectura de la PT se realiza a través de la medicion,
en milimetros exclusivamente, del diametro transversal
de la induracién o papula (no del eritema) entre las 48 y
72 horas de la intradermorreaccién. Para ello, se puede
utilizar una regla transparente.

Si la lectura se demora méas de 96 horas los resultados
negativos no son validos. En estos casos se debe repe-
tir la PT en el plazo de una semana como maximo. Si
se retrasa la repeticién de la PT mas de dos semanas
(periodo de incubacién minimo), el resultado positivo
podria significar una conversién reciente , por lo que no
podra considerase positiva la prueba inicial no leida. En
todo caso, debe descartarse de antemano la posibilidad
del efecto booster. Para evitar demoras en la lectura, la
prueba de PT, ésta se debe programar de manera que el
dia de la lectura no sea un dia sin actividad laboral.

El resultado deberd anotarse siempre en milimetros
(mm), no como positivo 0 negativo, salvo que aparezca
una induracién con necrosis o vesiculas, en cuyo caso
se anotara como positivo. Se debe anotar también la
fecha de lectura.

Si existen antecedentes de vacunacién con BCG la ve-
rificacion de ésta se realizard desnudando el brazo del
paciente y visualizando la tipica cicatriz, que no debe
confundirse con la de la viruela, o comprobando los an-
tecedentes recogidos en la cartilla de vacunacion. Es
importante averiguar el momento de administracién de
la BCG, ya que si la vacunacion se realizé de recién na-
cido la reaccion tuberculinica debida a la BCG se pierde
en torno a los 10 afios de edad en la mayoria de los in-
dividuos. Por el contrario, si se vacuné en edad escolar
(a los 5-6 afios), la reaccién puede durar toda la vida
aunque se atenta con el tiempo.

7.1.4.- Interpretacion de la PT

En el marco de un estudio de contactos se consideraran
positivas las induraciones > 5mm (independientemente
de que la persona esté o no vacunada con BCG) en con-
tactos intimos de pacientes baciliferos, personas con le-
siones radiolégicas sugestivas de TB antigua no tratada
y en menores de 20 afios

La vacunacién con BCG complica la interpretacion de
la PT porque puede producir falsos positivos, especial-
mente si se administré después del primer afio de vida.
En Espafia hay muchas personas que estan vacunadas
con BCG en las que se puede considerar positiva una
PT >15 mm, excepto si se encuentran en alguna de las
situaciones de riesgo expuestas anteriormente.

Es importante recordar que:

e Se considerard positiva cualquier induracién en
personas inmunodeprimidas o VIH+.

e Una PT con necrosis o vesiculas siempre indica un
resultado positivo.

e Ante una PT negativa y un contacto reciente de
alto riesgo se debe repetir la PT a las 8-12 sema-
nas para cubrir el periodo de ventana.

e Se considera que cuanto mayor sea la induracién
(entre 5y 15 mm) y mas tiempo haya pasado des-
de la vacunacién con BCG, mas probable es que
se trate de una infeccién tuberculosa y no de una
reaccién vacunal.

7.1.5.- Efecto booster

Hay personas que han estado en contacto con la mi-
cobacteria tuberculosa o vacunal hace varios afios y su



respuesta a la tuberculina puede estar atenuada o au-
sente, debido a una respuesta inmune debilitada con
el paso de los afios. Sin embargo, la repeticién del es-
timulo con una nueva PT puede producir una respuesta
positiva. Esta respuesta frente a la segunda PT se llama
efecto booster (efecto “empuje”). Se produce en perso-
nas mayores de 55 afios y en vacunados con BCG, pero
también puede darse en personas de cualquier edad
que hayan estado en contacto con el Mycobacterium
tuberculosis hace afios (este hecho es especialmente
importante en trabajadores de instituciones cerradas).

En estos casos, siempre y cuando se plantee una accion
ulterior, si el primer resultado de la PT fue negativo,
para reforzar la respuesta inmune, se aconseja repetir
la PT a los 7-10 dias (no mas tarde para no confundir-
lo con una conversién por infeccién reciente), tomando
como definitivo el resultado de la segunda PT. Con esta
practica se valida el resultado de una primera prueba
negativa (si la segunda PT sale también negativa) o se

invalida dicho resultado (si la segunda PT sale positiva),
evitandose futuros falsos diagnésticos de conversién
cuando se repita la PT. En los sucesivos examenes, si
proceden, Unicamente se realizara una sola PT.

Es importante recordar, que tras la primoinfeccién han
de transcurrir entre 2 y 12 semanas para que los lin-
focitos T sensibilizados pasen al torrente sanguineo y
puedan reaccionar con la tuberculina en la dermis. Por
ello, ante una PT negativa, realizada precozmente, y un
alto riesgo de infeccion adquirida, se debe repetir la
prueba a las 8-12 semanas del contacto de riesgo para
garantizar la ausencia de infeccion.

7.1.6. — Falsos positivos y falsos negativos

Las circunstancias que pueden dar lugar a falsos posi-
tivos o falsos negativos en la interpretacion de la PT se
recogen en el cuadro siguiente.

Circunstancias que dan lugar a falsos positivos y falsos negativos en la interpretacion de la PT.

Falsos positivos Falsos negativos

El periodo ventana, desde la exposicién a la positivizacion, con
Antecedente de vacunacién un rango de 2 a 12 semanas. Se repetird la PT a las 8-12
con BCG. semanas del contacto de riesgo para descartar o confirmar el
resultado negativo.

Vacunacién con microorganismos vivos atenuados: Triple virica,
Fiebre amarilla, Fiebre tifoidea oral, Polio oral y Varicela en las
6 semanas previas (estas vacunas producen anergia durante
4-6 semanas).

Micobacterias atipicas,
no tuberculosas.

Infeccion local secundaria o

Estados de inmunosupresion que causan anergia (anexo 1).
hematoma local.

o » Menores de 6 meses y mayores de 55 afios.
Errores de administracién

y/o de lectura.

Técnica de Mantoux incorrecta o error en la lectura.

Antigeno PPD caducado o desnaturalizado.

Frotamiento del habon antes de la lectura.




7.1.7.- ARBOL DE DECISIONES

Arbol de decisiones segtin resultado de la Prueba de Tuberculina en un estudio de contactos.

PT negativa

+ Contacto intimo < 20
afios de un caso bacilifero

« Inmunodeprimido

. Microepidemias?

PT positiva

|

4<Estudio radiolégico >
\

A v

+ < 35 afios

Sl NO - Conversor reciente?

+  Microepidemias

- Sihay factores de
riesgo®

(Baciloscopia o cultivo >

CQuim ioprofilaxis la)

l v Sl

@epetir PT a los 2-3 meses>

NO v

Negativo

Positivo

. v

Negativa

TIT
Positiva

NO TIT.
Vigilar la
aparicion de

Tratamiento de
la enfermedad
tuberculosa

Continuar el

sintomas estudio

1 Microepidemia — aparicién de dos o mas casos de TB, entre los contactos de un mismo caso indice en un periodo de un afio desde el diagnéstico

del caso indie

2 Conversor reciente — persona con PT negativa que positiviza en menos de 2 afios

3 Ver punto 4.3
4 TIT - tratamiento de la infeccién tuberculosa

7.2.- Prueba de deteccion del Interferon Gamma
(IGRA)

En los Gltimos afios se han desarrollado diferentes téc-
nicas de laboratorio para el diagnéstico de la infeccién
tuberculosa. La prueba IGRA es un test sanguineo que
se basa en la deteccién del interferén gamma (IFN-g.),
liberado como respuesta a la estimulacién in vitro de las
células T (CD4), sensibilizadas con antigenos especifi-
cos de Mycobacterium tuberculosis presentes en sangre
periférica, o en la deteccién de células mononucleadas
activadas.

Las personas infectadas con bacterias del complejo M.
tuberculosis o con otras micobacterias (M. kansasii,
M. szulgai y M. marinum), poco frecuentes en nuestro
medio, normalmente tienen linfocitos CD4 en la sangre
que reconocen a los antigenos de las micobacterias, ge-
nerando citoquina, es decir, interferén gamma.
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Esta técnica discrimina a los individuos infectados por
M. tuberculosis de los que han recibido la vacuna an-
tituberculosa (BCG) y de los expuestos a otras mico-
bacterias. Ademas, incorpora controles para detectar la
anergia y excluir asi los falsos negativos. No obstante,
ante un resultado negativo y una alta sospecha de infec-
cion, deben realizarse otras pruebas complementarias
para descartar ésta.

La técnica se realiza a partir de una muestra de sangre,
que debe procesarse en las primeras 12 horas por per-
sonal experimentado. Puede repetirse inmediatamente,
sin que los resultados se vean afectados por el efecto
booster.

La mayoria de los estudios sefialan, para esta técnica,
una especificidad mayor del 97% (superando a la de la
PT) y una sensibilidad alrededor del 76%, parecida a
la de la PT.



7.2.1.- Indicaciones de la IGRA

La determinacion de Interferén Gamma estéd indicada
en las mismas circunstancias que la PT, especialmente
en personas que presentan una PT dudosa (vacunados
con BCG o inmunodeprimidos).

7.2.2.- Ventajas y limitaciones

Las ventajas de la IGRA frente a la PT son:
e Se puede aprovechar una extraccion de sangre.
e Se realiza en una Unica visita.
e E| resultado esta disponible en 24 horas.
* No existe fenémeno booster.
e [ a vacunacion con BCG no ocasiona falsos posi-
tivos.
Los principales inconvenientes son:
e La muestra de sangre debe ser procesada en
12 horas.
e Requiere personal experimentado para su reali-
zacién.
¢ El mayor coste de la prueba.

Arbol de actuacion e interpretacion de la PT y el IGRA.

7.2.3.- Interpretacion de la prueba

IGRA - Resultado Interpretacion

Positivo Probable infeccién tuber-
culosa
Negativo Infeccion tuberculosa

poco probable pero no se

puede excluir si:

e £| paciente tiene signos
y sintomas de TB

e E| paciente tiene un
alto riesgo de desarro-
[lar la enfermedad una
vez que esta infectado

Indeterminado

La prueba no es util para
determinar si existe o no
infeccion

Tuberculina

Negativa / \,

/

Inmunocompetente Inmunodeprimido Vacunado con
BCG
g |
Negativo
Y
* No infectado Infectado

No vacunado
con BCG

Las técnicas de determinacién de Interferon Gamma no estan, en este momento, instauradas en todos los laboratorios

de nuestra Comunidad.
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7.3.- Estudios moleculares

Deben utilizarse para estudiar perfiles de resistencia a
farmacos antituberculosos, para buscar vinculos epide-
miolégicos y detectar posibles cadenas de transmisién
en agrupaciones de casos, brotes o microepidemias.
Asimismo se utilizaran para realizar mapeos de clones
circulantes.

En agrupaciones de casos, brotes y microepidemias to-
das las cepas aisladas deben enviarse a un laboratorio
de referencia.

8.- QUIMIOPROFILAXIS

La quimioprofilaxis es la administracién precoz de un
determinado régimen con farmacos antituberculosos.
Antes de su administracién hay que descartar la enfer-
medad tuberculosa y una enfermedad hepatica aguda.

8.1.- Quimioprofilaxis primaria

Se realiza de forma preventiva con el objetivo de evitar
que las personas que han estado en contacto con un
paciente tuberculoso desarrollen la infecciéon. Se admi-
nistra en personas no infectadas, con PT negativa.

8.1.1-Pauta

Isoniazida (INH o H) durante 2 meses a las siguientes

dosis:
+ 5-10 mg/kg/dia hasta 40 kg de peso.
¢ 300 mg/dia en mas de 40 kg de paso.

8.2.- Quimioprofilaxis secundaria o tratamiento de
la infeccion tuberculosa latente

Se administra tratamiento antituberculoso para evitar
que las personas infectadas desarrollen la enfermedad.
El tratamiento de la infeccion tuberculosa (TIT) se admi-
nistra en determinadas personas con resultado positivo
en la PT, después de descartar enfermedad tuberculo-
sa.

El TIT se realiza una Unica vez en la vida y habitual-
mente tiene una duracién de seis meses, excepto en
personas VIH positivo, nifios < 5 afios y portadores de
lesiones residuales, en los que hay que valorar su pro-
longacién hasta los 9 a 12 meses.

8.2.1-Pauta

Existen dos pautas de actuacion:
e [soniazida (INH o H) 6 meses a dosis de 5-10 mg/
kg/dia hasta 40 kg de peso.
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En pesos superiores hasta un maximo de 300 mg/dia.

e |soniazida (INH o H) més Rifampicina (R) du-
rante 3 meses a dosis de:

e |soniacida: 5-10 mg/kg/dia hasta 40 kg de
peso.
En pesos superiores hasta un maximo de 300
mg/dia.

e Rifampicina: 10 mg/kg/dia hasta a 40 kg de
peso.
En pesos superiores hasta un maximo de 600
mg/dia).

Pauta alternativa en casos de resistencia o intolerancia
a la Isoniacida:

e Rifampicina: en adultos durante 4 meses, do-
sis de 600 mg/dia

En nifios durante 6 meses, dosis de 10 mg/kg de peso
hasta un maximo de 600 mg/dia.

8.2.2-Contraindicaciones

e Enfermedad tuberculosa o sospecha de ella.

e Antecedentes de tratamiento antituberculoso com-
pleto o incompleto.

e Antecedentes de alergias o efectos adversos al far-
maco.

e Antecedentes de quimioprofilaxis secundaria.

e Hepatopatia.

e Cuando no existe seguridad en el cumplimiento
del tratamiento.

8.3.-Hepatotoxicidad

La Isoniazida, Rifampicina y Pirazinamida son farma-
cos hepatotdxicos que usados de forma combinada au-
mentan el riesgo de hepatotoxicidad. Por ello, se deben
realizar controles peridédicos de la funcién hepatica an-
tes de iniciar la quimioprofilaxis y al mes de la misma.
Posteriormente, se recomienda realizar controles men-
suales en el régimen combinado (H+R) y cada 2 meses
en el régimen con H.

La quimioprofilaxis se suspenderd temporal o definiti-
vamente, si aparece clinica o las transaminasas (GOT/
GPT) aumentan mas de 3 a 5 veces su valor normal.
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Anexo 1 - Estados que causan anergia

e VIH (un 33% dan falsos negativos y en fase de
SIDA, un 60%).

e TB miliar o pulmonar grave y masiva.
e TB avanzada o TB de serosas.

e |nfecciones virales como sarampién, rubéola, vari-
cela o parotiditis.

¢ Infecciones bacterianas como fiebre tifoidea, bru-
celosis, tos ferina o lepra.

e Fungemias (blastomicosis).

e [nsuficiencia renal crénica.

e Desnutricion grave (sobre todo deplecion pro-
teica).

e Linfomas y leucemias.
e Sarcoidosis.

e Cualquier tratamiento inmunosupresor incluida la
corticoterapia prolongada (>15 mg diarios durante
> 1 mes o > 2 mg/kg/dia durante > 14 dias).

e Quimioterapia o radioterapia.

e Otras situaciones como stress, grandes quemados,
cirugia mayor reciente o vacunacién con microor-
ganismos vivos atenuados.
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