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Anho SEPAR

y pensando en el futuro

Difusidon, promocién y concienciacion sobre
la tuberculosis y la solidaridad

Mario Braier
Director de la Secretaria Técnica de la Plataforma SEPAR contra la Tuberculosis y por la
Solidaridad (Alternativa Group)

Cuando encaramos la difusién de temas relacionados con la salud tenemos,
obligatoriamente, que preguntarnos cual es el fin de la misma, porque resulta muy
distinto, por ejemplo, encarar una campafa de vacunacion que es prevencion en un
tiempo y espacio definido y otra campafna de esclarecimiento en la que debemos de
apelar a la comprension del tema con resultados a mediano y largo plazo. En esta
ultima es necesario lograr la conciencienciacion del ciudadano, mientras la primera
prima la inmediatez de resultados y resulta similar a la publicidad. En una sociedad tan
mediatizada como la nuestra resulta bastante dificil cumplir los objetivos de informar
y educar mediante el mensaje. Las administraciones publicas pueden destinar fondos
a la educacion, pero en ultima instancia sera el ciudadano el que los incorpore en su
conocimiento y simbdlicamente apague el televisor. Y no resulta contradictorio hablar
de difusién y al mismo tiempo pedir que se apague uno de los principales medios para
llegar a la ciudadania; hoy por hoy la palabra conciencienciacién se asocia poco a la
television y esta realidad a veces es perversa con el mensaje que termina diluyéndose
en el marasmo de la tanda publicitaria, aunque no se esté vendiendo un producto en
el sentido estricto del término.

Estamos convencidos de que hay medios mas directos para llevar a cabo las ta-
reas de comunicacion y accién sanitaria, y es la accién directa: conferencias en centros
educativos, participacion adjunta a grandes eventos publicos, comunicacion a través
de articulos o ruedas de prensa... El trabajo resulta mas lento y de gestion complicada,
no obstante sus resultados son mas eficientes. Lo importante en mensajes sociales
es la coherencia entre forma y contenido y a ello apelamos en la campafa que reali-
zamos dirigida a la poblacién, que contribuya al conocimiento sobre esta enfermedad
y ello ayude a su erradicacién, o al menos al control del rebrote de casos que se esta
registrando en nuestro entorno, con el fin de poder prevenirlos.

La tuberculosis se asocia topicamente a la pobreza pero, como recuerda la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), se da en todas partes: sin ir mas lejos, Espaia



es uno de los paises occidentales con mas afectados. Es para-
ddjico, porque la enfermedad podria ser erradicada tanto aqui
como en todo el mundo si se adoptasen las medidas adecuadas:
existen mecanismos que permiten controlar la progresién de la
enfermedad e incluso frenarla, pero es necesario un esfuerzo
comuny la inversion econdmica imprescindible para poder llevar
a cabo diagnosticos y tratamientos mas rapidos y efectivos. No
obstante hablar de tuberculosis era hablar de una enfermedad
estigmatizada, y la pregunta que nos haciamos era cémo seria
posible sensibilizar ahora a la poblacion ante un problema que
desde hace 50 afios tiene cura y al que nadie presta excesiva
atencioén. Y la respuesta la encontramos asociando la palabra
solidaridad a la propuesta; a viejos males nuevas propuestas.

En primer lugar se constituyé desde la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) un Comité Organiza-
dory se incorporé una Secretaria Técnica que se ocuparia de la
creatividad, logistica y financiacién del proyecto y que es la que
habia formulado la linea comunicativa. Se buscaron los apoyos
institucionales que sumaran su seriedad y prestigio al proyectoy
se les incorporé como acomparfantes del proceso, pues también
son parte implicada en el objetivo: la campafia se denomind en
primera instancia como Afio SEFPAR de la Tuberculosis y la Soli-
daridad. El Comité Organizador se constituyd con los doctores
José Caminero, médico adjunto al Servicio de Neumologia del
Hospital Dr. Negrin de Gran Canaria y responsable de los pro-
gramas nacionales de control de tuberculosis de América Latina
de la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias (UICTER); Joan A. Cayla, director del Programa
Integrado de Investigacion en Tuberculosis de SEPAR vy jefe del
Servicio de Epidemiologia de la Agencia de Salut Publica de
Barcelona y también Julio Ancochea, presidente de la Sociedad
Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y de la Fun-
dacién Respira. Y se invitd a incorporarse a los doctores Mario
Raviglione, director del Stop TB Department de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS); Marcos Espinal, secretario ejecutivo
del Stop TB Partnership Secretariat; Nils E. Billo, director ejecutivo
de la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias (UICTER), y Kenneth G. Castro, director de la Divi-
sion of Tuberculosis Elimination de los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos,
entre otros destacados cientificos. También se hizo participes
al Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) y a las Consejerias
de Sanidad de todas las Comunidades Autbnomas, a través de
sus Direcciones de Salud Publica.

Para trabajar en la actuacién global e integradora que
habiamos previsto como necesaria para abordar un tema de
estas caracteristicas en la situacién actual, las actividades
se orientaron a todos los ambitos: becas para investigacion y
ejecucion de proyectos, edicion de un Libro Blanco sobre la TB,
conferencias-debate, con un nexo que permita interrelacionar
todas las actividades entre si, a la vez que lograr esa sintesis de
coherencia entre forma y contenido del mensaje: una exposicion
itinerante ubicada dentro una carpa hinchable disefiada con for-
ma de planeta Tierra, pretendiendo con esta forma de estructura
darle el contenido de universalidad del problema. Dentro de ella
se exhiben diferentes aspectos relacionados con la patologia,

Sus causas y consecuencias, la situacion actual y futura de la
tuberculosis y las medidas necesarias para hacerle frente. Para
ello se han realizado videos divulgativos, ademas de facilitar al
visitante otros materiales graficos que refuerzan la difusién, con
el aspecto solidario como mensaje diferenciador.

La exposicidn es un punto de encuentro entre poblacion,
profesionales, medios de comunicacién, autoridades socio sa-
nitarias, patrocinadores y representantes de los diversos colec-
tivos sociales, generando el intercambio de contactos que una
presencia de esta envergadura promueve, teniendo en cuenta,
ademas, que la visita de la exposicion a cada ciudad va acom-
pafado de una “feria solidaria” con la presencia de sus oenegés
mas significativas. Representa un valor afiadido la realizaciéon de
debates y acciones directas con colectivos que pueden estar
interesados/relacionados (inmigrantes, cooperantes...).

La buena acogida y difusion que generan iniciativas de este
tipo ya se ha logrado en experiencias anteriores: el 2005 Afio del
Cancer de Pulmon, una carpa hinchable con forma de cigarrillo
gigante en la que el visitante podia informarse de los perjuicios
del tabaquismo y su implicacién directa en esta letal neoplasia
y en otras enfermedades respiratorias; y 2006 Ano de la Apnea
del Suefio, esta vez con forma de colchén gigante en cuyo in-
terior se podia recabar toda la informacion sobre este trastorno
respiratorio del suefo. Estas exposiciones fueron instaladas
también en numerosas ciudades de Espafia y en ambas cam-
pafas la gran afluencia de visitantes y la repercusiéon mediatica
fue importante. Consideramos que una manera de ampliar con-
siderablemente la difusion desde el centro local de la exposicion
a toda Espafa era implicar a los medios de comunicacion. La
poblacién recibia informacion en el lugar de cada exposicion
y a su vez la repercusion en los medios permitia ampliar el
conocimiento (por medio de la prensa grafica, radial, televisiva
y medios digitales) al resto de la poblacién. Y la manera que
encontramos para involucrar a los medios ha sido justamente
la forma del contenido: un cigarro gigante para una campanay
un colchdén inmenso para la otra. La poblacion podia informarse
de manera directa y personal acercandose a la exposicién vy el
atractivo visual facilitaba la difusién en medios, multiplicando su
repercusion de manera exponencial.

El Aflo SEFPAR de la Tuberculosis y la Solidaridad se pro-
gramo a lo largo del afio 2007 cuidando las especiales carac-
teristicas que comentabamos anteriormente, pero teniendo en
cuenta la experiencia acumulada en campafias de divulgacion
y concienciacién realizadas anteriormente, bajo el perfil, con-
tenidos y objetivos del los Afios SEPAR de... Proyectamos el
Afo SEFPAR de la Tuberculosis y la Solidaridad en funcion de su
repercusion, tanto social como mediatica, y teniendo como un
objetivo importante el fortalecimiento de las posibilidades que
la campafia brindaria a la SEPAR en cuanto a investigacion.
Pese a las dificultades para la financiacion, producidas princi-
palmente por la situacidon econdémica mundial, confiamos en
nuestra experiencia para llevar a cabo esta campana. Con esta
nueva realidad econémica-social y a razén del éxito que nos
acompano en las primeras exhibiciones publicas realizadas en
Catalunya y Galicia, hemos visto como el interés despertado
en la poblacién y en los medios de comunicacién iba mas alla
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del tiempo anual previsto de camparna y el compromiso social y
sanitario que habiamos asumido se tornaba demasiado grande.
En suma, el avance logrado en la promocién de la Tuberculosis
y la Solidaridad es significativo a nivel poblacién, funcionarios
publicos, investigadores, medios de comunicacion y empresas.
Estamos convencidos de que la continuidad en el tiempo de
este concepto que auna la lucha contra la enfermedad con las
mejoras sociales permitira una evolucién en la integraciéon en
tareas de proyeccién publica. En razén de ello el Ado SEPAR de
la Tuberculosis y la Solidaridad se transform®, con aprobacion de
la Junta Directiva de la SEPAR, en la Plataforma SEFPAR contra la
Tuberculosis y por la Solidaridad; un organismo con continuidad
en la propuesta, compromiso con la accion, y eficaz herramienta
de comunicacion social.

La creacion de esta Plataforma SEFAR contra la Tuberculosis
y por la Solidaridad permitiria aprovechar mas profundamente los
trabajos ya comenzados y en activo, dandole un nuevo empuje
al concepto emprendido y generando una sinergia de colabora-
ciones estables que promovieran, ahora y en el futuro, la posi-
bilidad de llevar a cabo investigaciones cientificas coordinadas
siempre con el Area de Tuberculosis e Infecciones Respiratorias
de la SEPAR, actividades de concienciaciéon a todos los niveles,
planes de actuacién concretos en zonas y para colectivos defi-
nidos, etcétera. Su puesta en marchay correcto funcionamiento
incidiria sin duda positivamente en una proyeccion simultanea
de SEPAR Solidaria, con la cual la Plataforma SEPAR contra la
Tuberculosis y por la Solidaridad interrelacionaria de manera que
aquélla pudiera también beneficiarse de ello.

Se trata, en definitiva, de dotar de una estructura estable
a un tema con una situacioén propia que requiere de una actua-
cion continuada, precisa e intensa; una estructura que tenga
planes definidos y trazados pero que esté atenta a la evolucién
constante de una sociedad que exige de motivacion extra para
reflexionar ante un motivo de comunicacién cualquiera, dada
la posibilidad de saturacidon informativa -incluso en el ambito
solidario- en que vivimos hoy dia.

Normativa SEPAR sobre
diagnostico y tratamiento de la
tuberculosis

Juan Ruiz Manzano
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol. Badalona. Barcelona.

En el presente documento presentamos un esquema de los
apartados de la normativa de la Sociedad Espariola de Neumo-
logia y Cirugia Toracica (SEPAR) sobre diagndstico y tratamiento
de la tuberculosis. La version completa se haya disponible en la
www.separ.es y en Archivos de Bronconeumologia 2008.

Desde la publicacién de las ultimas normativas SEPAR
sobre el diagnéstico y el tratamiento de la tuberculosis han pa-
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sado bastantes afos. Durante este periodo de tiempo no sdélo
se han producido avances en el diagndéstico y el tratamiento,
especialmente en el campo del diagndstico, sino que ademas
hemos asistido a un importante cambio demografico en Espafia
motivado por el incremento de la inmigracion. En la actualidad
el 10% del total de la poblacién espafiola no ha nacido en el pais
y el 30% de los casos de tuberculosis corresponden a pacientes
inmigrantes.

Por todo ello, hemos considerado oportuno y necesario
revisar nuestras guias para actualizarlas y adaptarlas a la pre-
sente configuracion social espafola. Para la elaboracién de la
presente guia, hemos tenido en cuenta la evidencia cientifica
disponible. ElI grado de recomendacién se clasifica como A,
B, C y D. El grado A significa que la evidencia cientifica en
que se basa es buena o muy buena (estudios de nivel 1), el B
que es razonablemente buena (estudios de nivel 2), el C que
es escasa (series y casos) y el D que asienta en opiniones de
expertos y consensos.

Diagnéstico de la infeccion tuberculosa

- Prueba de la tuberculina (PT).
- Técnicas in vitro de Interferon- gamma (INF-g) (Figura 1).

Diagnéstico de la enfermedad
tuberculosa

- Factores de riesgo de infeccion y de enfermedad.

- Manifestaciones clinicas.

Radiologia.

- Diagndstico microbioldégico convencional: baciloscopia
directa, cultivo de las micobacterias, identificacion de
especie, pruebas de susceptibilidad a farmacos.

- Nuevas técnicas diagndsticas microbioldgicas.

Otros métodos de diagndstico: histologia, laboratorio.

Tuberculina
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Figura 1. Algoritmo de utilizacion conjunta de la prueba de la
tuberculina y las técnicas in vitro del INF-gamma en el diagnos-
tico de la infeccién tuberculosa



Tabla 1. Tratamiento de la tuberculosis con preparados en combinacién
fija. Numero de pastillas, segun el peso del paciente y el preparado

Rifater® Rimcure® Rimstar®
(R120 + H 50 (R150+H75 (R150 + H75 +
+ Z 300) + Z 400) Z 400 + E 275)
Envase de Envase de Envase de
100 comp. 100 comp. 60 comp.
< 40 Kg 3 38-54 Kg 3 3
40-49 Kg 4 55-70 Kg 4 4
50-64 Kg 5 > 70 Kg 5 5
> 64 Kg 6

Fase de continuacion, 4 meses

[Rililat=1a Rimactazid® Tisobrif®
(R 300 + H 150) (R300 + H 150) (R 600 + H 300)
Envase de 60 comp. Envase de 60 comp. Envase de 30 sobres
50- 2 2 1
90 Kg

Tratamiento

- Tratamiento de la tuberculosis (Tabla 1).
- Tratamiento de la infeccion tuberculosa (TIT).
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Motivando a los nuevos
residentes en el control y la
investigacion en tuberculosis
(TB)

José M? Garcia Garcia
Seccion de Neumologia. Hospital San Agustin. Avilés. Asturias

Implicar a los médicos jovenes para el trabajo y la investi-
gaciéon en el ambito de la TB, en particular a los que estan en
el periodo de Residencia, es complejo al igual que lo son las
relaciones humanas. Esta etapa es fundamental en la forma-
cion del médico e incluso diria que en la formacion personal e
individual del residente; es clave en la vida de la persona por
la década en que se suele desarrollar (inicio de la vida laboral
con una nueva perspectiva profesional y vital) y en un momento
en el que la persona es muy influenciable por todo lo que pro-
venga del exterior. En el mundo cargado de exigencias en que

vivimos, durante esta etapa el residente también se le ponen
una serie de cargas o aprendizajes muy amplios: ser profesio-
nal sanitario con todo lo que ello implica (saber desarrollar la
practica asistencial, principal objetivo a alcanzar, ademas de
formacion cientifica e investigadora) lo que conlleva la necesidad
de emplear una importante dedicacién en tiempo. La pregunta
es éen este periodo se ha de investigar y qué se ha de inves-
tigar? Evidentemente en la labor profesional del médico u otro
titulado sanitario la investigacion es una parte importante, pero
se ha de compaginar con el resto de tareas, fundamentalmente
la asistencia. El residente se ha de iniciar en la investigacion:
planteamiento de cuestiones importantes y codmo resolverlas.
No es tiempo de realizar grandes estudios ni tesis doctorales,
ya que éstas exigen una gran dedicacién y madurez, ambas
dificiles de encontrar en este periodo.

Partiendo de la premisa de que el residente se ha de iniciar
en la investigacion y que ésta durante la vida profesional del in-
dividuo va a ser, en general, una parte importante de la vida del
profesional, la siguiente pregunta es ¢qué investigar? En principio
se han de resolver cuestiones derivadas de la practica clinica
habitual, aunque posteriormente cada persona se dedica a una
patologia en particular. En el mundo actual con la existencia de
una gran cantidad de informacion es deseable que cada persona
se dedique a investigar una determinada enfermedad.

&Y por qué investigar en TB? Esta enfermedad tiene varios
aspectos que la hacen de especial interés: la primera de ellas es
que es muy frecuente y que causa gran morbilidad y mortalidad,
siendo sin embargo en la mayoria de los casos facil de tratar,
por lo cual la responsabilidad de los sistemas sanitarios y del
personal sanitario con respecto a la TB es muy importante. En
segundo lugar se puede prevenir, lo cual hace aun mayor nuestra
responsabilidad; es necesario estudiar casos y contactos por
lo que tiene una gran relevancia en la comunidad en la que el
residente puede contribuir a la mejora de la salud publica. En
definitiva es una enfermedad muy antigua con estudios limitados
en el pasado lo que en el momento actual permite un amplio
abanico de posibilidades.

&Y qué investigar en TB? Esta patologia compete a nume-
rosas especialidades y especialistas por lo que tiene numerosos
aspectos subsidiarios de investigacion; incluso temas basicos
tales como transmision, contagiosidad, diagndéstico y tratamiento
de enfermedad e infeccion, tienen aun numerosos aspectos
gue no se conocen. Existe la posibilidad de cooperacién inter-
nacional especialmente con los paises que nos aportan mas
inmigrantes. Esto es mas real a dia de hoy con una globalizacién
y desaparicion de fronteras progresivas y en un mundo en que
es necesaria la solidaridad entre todos. Por ultimo, la existencia
de casos dificiles de tratar con TB multirresistente a farmacos
(MDR) y la extremadamente resistente (XDR) hacen que la
lucha contra la enfermedad, incluida la investigacion, haya de
ser mas intensa.

El residente ha de ser estimulado por las personas encar-
gadas de su formacion por lo que éstas son las que van a dirigir
en muchas ocasiones las lineas de interés de los que se inician.
Por ello es importante que las personas con experiencia en la
investigacion en TB incorporen a los residentes en sus estudios.
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Se les ha de facilitar su tarea investigadora, se les ha de incor-
porar en las publicaciones de sus resultados, de modo que el
esfuerzo del residente se vea compensado, pues evidentemente
el esfuerzo investigador influye de manera importante el en
curriculo profesional. De esta forma los residentes continuaran
posteriormente introduciendo nuevas personas con lo que se
asegura la continuidad de la investigacion. Por lo tanto las per-
sonas que nos interesa la enfermedad debemos transmitir estos
valores a las generaciones futuras.

Por otro lado para estimular a los jévenes, éstos han de ver
un ejemplo en los mayores, ejemplo en todos los sentidos. Por
eso ha de influir en las personas jovenes que los profesionales
ya formados y que lideran investigaciones tengan un prestigio
personal y profesional (asistencial, docente, investigador).

En definitiva a las personas dedicadas a la TB nos incumbe
transmitir a las generaciones jévenes nuestra inquietud por la
enfermedad, intentando ser ejemplo profesional para ellos e
iniciarlos y estimularlos a mantener su interés por esta apasio-
nante enfermedad.

Documento de consenso de
tuberculosis en instituciones
penitenciarias

Fernando Ruiz
Centro Penitenciario de Albolote. Granada

Surge como un proyecto para dar a los sanitarios que tra-
bajamos en prisiones un instrumento de unificaciéon de criterios
diagndsticos, terapéuticos, preventivos y de actuacion en las
relaciones con el sistema sanitario extrapenitenciario ante la
necesidad de dinamizar el programa de deteccién y control de la
tuberculosis’ (TB) que se sigue en las prisiones espafolas desde
el afo 1991 que, desde el punto de vista de nuestra sociedad,
se estaba anquilosando.

Para elaborarlo, desde la Sociedad Espafola de Sanidad
Penitenciaria (SESP), se organizé un panel de profesionales, tanto
del medio penitenciario como extrapenitenciario, especialmente
sensibilizados y expertos en tuberculosis; para ello se recurrid
a contactar a dos sociedades cientificas con experiencia en el
tema y con documento de consenso en TB: la Sociedad Espa-
Aola de Patologia del Aparato Respiratorio (SEPAR) y Sociedad
de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC),
se invitdé también a las dos administraciones con competencias
en materia penitenciaria: Subdireccion General de Sanidad Pe-
nitenciara del Ministerio del Interior y a la Subdireccié General
de Serveis Penitenciaris de la Generalitat de Cataluia; se contd
con seis expertos con experiencia clinica, docente y epidemio-
légica invitados directamente por la SESP y nueve facultativos
de Sanidad Penitenciaria ademas de los dos coordinadores
del proyecto; en total el panel se constituyd por veinticuatro
profesionales.
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El documento? esta dividido en siete partes: diagndstico
de la enfermedad tuberculosa, tratamiento de la enfermedad,
diagndstico y tratamiento de la infeccidn, estudio de contactos,
estrategias de cribado y busqueda de casos, estrategias de
promocién de la salud en el medio penitenciario en relacion
con la tuberculosis y la coordinacién intra-extrapenitenciaria en
el control de la TB.

Como singularidad de este documento, en relacién con
otros documentos similares®’, cabe destacar:

En el diagnéstico de la enfermedad se hace especial hin-
capié en la sospecha diagnéstica (“pensar en tuberculosis”),
asi como en la importancia de abreviar lo maximo posible la
realizacion de las pruebas diagnosticas oportunas con la finali-
dad de reducir al maximo la demora diagnéstica, recalcando la
importancia de mantener consultas programadas especificas.

En el apartado del tratamiento de la enfermedad, se esta-
blece como tratamiento estandar en las prisiones la utilizacion
de 4 farmacos en las fase de induccién en todos los casos dada
la gran movilidad de la poblaciéon interna y el elevado nimero de
internos procedentes de areas de elevadas tasas de resisten-
cias; la fase de mantenimiento se recomienda prolongarla a 7
meses en casos con grandes cavernas, en caso de permanecer
el cultivo + a los 2 meses y los VIH + con menos de 200 CD4/
ml; se insta a administrar los antibiéticos en presentaciones co-
formuladas para favorecer la adherencia y siempre en TDO y se
conmina a consultar con expertos en casos de efectos adversos
graves, recidiva o fracaso y si se detectan resistencias.

En cuanto al diagnéstico y tratamiento de la infeccion tu-
berculosa se mantiene la necesidad de continuar el screening
con la prueba de la tuberculina (PT) a todos los ingresos en
las prisiones que no tengan documentada una PT + previa. Se
establece como pauta de TIT preferente la pauta corta con 3
meses con rifampicina (R) e isoniazida (H) (3RH) en TDO forma
en que se recomienda administrar cualquier pauta corta o inter-
mitente, exhortandose priorizar la indicacion del TIT, asi siempre
debe prescribirse en pacientes de muy alto riesgo: contactos
intimos con enfermos TB baciliferos, contactos frecuentes con
estos enfermos y presencia de algun otro factor de riesgo, VIH+,
convertores recientes (menos de dos anos) y casos con radiolo-
gia de térax con lesiones fibréticas compatibles con TB antigua
no tratada y sin signos de actividad; es razonable ofertarselo
a personas con riesgo medio: internos con procesos médicos
que aumentan el riesgo de TB y contactos de bajo riesgo sin
PT previa.

El estudio de contactos (EC) se establece que, en la
prisién, debe realizarse en un plazo maximo de 15 dias tras
conocer el caso indice recomendandose seguir el esquema
de “circulos concéntricos”: en el 1er circulo se incluyen las
personas con contacto intimo, definido este como conviven-
cia personal con el caso indice durante mas de 6 h/dia y/o en
espacios fisicos reducidos; en el 2° las personas con contacto
frecuente, por convivencia de mas de 6 h/dia y/o en espacios
fisicos mas abiertos y en 3° los contactos esporadicos. En el
EC se considera + la PT>5 mm o cualquier incremento de
5 mm. independientemente de la situacioén vacunal y de los
factores de riesgo. Se recalca la importancia de comunicar a



los servicios de salud de la comunidad los contactos censados
gue no estén en prisién.

En las estrategias de cribado se vuelve a realzar la impor-
tancia del diagnéstico de la enfermedad al ingreso en prisiény su
busqueda activa mediante la consulta especifica de programa,
se recomienda que sea mensual para los infectados por el VIH,
bimensual para los que presenten factores de riesgo diferentes
al VIH y semestral para los que no presenten ningun factor de
riesgo. Se insiste en el screening mediante la PT en los que no
haya constancia de PT+ previa dentro del primer mes de su
ingreso, repitiéndola, cuando sea negativa, semestralmente a
los VIH y anualmente a los no VIH.

Las estrategias de promocion de la salud en relacién con la
TB se enfocan a que los internos interioricen mensajes de salud
para que la controlen y mejoren, lo que sin duda tendra un impacto
beneficioso en la comunidad, para ello se insta a los profesionales
sanitarios de las prisiones, médico y enfermeros, a realizar labores
de educacion para la salud de forma individualizada en las respec-
tivas consultas para mejorar los habitos de salud y conocimientos
basicos de TB de los internos transmitiéndoles mensajes con el
significado de la TB, forma de transmisién, sintomas, prevenciony
tratamiento. Se recomienda la utilizacion de técnicas de marketing
sanitario para difundir mensajes de prevenciéony control de la TB,
asi como a fomentar la creacién de espacios saludables dentro
de las prisiones con el fin de mejorar las condiciones higiénicas,
sanitarias y el entorno social. Insta a la formacién de agentes de
salud entre los propios internos para que ayuden a la sensibiliza-
cion de sus iguales con el problema de la TB y colaboren con los
sanitarios en el mantenimiento de la adherencia al TIT.

Respecto a la coordinacion intra-extrapenitenciaria en el
control de la TB se exhorta a establecer un buen sistema de co-
municacién entre ambos ambitos de actuacidén para comunicar,
de forma urgente, todas las excarcelaciones de pacientes en
tratamiento de la TB, asegurar la accesibilidad a los servicios
sanitarios a los excarcelados, especialmente a los programas de
TDO en los casos en que estuviera indicada. En el documento se
invita a los sistemas de salud extrapenitenciarios a potenciar la
figura de los agentes de salud en sus programas de control de la
TB para mejorar el seguimiento de los enfermos excarcelados.
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GESIDA
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Enfermedades Infecciosas. Hospital Donostia. San Sebastian

La tuberculosis y la infeccion por VIH son dos de las princi-
pales causas de mortalidad en los paises en desarrollo. Actuan
de una forma peligrosamente sinérgica desde la patogenia a la
presentacion clinica, el tratamiento y la prevencién, con graves
consecuencias clinicas, sociales, econémicas y politicas'. Tam-
bién en paises desarrollados, como el nuestro, la tuberculosis ha
sido, histéricamente, la enfermedad oportunista mas frecuente.
De hecho, en la cohorte espafola prospectiva CoRIS, que ha
recogido, entre enero de 2004 y octubre de 2005, 1591 pacien-
tes seroprevalentes cabe destacar: a) 27% de los pacientes son
inmigrantes, la mayoria de ellos (16% Latinoamérica; 5% Africa
subsahariana) de paises con alta prevalencia de tuberculosis;
b) la epidemiologia de la infeccion por VIH esta cambiando, y la
adquisicion de la infeccidn a través de drogadiccidn intraveno-
sa (grupo de mayor riesgo de desarrollo de tuberculosis) es de
21%; c) a pesar de ello, la tuberculosis sigue siendo una de las
enfermedades indicativas de Sida mas frecuentes: el 18% de
los pacientes eran “Sida” a la entrada en la cohorte, y, de ellos,
en el 32% la tuberculosis fue la enfermedad indicativa de Sida2.
Aungue es légico pensar que la recuperacion inmune obtenida
tras la instauracion del TAR conlleve una disminucién de la inci-
dencia de tuberculosis, la misma sigue siendo elevada. Asi, en
nuestro pais, en un estudio retrospectivo multicéntrico en que
se incluyen 4269 pacientes infectados por VIH, 16.455 personas/
afo de seguimiento, en los que 222 desarrollan tuberculosis, la
incidencia de TB ha ido disminuyendo: 2,3% personas/ano de
seguimiento en 1997-8; 1,5% pas en 1999-2000 y 0,86% pas
2000-2003%. A pesar de ello, incluso la mejor cifra de 0,86%
supone una incidencia 30 veces superior a la de la poblacion
general en nuestro pais.

Una de las misiones del Grupo de Estudio de Sida (GESI-
DA) de la Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica (SEIMC) es promover la mejora en la ca-
lidad asistencial. Uno de los instrumentos basicos para ello es
la publicacién de documentos de consenso, mucho de ellos en
colaboracion con el Plan Nacional sobre el Sida (PNS), referentes
a distintos problemas clinicos, periédicamente actualizados. En
este sentido, este mismo afo se han actualizado los documentos
“Prevencion de las infecciones oportunistas en pacientes adultos
y adolescentes infectados por el VIH en el afno 2008. Recomen-
daciones del Grupo de Estudio de Sida (GESIDA)/Plan Nacional
sobre el Sida” (en prensa, accesible en http:/iwww.gesida.seimc.
org/index.asp) y “Tratamiento de las infecciones oportunistas en
pacientes adultos y adolescentes infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana en la era del tratamiento antirretroviral
de gran actividad. Recomendaciones del Grupo de Estudio de
Sida (GESIDA)/Plan Nacional sobre el Sida”4, en que se abordan,
entre otros, la prevencion y el tratamiento de la tuberculosis. En
esta presentacion, sintetizamos estas recomendaciones.
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Prevencion

La infeccién por VIH es el factor de riesgo mas importante
para la progresion de infeccion tuberculosa latente a tuber-
culosis activa y ademas favorece la progresion a enfermedad
tuberculosa tras la infeccién de reciente adquisicién®®. Por este
motivo, la notificacién de casos de tuberculosis aumentd sig-
nificativamente en los paises de gran prevalencia de infeccién
por VIH. Afortunadamente, tras la introduccién del TARGA (Tra-
tamiento antirretroviral de gran actividad), se ha constatado una
disminucién de los casos’, aunque, como ya comentabamos,
la incidencia sigue siendo muy superior a la de la poblacién no
infectada por VIH38,

Entre las primeras medidas para prevenir la tuberculosis
en pacientes infectados por VIH esta el informar a los pacientes
sobre coémo se transmite la tuberculosis, del riesgo que tienen
de desarrollarla y del significado de la prueba de tuberculina,
ademas de explicar los sintomas sugestivos de tuberculosis
para que conozcan cuando consultar al respecto.

Tras la primera visita al paciente infectado por VIH, es
obligado realizar la prueba de la tuberculina. Aunque entre los
métodos de determinacion de gammainterferén el ELISPOT
parece mas sensible que el QuantiFERON en los pacientes
inmunodeprimidos®'°, en estos momentos aun no se puede
recomendar para su uso sistematico en esta poblacién como
sustituto de la prueba de la tuberculina. Por su escasa consis-
tencia y fiabilidad, no se recomiendan las pruebas de anergia
cutanea. El tratamiento de la infeccién tuberculosa latente esta
indicada para todos los pacientes infectados por VIH que tienen
una prueba de tuberculina positiva (5 0 mas mm) y para los que,
independientemente del resultado de la prueba de la tuberculina,
han tenido contacto estrecho con una persona bacilifera.

Las pautas recomendadas son isoniacida 300 mg, diaria
durante 9 meses; o la combinacioén de isoniacida (a las mismas
dosis) y rifampicina 600 mg/dia durante 3 meses. Aunque un
ensayo clinico demostraba la utilidad de la combinacion de
isoniacida y piracinamida durante 2 meses'’, la descripcién de
casos de toxicidad hepatica severa, incluso mortal, hace que no
se pueda aconsejar esta pauta'2. En la actualidad, el Tuberculosis
Trial Consortium (TBTC) del CDC esta evaluando la eficacia y
seguridad de la combinacién de isoniacida y rifapentina semanal
durante tres meses comparado con isoniacida diaria durante 9
meses (estudio 26) en un ensayo clinico de no inferioridad en el
que se han aleatorizado 8000 pacientes, incluyendo pacientes
infectados por VIH, que puede cambiar en un futuro la pauta de
eleccion’®. En casos de infeccidon por M. tuberculosis resistente
a isoniacida o en pacientes con intolerancia o toxicidad a la
isoniacida, puede utilizarse rifampicina sola durante 4 meses’*.
Para contactos con pacientes con tuberculosis multirresistente,
no existen pautas firmemente establecidas, aunque se sugiere
una combinacion de pirazinamida con etambutol u ofloxacino
durante 12 meses.

Es importante considerar el riesgo de interacciones entre
tuberculostaticos y antirretrovirales. Asi, aungue isoniacida puede
administrarse con cualquier combinacién de antirretrovirales,
rifampicina no debe administrarse simultaneamente con nin-
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gun inhibidor de proteasa (excepto ritonavir). Aunque para las
situaciones en que sea imprescindible la utilizacién de un IP se
ha aconsejado, para el tratamiento de la tuberculosis, sustituir
rifampicina por rifabutina (ver mas adelante); dada la ausencia de
estudios con rifabutina en profilaxis, se desaconseja el tratamien-
to de la infeccion tuberculosa con rifabutina. Otra interacciéon que
debe ser tenida en cuenta es la de rifampicina con metadona,
que puede precipitar sintomas de abstinencia en pacientes en
programa de deshabituacién con este opiaceo, por lo que es
importante informar al paciente y al centro dispensador sobre
este efecto indeseable e incrementar la dosis de metadona hasta
donde sea necesario.

Tratamiento

Las bases del tratamiento de la tuberculosis en pacientes
coinfectados son, en esencia, similares a las de la poblacion
general utilizdndose las mismas combinaciones de farmacos
con el propésito de erradicar las diferentes poblaciones ba-
cilares y evitar la aparicidon de resistencias secundarias’. Es
obligado ademas recalcar la importancia del adecuado cum-
plimiento del tratamiento y ofrecer tratamiento supervisado a
todos aquellos grupos de pacientes con predictores, a priori,
de mal cumplimiento (UDVP activos, indigentes, presos, ante-
cedentes de abandonos previos o de pérdidas de seguimiento
previas en consultas externas, entre otros)'®. Nuestra intencién
en esta revision, breve por motivos de espacio, es centrarnos
en los aspectos mas controvertidos del tratamiento de la tu-
berculosis en pacientes coinfectados en la actualidad: niumero
de farmacos, duracién del tratamiento, momento de inicio del
tratamiento antirretroviral y pautas recomendadas de TAR y el
sindrome de reconstitucién inmune. En otras ponencias de este
taller se discute el tema de la reemergencia de la tuberculosis
con resistencia extensa.

Numero de farmacos. Al igual que en pacientes no co-
infectados, la decisién de iniciar el tratamiento con 3 (RFM +
INH + PZA) o 4 (afiadiendo ETM) se basa en las tasas de resis-
tencia primaria a INH. Asi, si ésta es >4 % o desconocida (raro
en nuestro pais, pero frecuente en varios paises en desarrollo
—origen de 1 de cada 4 nuevos pacientes infectados por VIH-),
debe anadirse un cuarto farmaco (ETM o estreptomicina) hasta
conocer el antibiograma de la cepa en cuestion.

Duracion del tratamiento. Los ensayos clasicos demostraron
que 6 meses de tratamiento eran el estandar de tratamiento,
siempre que el mismo incluyera rifampicina, e INH durante los
6 meses, complementado con PZA los dos primeros meses.
Incluso en pacientes no inmunodeprimidos si, por la razén que
sea, no se puede utilizar alguno de estos farmacos basicos, y es
necesario sustituir alguno de ellos por otro de primera o segunda
linea, es imprescindible prolongar el tratamiento para disminuir
el riesgo de recurrencia’®.

En pacientes infectados por VIH, se ha descrito un mayor
riesgo de recurrencias de tuberculosis que en pacientes no
infectados (9,3%/afo vs 0,97%/afno). En este mismo estudio (un
estudio de cohortes retrospectivo), en el subgrupo de pacientes
con TB e infecciéon por VIH (264 pacientes), aquellos que fueron



tratados durante 6 meses (y que, a priori, tenian factores pre-
dictores de “buena respuesta”) tuvieron una mayor probabilidad
de recurrencia que los tratados durante 9 meses (23,4% vs 7%/
afo)'”. Una de las principales limitaciones de este estudio es
que recoge todos los casos de tuberculosis desde 1990 hasta
2001, de forma que soélo hay 32 pacientes en TARGA (de los que
ninguno recurrid). Una revision analitica que incluye 47 estudios
prospectivos de pacientes reclutados entre 1970-1999 (de los
que 2" incluyen pacientes infectados por VIH) concluye también
que el riesgo de recidiva es mayor en casos de tuberculosis en
pacientes coinfectados por VIH (4,5 vs 1,9%/afo) y que el otro
factor que influye en el riesgo de recurrencia es la duracién del
tratamiento con rifampicina®. Una revision que analiza espe-
cificamente aquellos estudios que incluyen tratamiento con
rifampicina durante seis meses (6 estudios, 4 de ellos aleatori-
zados), concluye que el riesgo de recurrencia para la pauta de
seis meses es de 0-10%'°. Ademas, el tratamiento intermitente
comporta un mayor riesgo de fracaso de tratamiento y recidivas
con desarrollo de resistencia a rifampicina, aunque, todo esto
sucede en pacientes severamente inmunodeprimidos (con me-
nos de 100 CD,/juL)*. La gran limitacion de todos estos estudios
es que muy pocos pacientes han recibido TARGA, por lo que la
aplicabilidad de los mismos a nuestra practica clinica es discu-
tible. En cualquier caso, y, mientras no dispongamos de datos
con TARGA, teniendo en cuenta también la trascendencia de la
TB como problema de salud publica, parece prudente plantear
que, como norma general, el tratamiento debe durar 9 meses.
Aquellos pacientes que tienen una aceptable situacién inmunita-
ria (p. el >200 CD,/uL), buena respuesta clinica y microbiolégica
(es importante, en aquellos pacientes con TB pulmonar disponer
de controles microbiolégicos mensuales hasta la negativizacion
de los cultivos) al tratamiento de TB y buena recuperacion inmune
con TARGA, podria acortarse el tratamiento a seis meses. En
pacientes VIH severamente inmunodeprimidos no es aconsejable
el tratamiento intermitente. En el caso de no poder administrar
INH o RFM, la duracién es incierta, pero probablemente se deba
continuar 12-18 meses?'. Es fundamental disponer, siempre que
sea posible, de controles microbiolégicos periddicos durante el
tratamiento: la presencia de un cultivo positivo al cuarto mes
de tratamiento implica un fracaso de tratamiento y un manejo
especifico del caso.

Momento de inicio de TAR y farmacos elegibles. Las guias
actuales de tratamiento antirretroviral recomiendan iniciar el
tratamiento con dos analogos de nucledsidos (o nucledtidos) vy,
como tercer farmaco, un no analogo o un inhibidor de proteasa
potenciado?2. El problema estriba en que las rifamicinas (rifa
mpicina>rifabutina>rifapentina) son inductores potentes de la
familia enzimatica del citocromo CYP3A, incluyendo CYP3A4 (la
rifabutina es ademas un sustrato). Dado que los INNTI y los IP
se metabolizan en este sistema enzimatico, las interacciones
se convierten en un problema relevante. La rifabutina constituye
una alternativa, aunque precisa ajuste de dosis. Debido a esta
interaccioén, las opciones de TAR en pacientes coinfectados
son dos: a) TAR basado en no nucledsidos (NN, mas estudiado
efavirenz), en que el Unico ajuste necesario seria aumentar la
dosis de EFV a 800 mg/dia para aquellos pacientes de mas de

60 kgs®® (algunos autores prefieren ajustar la dosis en funciéon
de los niveles plasmaticos); o b) Utilizar rifabutina en lugar de
rifampicina, dado que este ultimo farmaco esta contraindicado
con todos los IPs (a excepcion de ritonavir a dosis plenas). La
utilizacion de rifabutina presenta varios problemas: a) requiere
ajuste de dosis de la propia RFB, siendo la dosis mas habitual
de 150 mg cada dos dias para la mayoria de los farmacos 2) en
algunos IPs hay que aumentar la dosis o estan contraindicados
(LPV/r); c) incluso los IPs que se pueden utilizar, sus niveles son
muy “sensibles” a la no toma de RFB por parte del paciente,
por lo que se requiere tratamiento supervisado y d) como ya
hemos comentado, en pacientes con <100 linfocitos CDa/ﬂL, se
ha descrito desarrollo de resistencias en pacientes tratados con
rifamicinas en pautas intermitentes. Por todo ello, es preferible
mantener la pauta estandar de TB y basar el TAR en NN. Si, por
la razén que sea (resistencias, toxicidad,..) no se pueden utilizar
ITINN, es importante conocer que no hay interacciones relevan-
tes entre rifampicina e ITIN (i), o enfuvirtide, por lo que se puede
intentar construir, caso de necesidad, un régimen alternativo de
TAR. Otro problema importante es definir el momento idéneo del
tratamiento antirretroviral. Esta claro que, tras el diagndstico de
tuberculosis, la prioridad es el tratamiento de la propia tuberculo-
sis. El tratamiento concomitante de la infeccién por VIH implica,
por un lado un aumento del riesgo de toxicidad con la dificultad
afiadida de identificar el farmaco causal y, en segundo lugar, un
riesgo de sindrome de reconstitucion inmune?*, mas elevado
cuanto mayor es el grado de inmunosupresion, de forma que,
practicamente todos los pacientes presentarian este sindrome
con CD,<50/uL?. Por otro lado, esta demostrado que un inicio
tardio en pacientes inmunodeprimidos se asocia a una mayor
mortalidad en los primeros seis meses?®, y que, si no se inicia
TAR en pacientes inmunodeprimidos, el nimero de eventos en
los dos primeros meses no es nada despreciable?’. De hecho,
en un andlisis de decisiones en cohortes hipotéticas de 1000
pacientes, sustentan la indicacién de un inicio de TAR precoz?.
A falta de los resultados de al menos 4 ensayos que tratan de
responder a esta cuestion®®, los expertos sugieren demorar unas
semanas el inicio del TAR®. En este sentido, una aproximacion
practica podria ser esperar en torno dos semanas tras el inicio
del tratamiento de la TB antes de introducir los antirretrovirales
en pacientes con CD,<100/uL. Para pacientes en situacion inmu-
nolégica menos comprometida (por ej. entre 100 y 200 CD,/uL),
probablemente se puede esperar a la fase de mantenimiento
(aunque introduciendo desde el principio la profilaxis primaria
de otras infecciones oportunistas) antes de iniciar TAR. Para
pacientes con CD, por encima de 200/uL, probablemente se
puede iniciar el tratamiento en la fase de mantenimiento, pu-
diendo esperar a acabar el tratamiento de la TB antes de iniciar
el TAR en pacientes con CD, superiores a 350/uL.

La toxicidad causada por los antituberculosos es también
mas frecuente en pacientes infectados por el VIH, aunque el
manejo de la misma no se diferencia de la de los pacientes no
coinfectados'”3'.

Por ultimo, se han descrito recientemente casos de TBC
multirresistente. La TBC con resistencia extensa (XRD-TB) se
define como aquella TBC que, ademas de ser resistente a

Enf Emerg 2008;10(4):190-198

197



198

isoniacida y rifampicina, lo es también a al menos 3 de las seis
principales familias de farmacos de segunda linea (aminoglu-
cosidos, polipéptidos, fluorquinolonas, tioamidas, cicloserina y
acido paraaminosalicilico)®2. Se trata de un escenario extrema-
damente preocupante por el riesgo de extensiéon y transmision
de cepas con muy dificil tratamiento, que es abordado en otras
ponencias de este Taller.
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