Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE TUBERCULOSIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La tuberculosis (TB) incluye un amplio rango de enfermedades causadas por
especies del complejo Mycobacterium tuberculosis. Puede afectar a cualquier 6rgano,
siendo la forma pulmonar mas frecuente que la extrapulmonar (70 y 30%
respectivamente).

Agente

Las especies del género Mycobacterium son bacterias aerobias inméviles y no
esporuladas, sin flagelos ni capsula, que se caracterizan por ser acido-alcohol
resistentes debido al alto contenido en lipidos de alto peso molecular en la pared
celular. Las especies incluidas en el complejo M. tuberculosis son: M. tuberculosis, M.
africanum, “M. canettii”, M. bovis, M. microti, M. caprae y M. pinnipedii; algunas de
ellas eran consideradas subespecies hasta hace poco. Las tres primeras producen
enfermedad en el ser humano, mientras que el resto se han aislado en animales,
aunque pueden transmitirse y producir enfermedad en humanos. En nuestro medio,
M. tuberculosis es el agente etiolégico mas habitual, si bien no se pueden descartar
las especies M. africanum y “M. canettii” causantes de un pequeno nimero de casos
en Africa y ligadas a la inmigracion, asi como la tuberculosis humana producida por
M. bovis y M. caprae, relacionadas con el ambito ganadero y a la inmigracion
procedente de paises endémicos de TB bovina o caprina, siendo el resto de las
especies de aparicion excepcional.

Reservorio

El reservorio fundamental de M. tuberculosis es el ser humano infectado. En
areas donde la TB bovina o caprina es comun, el ganado también puede ser reservorio
de bacterias del complejo M. tuberculosis, asi como los tejones, cerdos y otros
mamiferos; y en raras ocasiones los primates.

Modo de transmision

El mecanismo de transmision mas habitual es la via aérea por gotas de pequefio
tamano (1 a 5 p de didmetro). La TB bovina o caprina puede transmitirse por via
digestiva si se consumen leche o productos licteos sin pasteurizar, aunque también
es posible su transmision por via aérea a granjeros y personas que manipulan
animales. La enfermedad también puede transmitirse por contacto directo a través de
mucosas y de piel no intacta, pero este mecanismo es extremadamente raro. Salvo por
las situaciones esporadicas en las que hay una fistula con secrecion, la tuberculosis
extrapulmonar (con excepcion de la laringea) no es transmisible.
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Periodo de incubacién

Desde el momento de la infeccion hasta que aparece una lesion primaria demostrable
0 una reaccion tuberculinica significativa pueden transcurrir de dos a 12 semanas.

Periodo de transmisibilidad

Las personas que padecen lesiones activas en el parénquima pulmonar o las
mucosas respiratorias en comunicacion con las vias aéreas pueden eliminar bacilos
en suspension en gotas de 1 a 5, con todas las maniobras respiratorias, especialmente
al toser o estornudar, que al ser inhalados por personas susceptibles llegan a los
alvéolos pulmonares donde son fagocitados por los macrofagos, causando una nueva
infeccion. Todo paciente en el que se aislen bacilos tuberculosos en una muestra
respiratoria se considera a efectos practicos potencialmente infeccioso. El periodo de
infecciosidad se considera que empieza tres meses antes del diagnostico en los casos
pulmonares baciliferos, y un mes antes en los casos pulmonares positivos al cultivo
con baciloscopia negativa. Los casos de TB extrapulmonar no se consideran infecciosos,
aunque siempre deben examinarse para excluir enfermedad pulmonar concomitante.
En general se admite que para pacientes con tuberculosis pulmonar sensible a los
farmacos, tienen que transcurrir dos semanas de tratamiento para que dejen de ser
considerados potencialmente infecciosos.

Susceptibilidad

En el 90% de los infectados la respuesta inmunitaria que se desencadena es
suficiente para evitar el desarrollo de enfermedad clinica; los bacilos permanecen en
estado latente en pequenos focos, y la Gnica prueba de que el sujeto esta infectado es
la presencia de una reaccion tuberculinica (PT) positiva. En el otro 10% la infeccion
progresa a enfermedad y se producen manifestaciones clinicas. El riesgo de progresion
a enfermedad es maximo los dos primeros afios tras la infeccion y suele realizarse
dentro de los 5 anos siguientes a la infeccion en la mitad de estos casos, mientras que
la mitad restante desarrolla enfermedad en un periodo posterior de su vida. Los
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedad entre los
infectados son la diabetes, la silicosis, las terapias inmunosupresoras, (trasplantados,
personas que reciben terapia con anti-TNF) la insuficiencia renal crénica, las neoplasias
(sobre todo de cabeza y cuello), enfermedades hematologicas (leucemias y linfomas),
la malnutricion (pérdida de peso >10% del peso corporal), el alcoholismo, la adiccion
a drogas por via parenteral (sobre todo en personas en precaria situacion econémica,
social y/o sanitaria), gastrectomizados, bypass yeyuno-ileal y, sobre todo, la infeccion
por VIH/SIDA que, actualmente, es el principal factor de riesgo conocido para el
desarrollo de enfermedad tuberculosa entre los infectados. Los grupos de poblacion
que nunca se han afectado por la TB parecen tener una mayor susceptibilidad a las
infecciones nuevas y a la enfermedad. La reactivacion de infecciones antiguas latentes
causa una gran proporcion de los casos de TB en los ancianos.

Los ninos y las personas con inmunodeficiencias, como las seropositivas para
el VIH, tienen un mayor riesgo de contraer tuberculosis extrapulmonar, pero incluso
en estos grupos mas vulnerables, la forma pulmonar sigue siendo la mas comin en
todo el mundo.

Este protocolo forma parte del “Plan para la prevencion y control de la tuberculosis
en Espana”, desarrollado por el Grupo de trabajo de Salud Publica y el Grupo de

Protocolo de vigilancia de Tuberculosis

623



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

expertos en tuberculosis, coordinados por la Direccion General de Salud Publica del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y aprobado por la Comision de
Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 15 de
noviembre de 2007. En €l se desarrollan los aspectos fundamentales para el control
de esta enfermedad, en cuanto a deteccion precoz y diagndstico, tratamiento, vigilancia
y estudio de contactos, y se propone la elaboracion de un panel de indicadores para
la evaluacion de la vigilancia y control de la enfermedad.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1.

Conocer la epidemiologia de la enfermedad en nuestra comunidad y favorecer
el uso eficiente de los recursos sociosanitarios mediante la identificacion de
grupos en especial riesgo de padecer tuberculosis.

Contribuir al control de la enfermedad en nuestro medio mediante la
identificacion de la cadena de transmision y el tratamiento preventivo de los
contactos cuando sea necesario.

Definicién de caso

Criterio clinico

Persona que presenta estas dos caracteristicas:

Signos, sintomas o datos radiol6gicos compatibles con tuberculosis activa en
cualquier localizacion.

La decision de un médico de administrarle un ciclo completo de terapia
antituberculosa.

o

Resultados anatomopatologicos en la necropsia compatibles con tuberculosis
activa que habria requerido tratamiento antituberculoso.

Criterio de laboratorio

a)

b)

Criterio de caso confirmado
Al menos uno de los dos signos siguientes:
Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo Mycobacterium

tuberculosis [salvo la cepa vacunal o Bacilo de Calmette-Guérin (BCG)] en una
muestra clinica.

Deteccion de acido nucleico del complejo de M. tuberculosis en una muestra
clinica junto con baciloscopia positiva por microscopia 6ptica convencional o
fluorescente.

Criterio de caso probable
Al menos uno de los tres siguientes:

Baciloscopia positiva por microscopia optica convencional o fluorescente.

Deteccion del acido nucleico del complejo de M. tuberculosis en una muestra
clinica.

Presencia histologica de granulomas.

Protocolo de vigilancia de Tuberculosis

624



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Clasificacion de los casos segun la localizacién de la enfermedad

Segun la localizacion de la enfermedad, los casos se clasifican en pulmonares y
extrapulmonares (ver definiciones y cédigos de la CIE en el Anexo II).

Clasificacion de los casos

Clasificacion a efectos de su declaracion*

Caso sospechoso: Persona que satisface los criterios clinicos de la definicion de caso.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y los de laboratorio de
caso probable.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio de
caso confirmado.

*Nota: Los casos de tuberculosis producidos por la cepa vacunal (Bacilo de Calmette-Guérin o M. bovis BCG)
no se notificardan al nivel nacional, estén o no confirmados por cultivo (ej: tuberculosis vesical por instilacion
de BCG, u otros signos y/o sintomas tuberculosos por el uso terapéutico o profilactico de la vacuna BCG).

Clasificacién de los casos de TB pulmonar segun su infecciosidad

Los casos de TB pulmonar se clasifican a su vez en baciliferos cuando la
microscopia directa de una muestra de esputo espontaneo o inducido es positiva y no
baciliferos en caso contrario.

Clasificacién de los casos segun los antecedentes de tratamiento previo

Caso nuevo: paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso, o bien
que lo ha recibido durante un periodo de tiempo inferior a un mes.

Caso tratado previamente: paciente que ha recibido tratamiento antituberculoso
(excluyendo QP/TIT) al menos durante un mes. Estos casos incluirian las recidivas,
los tratamientos tras abandono, los fallos terapéuticos y otros casos como los crénicos.

Definicién de caso de tuberculosis resistente, multirresistente (MDR) y extremadamente
resistente (XDR)

Caso de tuberculosis resistente

Se define como caso de tuberculosis resistente al causado por M. tuberculosis
resistente a cualquiera de los firmacos antituberculosos de primera linea (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida, estreptomicina o etambutol).

Caso de tuberculosis multirresistente (MDR-TB)

Se define como caso de tuberculosis multirresistente (MDR-TB) al causado por
cepas de M. tuberculosis resistentes al menos a isoniazida y rifampicina.

Caso de tuberculosis exiremadamente resistente (XDR-TB)

Este término fue introducido por la OMS en 2006 para designar a aquellos casos
que, ademas de ser multirresistentes, presentan resistencia a alguna fluoroquinolona,
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y a uno o mas de los fairmacos de segunda linea inyectables (amikacina, capreomicina
o kanamicina).

Definicién de brote

Se considera brote, a efectos de intervencion, la aparicion de uno o mas casos de
tuberculosis, a partir de un mismo caso indice en un periodo de un ano desde que se
diagnostico el caso primario. Cuando las agrupaciones de casos se han establecido
por técnicas moleculares, se define como agrupamiento: dos o mas casos de TB con
idéntico patrén por RFLP-IS6110, o, en cepas con menos de seis bandas del patrén
RFLP-IS6110, aquéllas que compartan el mismo patrén de Spoligotipo, PGRS-RFLP o
MIRU-VNTR.

MODO DE VIGILANCIA

Las autoridades de salud publica de las CCAA notificaran de forma individualizada
los casos sospechosos, probables y confirmados al CNE, a través de la RENAVE vy
enviaran la informacién de la encuesta epidemiologica de declaracion del caso que se
anexa con una periodicidad semanal. Ademas, las autoridades autondémicas
completaran, una vez al ano, la informacién de las variables contenidas en la encuesta
epidemiolégica. El plazo de envio sera de tres meses después de finalizado el ano de
notificacion. En el envio anual, debera remitirse el fichero de casos notificados en el
ano previo con la informacion sobre resultados del tratamiento completada (ver
definicion de las distintas categorias de finalizacion de tratamiento en el Anexo III).
Esta informacion es fundamental para evaluar el funcionamiento de los programas de
control de la tuberculosis.

Los fallecidos con tuberculosis que no recibieron tratamiento también deberan
notificarse. Los casos previamente tratados NO seran declarados de nuevo si no han
pasado al menos 12 meses desde la dltima vez que recibieron tratamiento completo
antituberculoso.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Ante la deteccion de un caso bacilifero multirresistente que requiera medidas
especiales de seguimiento, por ejemplo ante un traslado entre CCAA o al extranjero,
o cuando se detectara un brote o el patron de difusion de la enfermedad requieran
medidas de coordinacion, el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma lo
comunicara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto con las
CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacién al Sistema
de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea y a la OMS de acuerdo con el
Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

El objetivo primario del control de la tuberculosis es la identificacion oportuna y
el tratamiento adecuado de los nuevos casos, para reducir el riesgo de exposicion a
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los miembros de la comunidad, disminuyendo asi la incidencia de la enfermedad, y
con el tiempo la prevalencia. En los paises de baja incidencia en los que se plantea el
objetivo de la eliminacion, es necesario un enfoque mas amplio que incluye la
aplicacion de terapia preventiva, o al menos el seguimiento de las personas con
infeccion reciente.

Medidas preventivas

Realizar busqueda activa de infectados / casos de TB en determinados colectivos
con alta prevalencia de infeccion y enfermedad tuberculosa tales como:

— Convivientes y contactos proximos de pacientes con tuberculosis pulmonar.
— Personas VIH positivas.

— Usuarios de drogas por via parenteral en precaria situaciéon econdémica, social
y/0 sanitaria.

— Residentes en instituciones cerradas donde se concentran personas con
factores de riesgo para desarrollar la enfermedad.

— Inmigrantes recientes (iltimos 5 afos) procedentes de paises con alta endemia
tuberculosa.

— Personas con cambios fibréticos en la Rx de térax compatibles con TB residual.
— Personas con problemas de alcoholismo.
— Personas que van a recibir tratamientos inmunosupresores.

— Personas con condiciones clinicas como: silicosis, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, enfermedades hematolégicas (leucemias vy
linfomas), neoplasias (sobre todo de cabeza y cuello), malnutricion (pérdida
de peso > 10% del peso corporal), gastrectomia, bypass yeyuno-ileal,
enfermedad celiaca (en todos estos casos se debera evaluar individualmente).

Vacunacion con BCG. El Consenso Nacional para el Control de la Tuberculosis en
Espana no recomienda la vacunacion sistematica en nuestro pais. No obstante, la
vacuna puede ofertarse individualmente a ninos y jovenes en contacto intimo y
prolongado con pacientes baciliferos irreductibles y a trabajadores sanitarios en
contacto frecuente con enfermos tuberculosos o sus muestras biolégicas. Los receptores
no deben estar infectados ni presentar contraindicaciones para la vacunacion.

Asimismo, en relacion al control y prevencion de las tuberculosis importadas, los
expertos recomiendan la vacunacién a nifios inmigrantes menores de 5 afios que
vuelvan a su pais de origen para permanecer mas de 3 meses si este pais es considerado
de alta endemia tuberculosa y no pudieran aplicarse otras medidas de control.
Deberian vacunarse 2 meses antes del viaje. Las mismas consideraciones son aplicables
a los hijos de cooperantes o trabajadores que acudan a estos paises.

Eliminar la TB bovina y caprina mediante la identificacion y sacrificio de los
animales con resultado positivo a la PT y la pasteurizacion de la leche.

Medidas ante un caso y sus contactos.-Tratamiento, busqueda e intervencion
en los contactos, aislamiento del caso y otras intervenciones en el entorno del caso.

Tratamiento de los casos.—El tratamiento correcto de los enfermos es la mejor
medida para el control de la TB. Antes de instaurar tratamiento, es imprescindible
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determinar si el paciente ha recibido terapia antituberculosa con anterioridad y con
qué farmacos.

Todos los casos de tuberculosis deben ser tratados de acuerdo con los estandares
internacionales y con las especificaciones del Programa de control vigente en el
ambito respectivo.

Casos nuevos.—El tratamiento de la TB en los casos nuevos debe consistir en la
utilizacion de una combinacion de farmacos antituberculosos de primera linea durante
un tiempo suficiente, administrados simultineamente y en dosis Unica. La pauta
estandar que se debe utilizar en todos los casos en los que no exista contraindicacion
para alguno de los firmacos que la componen es de 2 meses de isoniacida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E). La fase de continuacién consistira
en 4 meses de Hy R:

2HRZE+4HR

La indicacién de anadir etambutol a todos los pacientes se establece por motivos
operativos y para cubrir la posibilidad de una elevada resistencia primaria a isoniazida,
que no se conoce con exactitud en todas las comunidades autbnomas espanolas. No
obstante, el mismo esquema sin E es posible que siga siendo valido en las CCAA en
las que la tasa de resistencia global a H sea menor del 4% (2HRZ + 4HR).

Casos previamente tratados.-Todos los casos que han sido previamente tratados
deben recibir tratamiento y ser controlados por profesionales expertos de referencia
en TB.

Situaciones clinicas especiales.—En situaciones clinicas especiales, como meningitis
tuberculosa, enfermedad hepatica, renal, embarazo, infecciéon por VIH, y especialmente
en el caso de la tuberculosis resistente a firmacos; puede ser necesaria una modificacion
de la pauta de tratamiento, que debera realizar un especialista.

Metodologia de la investigacién de los contactos y pautas de actuacién

En los paises con recursos sanitarios adecuados, entre los que se encuentra
Espana, se debe realizar estudio de contactos en cada caso diagnosticado de TB,
siendo prioritario en los casos de TB con mayor capacidad para transmitirse por via
respiratoria (la que afecta al parénquima pulmonar, arbol traqueobronquial y la
laringea, por su importancia epidemiolégica) con baciloscopia o cultivo de esputo
positivo. Los objetivos del estudio de contactos son identificar a los infectados y a los
enfermos y proporcionarles tratamiento adecuado y/o seguimiento; interrumpir la
cadena de transmision y, siempre que sea posible, reconstruir la cadena de transmision
para identificar al caso indice (por ejemplo, en menores de 15 anos).

Se debe seguir el esquema de los circulos concéntricos, siendo prioritaria la
investigacion de los contactos en enfermos baciliferos. Segiun este esquema, los
contactos se clasifican en:

Contactos intimos o convivientes. Se consideran contactos de alta prioridad,
siendo aquellos que viven en el mismo domicilio del caso, parejas sexuales habituales
o tienen una relacion que implique contacto continuado y estrecho con el paciente
(mayor de 6 horas al dia). También se incluyen en este grupo (aunque la duracién
fuese menor de 6 horas) a los nifios menores de 5 afos y las personas con alteracion
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del sistema inmunitario, o cuando la fuente de infeccion forma parte de una
microepidemia.

Contactos proximos bhabituales. Son de prioridad mediana: companeros de trabajo
o colegio del caso, amigos o parientes que mantengan relaciéon habitual con él (menor
de 6 horas al dia), sin que cumplan las condiciones del punto anterior.

Contactos casuales. De baja prioridad, son aquellos que s6lo han mantenido una
relacion esporadica con el caso. La investigacion debe comenzar con la identificacion
y estudio de los contactos intimos o del primer circulo y si hay evidencias de
transmision entre éstos se ampliara la investigacion al siguiente circulo hasta que el
nivel de infeccion en el grupo que se estudia sea equivalente al de la comunidad.

Investigacion de contactos
Una vez identificados los contactos se procedera a su estudio, que incluira:

1. Realizacion de una anamnesis, con énfasis en la presencia de sintomas de
TB, antecedentes de enfermedad tuberculosa, vacunacion BCG, existencia o
no de un test tuberculinico previo, antecedentes de tratamiento preventivo y
presencia de factores de riesgo.

2. Diagnostico de la infeccion tuberculosa y tratamiento preventivo

2.1. Diagnostico: Para el diagndstico de la infeccion tuberculosa se emplea
la prueba de la tuberculina (PT), que consiste en la aplicacion intradérmica
en la superficie anterior del antebrazo (técnica de Mantoux), de 0,1 ml
de tuberculina (PPD -siglas de purified protein derivative), haciendo la
lectura a las 48-72 horas. La lectura tiene que hacerse siempre por
personal entrenado, midiendo el diametro transversal al eje mayor del
antebrazo de la induraciéon producida y registrando la lectura en
milimetros. En vacunados con BCG y mayores de 55 anos, asi como en
las personas incluidas en programas de deteccion de conversion
tuberculinica a través de screening periodicos de infeccion tuberculosa,
es necesario evaluar el efecto “booster”, por lo que a los que presenten
un primer test negativo se les administrara un segundo test una semana
mas tarde, siendo este segundo resultado el que se tendra en cuenta.

2.2. Criterios para la interpretacion de la prueba de la tuberculina. En el
contexto de un estudio de contactos se consideran positivas
(independientemente de que la persona esté o no vacunada con BCG)
las induraciones > 5 mm en VIH positivos, inmunodeprimidos, contactos
intimos de pacientes baciliferos, personas con lesiones radiologicas
sugestivas de TB antigua no tratada, asi como en edad pediatrica.

La vacunaciéon con BCG complica la interpretacion de la PT porque puede
producir falsos positivos, especialmente si se administr6 después del
primer ano de vida. En las personas que estan vacunadas con BCG se
puede considerar positiva una PT >15 mm, excepto si se encuentran en
alguna de las situaciones de riesgo expuestas anteriormente. Se estima
que entre 5 y 15 mm a mayor didmetro de induraciéon, mayor es la
probabilidad de que la respuesta se deba a infeccion tuberculosa.

En los ultimos afios se han desarrollado diferentes técnicas de laboratorio
para el diagnostico de la infeccion tuberculosa. Estas técnicas se basan
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en la deteccion del IFN-g liberado como respuesta a la estimulacion in
vitro de las células T sensibilizadas presentes en sangre periférica con
antigenos especificos de M. tuberculosis, o en la deteccion de células
mononucleadas activadas (técnicas IGRA, siglas de interferon gamma
release assay). Estas técnicas discriminan a los individuos infectados por
M. tuberculosis de los que han recibido la vacuna antituberculosa y de
los expuestos a otras micobacterias. Ademas, incorporan controles para
detectar la anergia y excluir asi los falsos negativos. Por otra parte,
pueden repetirse inmediatamente, sin que se vean afectadas por el efecto
de refuerzo. Una propuesta de utilizacion seria para descartar falsos
positivos a la PT en personas vacunadas y para descartar falsos negativos
a la PT en nifios y en personas inmunodeprimidas, siendo en este caso
los resultados del test de IFN-g los que se tienen que tener en cuenta a
la hora de administrar quimioprofilaxis. El principal inconveniente de la
técnica es su mayor coste econémico respecto a la PT. Se necesitan mas
estudios para determinar su eficiencia en los distintos grupos de riesgo
y para sistematizar los criterios para su utilizacion.

Estas pruebas, tanto la PT como las técnicas IGRA, sélo estan indicadas
para diagnosticar infeccion en personas con elevado riesgo de desarrollar
enfermedad y que se pueden beneficiar de un tratamiento preventivo,
que debe ser acompanado de un plan de seguimiento hasta su finalizacion.
En personas de bajo riesgo no estarian indicadas.

2.3. Tratamiento preventivo

2.3.1. Quimioprofilaxis primaria o tratamiento preventivo de la
infeccion: Se aplica para evitar o prevenir la infeccion y
enfermedad en personas que han estado expuestas a un foco
potencialmente contagioso. Esta indicada en nifilos contactos de
un caso de tuberculosis transmisible por via respiratoria,
principalmente menores de 5 afios, y en personas con infeccion
por el VIH e inmunodeprimidos, por ser las mas susceptibles a
desarrollar TB grave y rapidamente progresiva, siempre que
presenten una PT o IGRA (-) y una radiografia de térax normal.
También se puede aplicar a jévenes o personas de cualquier
edad que pertenezcan a una microepidemia, segun criterio
clinico. Se repite la PT a las 8-12 semanas. Si es negativa se
interrumpira el tratamiento, y si es positiva se continuara,
descartando previamente la enfermedad, hasta completar la
pauta de tratamiento de la infeccion tuberculosa (TIT).

2.3.2. Quimioprofilaxis secundaria o tratamiento de la infecciéon
tuberculosa (TIT): El objetivo es evitar que una persona con
infeccion tuberculosa latente desarrolle enfermedad clinicamente
activa. El tratamiento de la infeccion ha de realizarse una vez
que se haya descartado la enfermedad tuberculosa.

Esta forma de quimioprofilaxis se realiza una sola vez en la vida
y habitualmente tiene una duracion de seis meses; en personas
con anticuerpos frente al VIH, nifios y portadores de lesiones
residuales puede prolongarse hasta los 9 meses.
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El farmaco utilizado para el TIT es la isoniazida. Las dosis
recomendadas de isoniazida son de 5-10 mg/kg/ dia en nifios
segun criterio del pediatra (sin superar los 300 mg diarios) y 300
mg/dia en adultos. Se considera pauta estandar el tratamiento
de 6 meses. En los nifos, en infectados por el VIH y en personas
con lesiones radiolégicas sugestivas de TB antigua no tratada,
puede prolongarse el tratamiento hasta 9 meses. Se considera
también muy eficaz la administracion de 270 dosis en régimen
diario de 9 a 12 meses. Antes de iniciar quimioprofilaxis debe
descartarse siempre la presencia de enfermedad tuberculosa
activa y la existencia de enfermedad hepatica aguda. Este tipo
de tratamiento se debe valorar en mayores de 35 anos sin factores
de riesgo, dada la hepatotoxicidad de la isoniazida.

Existen pautas alternativas que deben ser valoradas
individualmente, como 3 meses de HR (alternativa a la H
durante 6 meses) o 4 meses de R (6 meses en nifios. Alternativa
en resistencias o intolerancia a la H).

En contactos de TB multirresistente no se dispone de ninguna
pauta recomendada y demostrada que sea efectiva, siendo
preferible la vigilancia clinica estricta con controles radiol6gicos
cada 3 o 6 meses por lo menos durante 2 afios.

Pautas de actuacién

Contacto con antecedentes de TB previa o con PT previa positiva o que hubiera
completado con anterioridad un ciclo de TIT: no realizar PT, pasando directamente a
descartar enfermedad activa.

Contacto que presenta sintomas compatibles con TB: descartar la presencia de
enfermedad mediante radiografia de térax y pruebas microbioldgicas adecuadas
(ademas de 1a PT o IGRA).

Contacto asintomaticos sin antecedentes de TB. Pueden darse varias situaciones:

— Contactos del primer circulo o de prioridad alta. Realizar PT. Si es positiva se
realizara radiografia de térax. Si la radiografia es normal se considera al
contacto infectado y se iniciara tratamiento de la infeccion tuberculosa (Ver
apartado 2.3.2). Los pacientes con PT o IGRA + portadores de lesiones de
aspecto residual, de mas de 2 cm se valoraran para TIT una vez que se
obtengan baciloscopias y cultivos negativos y se documente la estabilidad de
las lesiones desde 1 ano antes. Si el estudio microbiologico es positivo estamos
ante un caso de TB activa por lo que debe iniciarse tratamiento (Ver apartado
de tratamiento).

— En los contactos intimos de los pacientes baciliferos, cuando se trata de nifios
menores de 5 anos, y personas infectadas por el VIH o con otro tipo de
inmunodeficiencia grave (con PT o IGRA negativos), debe administrarse
siempre quimioprofilaxis primaria o tratamiento preventivo de la infeccion
siguiendo lo especificado en el punto 2.3.1. Podria incluirse en estos casos de
tratamiento preventivo a otras personas jovenes (ninos hasta la adolescencia
o adultos jovenes), asi como a los contactos intimos de cualquier edad, siempre
que pertenezcan a una microepidemia, tras valoracion por el clinico. La prueba
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debe repetirse a los dos meses, y si es negativa, se puede interrumpir el
tratamiento preventivo. En todos los casos, si el segundo test es positivo, se
realizara exploracion clinica y radiografia de torax para descartar la enfermedad
activa; una vez descartada se iniciara quimioprofilaxis secundaria o TIT
segun 2.3.2.

— Los contactos con PT negativa que no cumplan los criterios del apartado
anterior, se separaran del caso indice y se mantendra una conducta expectante
repitiendo la prueba a los dos meses; si la segunda prueba es negativa se
finalizara el seguimiento, y si es positiva se iniciara tratamiento de infeccion
tuberculosa (Ver 2.3.2), una vez descartada enfermedad activa.

— Contactos de prioridad mediana o baja con PT positiva. En este tipo de
contactos se debe evaluar la administracion de TIT teniendo en cuenta el
riesgo individual (ver 2.3.2).

— Contactos de casos de TB multirresistente (MDR) o extremadamente resistente
(XDR). Este tipo de pacientes, cuando son baciliferos, presentan una
infecciosidad similar, no superior, a los de TB sensible a todos los farmacos.
No obstante, las consecuencias de adquirir una TB MDR son mucho mas
graves que las de la TB sensible, a causa de que el tratamiento es mas
prolongado y menos efectivo, a la mayor toxicidad de muchos farmacos de
segunda linea, y a que esta TB presenta una menor proporcion de curaciones
y mayor de defunciones. En general, al no haber una pauta de efectividad
demostrada, es preferible la evaluacion clinica y radiolégica cada 6 meses
durante dos anos, y que se informe exhaustivamente a estos contactos sobre
los signos y sintomas de la enfermedad, para que acudan al médico si éstos
aparecen.

Aislamiento del caso

Dado que el contagio de la TB se produce preferentemente por via aérea, la
sospecha clinica, el aislamiento, diagndstico e inicio del tratamiento, todo ello de
forma precoz, son medidas fundamentales para evitar la transmision. Se asume que
la contagiosidad de los pacientes con TB pulmonar disminuye de forma apreciable al
inicio del tratamiento, y aunque se desconoce el tiempo en que un paciente tratado
deja de ser contagioso, se establece de forma empirica 2 o 3 semanas.

En el medio hospitalario, cuando al servicio de urgencias llega un paciente en el
que existe sospecha diagnéstica de TB, debe ser aislado y permanecer el menor
tiempo posible en dicha unidad. La misma recomendacién se puede aplicar en los
dispositivos de urgencias extrahospitalarios y salas de espera en centros sanitarios.
Se han de evitar ingresos hospitalarios innecesarios y, en caso de ingreso, la estancia
debe ser la menor posible. El personal sanitario que entra en contacto con un paciente
con TB ha de usar mascarilla de particulas, y éste, si por algiin motivo debe salir de
su habitacion, ha de utilizar mascarilla quirdrgica; en ambos casos ha de darse una
explicacion al paciente. Tras el ingreso hospitalario en habitacion individual, se
suspendera el aislamiento cuando se obtengan 3 muestras consecutivas con
baciloscopia negativa, se alcance un diagnodstico alternativo o no se prosiga el estudio
y se descarte el diagnostico de TB. Los casos de tuberculosis resistente o multirresistente
se controlaran estrictamente con test de resistencias a los firmacos antes de instaurar
cualquier modificaciéon del tratamiento. Puesto que las consecuencias de adquirir
una TB resistente son mucho mas graves en VIH positivos e inmunodeprimidos, y
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que estos casos se han asociado a brotes nosocomiales, son de particular importancia
las medidas de control en relacion a la transmision aérea y aislamiento respiratorio.

Otra alternativa para tratar a los pacientes y evitar la transmision de la enfermedad
es su domicilio, donde deben permanecer hasta que cumplan 2 o 3 semanas de
tratamiento, evitando visitas y contactos con nuevas personas.

Oftras intervenciones en el entorno del caso
Desinfeccion

No es preciso tomar medidas especiales para descontaminar fémites. El lavado de
manos y las normas habituales de limpieza son suficientes. La descontaminacion del
material sanitario se hara de acuerdo a los procedimientos establecidos en los centros
sanitarios. Se recomienda el uso de panuelos desechables.

Medidas ante un brote

Se llevara a cabo la confirmacién epidemiolégica y/o microbiolégica del brote
(ver definicion de brote de tuberculosis en apartado de definiciones).

Las medidas de intervencion dependeran del ambito o localizacion. En los brotes
de ambito familiar, suele ser suficiente el estudio tradicional de contactos para su
control. No obstante, en ocasiones, la ocurrencia de un caso de TB en centros o
instituciones donde hay personas confinadas en areas con circulacion de aire limitada
necesita un enfoque especifico mas alla del estudio tradicional de contactos, en
funcion de la infecciosidad del caso indice, grado de hacinamiento, y susceptibilidad
de la poblacion.

Medidas especificas segun el ambito:

— Centros penitenciarios: Los internos y el personal expuestos a un caso de TB
bacilifero deben ser investigados segun los principios del estudio de contactos,
que se realizara en estrecha colaboracion con las autoridades locales.

— Centros de ensenanza y escuelas infantiles: En el estudio de contactos hay
que priorizar a los estudiantes en funcion del grado de exposicion (horas en
la misma clase por semana). Es fundamental una correcta comunicacion e
informacion al personal, padres y publico en general, asi como a los medios.
Cuando el caso indice es un alumno y la fuente de infecciéon es desconocida,
es necesario ampliar la investigacion para encontrar el caso inicial. Cuando el
caso indice es un profesor y la baciloscopia es negativa, se examinara sélo a
los nifios de su curso, pero si la baciloscopia es positiva se examinara a todos
sus alumnos y al resto de profesores. En cualquier caso la prueba de la
tuberculina se repetira a los dos meses en caso de que hubiera resultado
negativa. Se puede valorar la necesidad de ampliar el estudio de contactos a
otros grupos, como compaferos de comedor, etc.

— Centros sanitarios y de personas mayores: En el primer caso hay que prestar
especial atencion a los pacientes inmunocomprometidos y al personal sanitario.
En los centros o residencias de mayores ni la PT para el estudio de contactos
ni el tratamiento de la infeccion tuberculosa son muy ttiles, por lo que en
estos grupos se recomienda una cuidadosa evaluacion de los sintomas, seguida
de radiografias de torax, y una exhaustiva informacion al personal acerca de
los signos y sintomas de la enfermedad.
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— Exposicion a animales infectados con M. bovis o M. caprae: En general se
aplican los mismos principios que en el estudio tradicional de contactos, si
bien en estos casos la investigacion debe limitarse a aquellas personas que
han consumido leche o productos lacteos no pasteurizados procedentes de un
animal con lesiones, y a aquellos con contacto regular con los animales
infectados, como los veterinarios o ganaderos.

La utilizaciéon de técnicas moleculares para la identificacion de clusters es
interesante, siempre que sea posible, combinando la evidencia molecular con
el estudio de las relaciones epidemiolégicas y sociales entre los casos
agrupados. La apariciéon continuada de los casos en clusters puede revelar
mecanismos de transmision o grupos de riesgo no controlados suficientemente
por el estudio de contactos.

Elaboracién del informe de brote. Los contenidos basicos seran: descripcion
del territorio epidémico, difusion espacio temporal y curva epidémica,
identificacion del caso indice, fuente de infeccion, contactos y busqueda
activa de casos y de susceptibles, resultados de la investigacion.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AutONOMA AECIATANTE: ...
Identificador del caso Para €l deCIArANTE: ...

Fecha de la primera declaracion del caso: ....... - Y —

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A

Edad en afios: .. Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer [ |

Lugar de residencia:

PALS: .....ooooerersesern e C. AULONOMA: .....ooooeeereeersnnresseeessessssissss s
PLrOVINCIA: .........oooovvveirriceeccresssenesseesssssmssssssesssssnnesssesees MUDICIPIO: oo ssssssrseee
Pais de nacimientos: ... Afo de llegada a ESpana: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso? ... /. Y
Fecha de inicio de sintomas: ........ /. Y

Localizaciéon fundamental (marcar una opcion):  Localizacion adicional (marcar una opcion):

[ ] Digestiva [ ] Digestiva

[ ] Diseminada [ ] Diseminada

[ ] Genitourinaria [ ] Genitourinaria

[ ] Linfatica extratoricica [ ] Linfatica extratoricica
[ ] Linfatica intratorcica [ ] Linfatica intratoricica
[ ] Pleural [ ] Pleural

[ ] Pulmonar [ ] Osteoarticular

[ ] Osteoarticular [] Meninges

[] Meninges [] Otra del SNC

[] Otra del SNC [ ] Otras localizaciones

[ ] Otras localizaciones

Tratamiento previo: Si[ | No[ ]

Tratamiento directamente observado (marcar una de las siguientes opciones):
[] No procede tratamiento directamente observado

[ ] Sin tratamiento directamente observado

[ ] Tratamiento directamente observado

Fecha de inicio de tratamiento actual: ........ / . YA
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Fecha de fin de tratamiento actual: ........ Y YA

Seguimiento del tratamiento: Meses a los que se ha finalizado el seguimiento (sélo una opcién):
[ ] A los 12 meses desde su inicio

[] Entre 13-24 meses desde su inicio

[ ] Entre 25-36 meses desde su inicio

Resultados de tratamiento (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Abandono tratamiento [ ] Curacién

[] Defuncién por tuberculosis [ ] Defuncién por otra causa

[] Fracaso terapéutico [] Pérdida del caso

[ ] Traslado [ ] Tratamiento completo

[] Tratamiento prolongado [] Otro

Hospitalizado?: Si[] No[]

Defuncion: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso*:

PATS: ..o CoAULONOMA: ...
PrOVINCIA: .......ooooooooeiecnnenenneeesese s MUDICIPIO: ...oovvvvvvvvrrrreeneeeeesssssessssssssissssssssssessssssssssssesssssssssss

Importado’: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA

Agente causal® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Mycobacterium africanum

[] Mycobacterium bovis

[ ] Mycobacterium caprae

L] Mycobacterium tuberculosis

L] Mycobacterium tuberculosis, complejo

] Mycobacterium, otras especies del complejo

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[] Aspirado respiratorio: broncoaspirado, lavado broncoalveolar y cepillado bronquial
[] Biopsia pulmonar: bronquial, transbronquial, pulmonar, pleural y otras
[ ] Biopsia sin especificar

[ ] Biopsia linfatica

[] Esputo

[ ] Exudado nasofaringeo

[ ] Heces

[ ]LCR
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[ ] Lesion cutinea

[ ] Liquido pleural

[ ] Orina

[ ] Sangre

Resultados de Aislamiento:  Positivo[ ] Negativo[ ] No realizado [_]

Resultados de Visualizaciéon: Positivo[ | Negativo[ | No realizado [_]

Otras pruebas con resultado positivo (marcar todas las pruebas con resultado positivo):

[] Acido Nucleico, deteccién

[ ] Granulomas, presencia histologica

Resultados de VIH:  Positivo[ | Negativo[ | No realizado ]

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ...........cccccooocormecooniceenneeensssseeeessssesssssssssss s sssseres
Identificador de MUESra €N €1 LINR: ... sesssssssssssssessssss s ssssss s sss s

Resultados de pruebas de susceptibilidad antimicrobiana: Si[ | No[ ]

Sensible Intermedio Resistente
Amikacina [] L] []
Capreomicina L] [] []
Ciprofloxacino [] [] []
Etambutol L] [] []
Etionamida [] [] []
Gatifloxacin L] [] []
Isoniazida L] [] [l
Kanamicina L] [] []
Levofloxacin L] L] []
Moxifloxacin [] [] []
Ofloxacina L] L] []
Pirazinamida [] L] []
Rifampicina L] [] []
Estreptomicina [] [] []

DATOS DEL RIESGO

Factores predisponentes personales (marcar las que correspondan):
[] Alcoholismo

[ ] Usuario de drogas inyectadas

[] Otro especificado

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Geriatrico
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[ ] Institucién para deficientes psiquicos

[ ] Otra institucién cerrada

[ ] Prisi6n o Custodia

[] Vagabundo
Datos de 1a MADRE (en menores de 15 anos):

Pais de nacimientos: ... Afo de llegada a Espafia: ...

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Sospechoso
[ ] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Categoria diagnéstica (marcar una de las siguientes opciones):

[] Tuberculosis respiratoria

[] Tuberculosis, meningitis

[ ] Tuberculosis, otras

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[] Identificador del Drote: ........omcvmscsr
C. Auténoma de declaracion del brote’: ...

OBSERVACIONES

Investigacion de contactos: Si ([_]) No ([_])

Otras observaciones?:

o

® N W

Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

. Fecha del caso: Es la fecha de diagndstico o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de inicio de sintomas, fecha

de hospitalizacion, etc.).
Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccion, en general se

considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO Il. DEFINICIONES Y EPiIGRAFES DE LA CIE-9.° Y CIE-10.°
QUE SE DEBERAN INCLUIR EN CADA APARTADO
DE LOCALIZACION DE TUBERCULOSIS

Tuberculosis pulmonar

Tuberculosis que afecta al parénquima pulmonar y al arbol traqueobronquial.
Ademas se incluira bajo este epigrafe la tuberculosis laringea en razon de su
importancia epidemiolégica y para agrupar las tuberculosis transmisibles por
via respiratoria. En caso de afectacion maultiple, la localizacion pulmonar serd
considerada siempre como fundamental y el resto como adicionales.

Esta clasificacion se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9.* MC:

011.0 Tuberculosis pulmonar infiltrativa
011.1 Tuberculosis pulmonar nodular

011.2 Tuberculosis pulmonar cavitada
011.3 Tuberculosis bronquial

011.4 Fibrosis tuberculosa pulmonar.

011.5 Bronquiectasias tuberculosas

011.6 Neumonia tuberculosa

011.7 Neumotorax tuberculoso

011.8 Otras tuberculosis pulmonares especificas
011.9 Tuberculosis pulmonar sin especificar
012.2 Tuberculosis traqueal/bronquial
012.3 Laringitis tuberculosa

NOTA: También se deben incluir en este apartado los cédigos correspondientes
a tuberculosis primaria: 010.0 (Complejo tuberculoso primario), 010.8 (Tuberculosis
progresiva primaria), 010.9 (Tuberculosis primaria, sin especificar), cuando haya
constancia de afectacion pulmonar. Si s6lo hubiera constancia de afectacién de los
ganglios intratoracicos deberia clasificarse como tuberculosis linfatica intratoracica.
Si hubiera afectacion del pulmoén y los ganglios se clasificaria como pulmonar y
linfatica. Del mismo modo el cédigo 010.1 (Pleuresia en tuberculosis primaria) se
clasificara como tuberculosis pleural si s6lo hubiera constancia de afectacion pleural;
si ademas hay constancia de afectaciéon pulmonar o ganglionar se clasificara como
afectacion pulmonar y pleural o pleural y linfatica segin proceda.

Asimismo, se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-10.2

A15.0 Tuberculosis del pulmén, confirmada por hallazgo microscoépico
del bacilo tuberculoso en esputo, con o sin cultivo

A16.0 Tuberculosis del pulmén, con examen bacterioldgico e histolo-
gico negativos

A15.1 Tuberculosis del pulm6n, confirmada Gnicamente por cultivo

A16.1 Tuberculosis del pulmoén, sin examen bacteriolégico e histolégico

A15.2 Tuberculosis del pulmoén, confirmada histolégicamente

A15.3 Tuberculosis del pulmén, confirmada por medios no especificos
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A16.2 Tuberculosis de pulmon, sin mencion de confirmacion bacterio-
légica o histologica

A15.5 Tuberculosis de laringe, triquea y bronquios, confirmada bacte-
riolégica e histologicamente

A16.4 Tuberculosis de laringe, traquea y bronquios, sin mencién de
confirmacion bacteriologica o histologica

A15.7 Tuberculosis respiratoria primaria, confirmada bacteriologica e
histolégicamente (con las consideraciones especificadas arriba)

A16.7 Tuberculosis respiratoria primaria, sin mencion de confirmacion
bacteriol6gica o histologica (con las consideraciones especificadas arriba)

Tuberculosis extrapulmonar

Tuberculosis que afecta a cualquier otra localizaciéon no pulmonar, incluyendo
la pleural y la linfatica intratoracica cuando no haya afectacion del parénquima
pulmonar. Se considera tuberculosis extrapulmonar la que afecta a las siguientes
localizaciones:

TUBERCULOSIS PLEURAL: tuberculosis que afecta exclusivamente a la pleura,
con o sin derrame. Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9.* MC:

012.0 PLEURESIA TUBERCULOSA

010.1 Pleuresia en tuberculosis primaria (Ver nota correspondiente a
tuberculosis primaria)

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.?

A15.6 Pleuresia tuberculosa, confirmada bacteriologicamente e histo-
légicamente

A16.5 Pleuresia tuberculosa, sin mencion de confirmacion bacteriol6gi-
ca o histologica

TUBERCULOSIS LINFATICA: tuberculosis que afecta al sistema linfatico. Se
distinguen las formas INTRA y EXTRA toracica segun la localizacion de los ganglios
afectados.

En caso de presentarse en ninios afectacion del parénquima pulmonar y del
sistema linfdtico, se considerarad la tuberculosis pulmonar como localizacion
Jundamental y la tuberculosis linfdtica intratordcica como adicional.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9.* MC:

Intratoracica

012.1 Tuberculosis de ganglios linfaticos intratoracicos

Extratoracica

017.2 Tuberculosis de nédulos linfaticos periféricos
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Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.?

Intratoracica

A15.4 Tuberculosis de ganglios linfaticos intratoracicos, confirmada
bacteriologica e histolégicamente

A16.3 Tuberculosis de ganglios linfaticos intratoracicos, sin mencion de
confirmacién bacteriolégica o histologica

Extratoracica

A18.2 Linfadenopatia periférica tuberculosa

TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR: tuberculosis que afecta a huesos y
articulaciones. Se distingue entre localizacion VERTEBRAL y EXTRAVERTEBRAL.
Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9.* MC:

Vertebral 015.0 Tuberculosis columna vertebral.
Extravertebral 015.1 Tuberculosis cadera

015.2 Tuberculosis rodilla

015.5 Tuberculosis huesos extremidades

015.6 Tuberculosis mastoides

015.7 Tuberculosis 6sea especificada

015.8 Tuberculosis articular especificada

015.9 Tuberculosis 6sea, articular sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.*

A18.0 Tuberculosis de huesos y articulaciones.

TUBERCULOSIS del SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: tuberculosis que afecta
al sistema nervioso central. Se distingue entre meningitis tuberculosa y cualquier
otra afectacion diferente localizada en el SNC. Se corresponde con los siguientes
epigrafes de la CIE-9.* MC:

013.0 Meningitis tuberculosa

Tuberculosis del SNC de localizacion no meningea
013.1 Tuberculoma meningeo

013.2 Tuberculoma cerebral

013.3 Absceso tuberculoso cerebral

013.4 Tuberculoma médula espinal

013.5 Absceso tuberculoso médula espinal

013.6 Encefalitis/mielitis tuberculosa

013.8 Otras tuberculosis de SNC especificadas
013.9 Otras tuberculosis de SNC sin especificar
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Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.?

A17.0 Meningitis tuberculosa

Tuberculosis del SNC de localizacion no meningea
A17.1 Tuberculoma meningeo

A17.8 Otras tuberculosis del sistema nervioso

A17.9 Tuberculosis del sistema nervioso, no especificada

TUBERCULOSIS GENITOURINARIA: tuberculosis que afecta al aparato
genital y/o urinario. Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9.* MC:

016.0 Tuberculosis renal

016.1 Tuberculosis vejiga

016.2 Tuberculosis uréter

016.3 Tuberculosis otros 6rganos urinarios

016.4 Tuberculosis epididimo

016.5 Tuberculosis otros 6rganos genitales masculinos
016.6 Tuberculosis ovarios y trompas

016.7 Tuberculosis otros 6rganos genitales femeninos
016.9 Tuberculosis genitourinaria sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.*

A18.1 Tuberculosis del aparato genitourinario

TUBERCULOSIS DIGESTIVA/PERITONEAL: tuberculosis que afecta al peritoneo
(con o sin ascitis) y al aparato digestivo. Se corresponde con los siguientes epigrafes de
la CIE-9.* MC:

014.0 Peritonitis tuberculosa
014.8 Otras tuberculosis intestinales

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.*

A18.3 Tuberculosis de los intestinos, el peritoneo y los ganglios me-
sentéricos

TUBERCULOSIS DISEMINADA: tuberculosis que afecta a mas de dos aparatos
o tuberculosis miliar. Asimismo sera considerado como tuberculosis diseminada el
aislamiento de M tuberculosis complex en sangre.

Si una de las localizaciones fuera el pulmon el caso se notificaria con ambas
localizaciones: pulmonary diseminada. La tuberculosis miliar, portanto, se clasificara
como pulmonar y diseminada.

Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9.* MC

018.0 Tuberculosis miliar aguda
018.8 Otras tuberculosis miliares especificas
018.9 Tuberculosis miliar sin especificar
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Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.*

A19.0 Tuberculosis miliar aguda de un solo sitio especificado
A19.1 Tuberculosis miliar aguda de sitios multiples

A19.2 Tuberculosis miliar aguda, no especificada

A19.8 Otras tuberculosis miliares

A19.9 Tuberculosis miliar, sin otra especificacion

OTRAS TUBERCULOSIS: tuberculosis que afecta a otras localizaciones
extrapulmonares. Se corresponde con los siguientes epigrafes de la CIE-9.* MC:

Otras tuberculosis respiratorias

012.8 Otras tuberculosis respiratorias especificas

Tuberculosis otros 6rganos

017.0 Tuberculosis piel y tejido celular subcutaneo
017.3 Tuberculosis ocular

017.4 Tuberculosis oido

017.5 Tuberculosis tiroides

017.6 Tuberculosis suprarrenal

017.7 Tuberculosis bazo

017.8 Tuberculosis esofagica

017.9 Tuberculosis de otros 6rganos especificados

Asimismo, se corresponde con los epigrafes de la CIE-10.?

Otras tuberculosis respiratorias

A15.8 Otras tuberculosis respiratorias, confirmadas bacteriologica e
histoloégicamente

A15.9 Tuberculosis respiratoria no especificada, confirmada bacteriol6-
gica e histolégicamente

A16.8 Otras tuberculosis respiratorias, sin mencion de confirmacion

A16.9 Tuberculosis respiratoria no especificada, sin mencion de confir-
macion bacteriolégica o histologica

Tuberculosis otros organos

A18.4 Tuberculosis de la piel y el tejido subcutaneo
A18.5 Tuberculosis del ojo

A18.6 Tuberculosis del oido

A18.7 Tuberculosis de glandulas suprarrenales
A18.8 Tuberculosis de otros 6rganos especificados
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ANEXO Ill. CATEGORIAS DE FINALIZACION DEL TRATAMIENTO

1. Curacion: paciente que ha completado el tratamiento y ademas: a) si el
diagnostico se confirmé mediante cultivo, presenta cultivo negativo en una
muestra tomada al final del tratamiento y, como minimo, en otra muestra
tomada en otra ocasion previa; b) si el diagnostico solo se basé en baciloscopia,
presenta baciloscopia negativa en una muestra tomada al final del tratamiento
y, como minimo, en otra muestra tomada en otra ocasion previa. Para los
casos de TB sensible a los farmacos, este resultado se recoge como maximo
a los 12 meses de comenzar el tratamiento, mientras que para los casos de TB
multirresistente, a veces este periodo es insuficiente, por lo que se puede
recoger el resultado a los 24 o a los 36 meses de iniciado el tratamiento. En
estos casos se considera la curacion cuando los ultimos 12 meses de tratamiento
ha habido al menos 5 cultivos negativos, o bien uno positivo seguido de un
minimo de tres negativos con al menos un mes de diferencia.

2. Tratamiento completo: paciente que ha completado el tratamiento y no
cumple criterios para ser clasificado como curacién o fracaso terapéutico.

3. Fracaso terapéutico: paciente que cinco meses después de iniciado el
tratamiento, y habiéndolo realizado correctamente, no ha alcanzado la
conversion bacteriolégica, o que, habiéndola alcanzado, presenta una
reversion de ésta, y al que es preciso cambiar el tratamiento de primera linea
por tratamiento de segunda linea. Se considera que no se ha alcanzado la
conversion bacteriologica cuando persisten los cultivos positivos sin reduccion
significativa del nimero de colonias; y que se ha producido una reversion de
la conversion cuando reaparecen dos cultivos positivos consecutivos, con
numero creciente de colonias, después de haber tenido dos cultivos negativos
consecutivos. Para los casos de TB multirresistente se considera que existe
fracaso terapéutico cuando dos o mas de los cinco cultivos recogidos en los
altimos 12 meses de terapia son positivos, o si alguno de los udltimos tres
cultivos es positivo. También se considera que ha fracasado el tratamiento
cuando hay una decision clinica de interrumpirlo por efectos adversos o falta
de respuesta.

4. Traslado: paciente que se ha mudado de residencia y por ello ha sido
transferido a otro sistema de registro, y cuyos resultados terapéuticos son
desconocidos.

5. Abandono: paciente que ha interrumpido el tratamiento durante dos o mas
meses, sin que se deba a una decision facultativa; o bien, paciente perdido en
el seguimiento durante dos meses o mas antes de que haya finalizado su
tratamiento, excepto en el caso de que se trate de un traslado.

6. Muerte: paciente que ha fallecido por cualquier causa durante el curso del
tratamiento. Los enfermos muertos con tuberculosis, pero que nunca iniciaron
tratamiento o bien fueron diagnosticados post mortem, deben notificarse,
clasificarse en esta categoria de finalizacion de tratamiento, e incluirse en el
denominador para el calculo de los porcentajes de tratamiento satisfactorio,
muerte, interrupcion etc. Esta categoria se puede desglosar en muerte por TB,
muerte por otras causas, o muerte por causa desconocida.

7. Otro, no evaluado, o todavia en tratamiento: paciente que continia en
tratamiento a los 12 meses de haberlo iniciado y que cumple cualquiera de
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las siguientes condiciones: a) tratamiento prolongado como consecuencia de
efectos secundarios/complicaciones; b) tratamiento inicial planificado con
una duraciéon mayor de 12 meses (incluye pacientes cuyo tratamiento inicial
ha sido modificado por haberse hallado poli-resistencia —resistencia al menos
a dos farmacos de primera linea- en una muestra tomada al inicio del
tratamiento); ¢) no hay informacioén sobre las causas que han motivado que
el paciente se encuentre todavia en tratamiento.

8. Desconocido: Casos en los que se desconoce la informaciéon sobre los
resultados del tratamiento, sin que se sepa que se hayan trasladado.

En el analisis las categorias se pueden agrupar: 1) Tratamiento satisfactorio
(curacion + tratamiento completo), 2) Muerte, 3) Fracaso terapéutico y tratamiento
prolongado, 4) Pérdidas de seguimiento (abandono + traslados + desconocidos). Se
recomienda que se recoja la informacién sobre tratamiento lo mas desagregada
posible.
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