Aspectos practicos en el diagnostico y
manejo del paciente con sospecha o
confirmacion de tuberculosis
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Resumen

Con esta corta y puntual revision se pretende
enfatizar aspectcs sobre la poblacion de riesgo
para desarrollar tuberculosis, factores que
influyen para su aparicion, diagnéstico y trata-
miento de la infeccion latente, aspectos sobre
el diagnostico desde el punto de vista del
laboratorio y manejo de la tuberculosis noso-
comial. Por ultimo, se recuerdan algunas
definiciones sobre el tema de la tuberculosis.
Palabras clave: tuberculosis latente, grupos
de riesgo, tuberculosis nesocomial, diagnostico
por laboratorio. ©
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Introduccion

En general las personas que se infectan con
Mycobacterium tuberculosis tienen un 10% de
probabilidad de desarrollar la enfermedad du-
rante toda su vida, este riesgo es mayor du-
rante los dos primeros anos después de la his-
toria de contacto.

Las personas inmunosuprimidas tienen mayor
riesgo de desarrollar enfermedad que las per-
sonas inmunocompetentes, y dentro de estas
el grupo de pacientes infectados con el Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) poseen
el mayor riego conocido hasta el momento, el
cual se calcula en un 8% a 10% durante el pri-
mer ano. (1)

Poblacion de riesgo

Grupos de personas que tienen alto riesgo de
tuberculosis (1-4):

1. Personas que comparten la misma casa u
ofros ambientes cerrados (contacto estre-
cho) con paciente con sospecha de tuber-
culosis (TB) o con TB activa.

2. Inmigrantes de areas con alta prevalencia
de TB: Asia, Africa, area del Caribe y Lati-
no Ameérica.

3. Mendigos o indigentes
4. Personas de centros correccionales
5. Alcohdlicos

6. Drogadictos intravenosos o usuarios de
otras drogas ilicitas (crack o cocaina).

7. Personas de edad avanzada

8. Personas que tienen alteraciones medicas
de base claramente asociadas con riesgo
de desarrollar enfermedad tuberculosa, si
estan infectados con M. tuberculosis (ver nu-
meral 4 de grupos de alto riesgo para progre-
sar de una infeccion latente a TB activa).

" Director, Laboratorio Clinico-Congregacion Mariana, Medellin, Colombia

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

9, Trabajadores de la salud (TS) que atienden
pacientes con TB o personas de alto riesgo.

10.Minorias raciales o poblacionales definidas
localmente: en nuestro medio indigenas,
desplazados y los habitantes de los cordo-
nes de miseria.

11.Infantes y adolescentes expuestos a adul-
tos de grupos de alto riesgo.

Grupos de alto riesgo para
progresar de una infeccion latente
a TB activa (2-5):

1. Personas con historia de infeccion reciente
(en los 2 Ultimos anos).

2. Ninos menores de cuatro anos.

3. Personas con lesiones fibroquisticas a los
Rx de pulmon.

4. Pacientes con algunas condiciones clinicas
0 medicas de base: pacientes VIH positi-
vos, pacientes con silicosis, gastrectomia,
derivacion yeyuno-ileal, paciente con his-
toria de pérdida de peso menor o igual al
10% del peso ideal, paciente con insuficien-
cia renal cronica (IRC) en dialisis, diabetes
mellitus, inmunosupresion por altas dosis de
esteroides u otra terapia inmunosupresiva
y algunas malignidades (carcinoma de cue-
llo y cabeza).

La probabilidad de que una persona con histo-
ria de contacto llegue a infectarse, dependera
de la concentracion de gotas nucleares en el
aire y la duracion de la exposicion. (1)

Caracteristicas en el paciente
tuberculoso que favorecen
la transmision (1):

1. Enfermedad pulmonar, de vias aéreas o
laringea.

2. Presencia de tos u otras formas de espira-
cion forzada.

3. Presencia de bacilos acido-alcohol resistien-
tes (BAAR) en el esputo.

4. Paciente con TB que no se cubre la boca o
la nariz al toser o estornudar.

5. Presencia de cavitaciones en la radiografia
de torax.

6. Paciente en tratamiento inadecuado o de
corta duracion.

7. Procedimientos que producen tos o
aerolizacion de BAAR (induccién del espu-
to).

Factores ambientales que favorecen

o aumentan la probabilidad

de transmision de TB (1):

1. Exposicién a pacientes con TB en areas
estrechas y cerradas.

2. Inadecuada ventilacion del area que resul-
ta en insuficiente dilucion de las gotas nu-

cleares.

3. Recirculacion de aire que contiene gotas
nucleares infectantes.

Factores de riesgo de transmision
de M. tuberculosis a nivel

nosocomial

Este riesgo varia considerablemente depen-
diendo de (1):

1. Caracteristicas de la institucion de salud
2. La prevalencia de la TB en la comunidad
3. Poblacion de pacientes atendidos

4. Ocupacion del TS

5. Tipo de area donde trabaja el TS

6. Intervenciones de control que se hacen en
los sitios de trabajo.
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Areas de mayor riesgo: areas donde se atiende
el paciente con TB antes de que se le haga el
diagnostico, se le inicie la terapia y se apliquen
las medidas de aislamiento (Ej.: salas comunes
de espera—areas de emergencia) o areas donde
se practican procedimientos diagnosticos o de tra-
tamiento que estimulan la tos (1).

La transmision nosocomial de M. tuberculosis se
ha asociado con el contacto estrecho con perso-
nas infectadas con TB y con ciertos procedimien-
tos: broncoscopias, intubacion endotraqueal y
succion, irrigacion de abscesos abiertos y autop-
sias. La induccién del esputo y el tratamiento con
aerosoles gue inducen los se asocian también
con riesgo de infeccidn en el TS (1).

Diagnoéstico de infeccion
latente tuberculosa
(ILTB) y tratamiento

Prueba de tuberculina

La prueba de tuberculina es el unico método pro-
bado que identifica infeccion tuberculosa en per-
sonas que no tienen la enfermedad. En perso-
nas con respuesta inmune normal y con infec-
cion tuberculosa, su sensibilidad es aproxima-
damente del 100%. Sin embargo, falsos positi-
vos pueden ocurrir en personas infectadas con
micobacterias no tuberculosas y en personas gue
han recibido la vacuna BCG. Estos falsos positi-
vos tienen baja especificidad y un valor predictivo
bajo en personas gue tienen una escasa proba-
bilidad de estar infectadas (3)

La reaccion de la tuberculina inyectada intradér-
micamente es de tipo de hipersensibilidad retar-
dada (celular) y la infeccion con M tuberculosis
se detecta con una respuesta de hipersensibili-
dad retardada al PPD tuberculina, la cual se hace
positiva a las dos a 12 semanas después de la
infeccion. Esta reaccion de hipersensibilidad re-
tardada a la tuberculina empieza 5-6 horas
después de la inyeccion, llega a su maxima
reaccion en 48-72 horas y comienza a desapare-
cer en pocos dias, aunque la reaccion positiva a
menudo persiste hasta por una semana (3-6).

Aplicacion y lectura de la prueba
de tuberculina (5,3)

La prueba consiste en la administracion de una
inyeccion de 0.1 ml que contiene cinco unida-
des de tuberculina (TU) PPD intradérmica (mé-
todo de Mantoux) en la superficie dorsal del
antebrazo. La piel seleccionada debe estar sin
lesiones y alejada de las venas. Se usa una
aguja calibre 27 y una jeringa de tuberculina.
La tuberculina se debe inyectar justo debajo
de la superficie de la piel, con el bisel de la
aguja hacia arriba. Una discreta elevacion pa-
lida de la piel (roncha) de 6 a 10 mm. se debe
producir cuando se inyecta la tuberculina. La
prueba se debe leer entre las 48 y 72 horas,
tiempo en el cual la induracion es maxima. La
lectura se debe hacer con muy buena luz. La
base de la lectura es la presencia o ausencia
de induracion, la cual se puede determinar por
inspeccion y palpacion. Por estandarizacion el
diametro de la induracion debe medirse
transversalmente y registrarse en milimetros.
La ausencia de induracion se debe registrar
como "0 mm" y no "negativa". Otro método
como el de la multipuncion no se recomienda
por falta de estandarizacion (2).

Para la lectura se recomienda que la interpre-
tacion se haga teniendo en cuenta los antece-
dentes clinicos, historia epidemioldgica y fac-
tores relacionados con el hospedero. Tenien-
do en cuenta estos aspectos se han definido
tres puntos de corte: 2 5 mm, = 10mmy =15
mm dependiendo del tamano de la induracion.
(Tabla 1),

Conversion tuberculinica

Personas cuya tuberculina inicial es negativa
y se les repite la prueba (por ej: TS de la salud)
y presentan un incremento en la reaccion > 10
mm en un periodo de dos afios, se consideran
convertidores lo que indica una infeccion re-
ciente con M tuberculosis. (3)
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TABLA 1 ;

Criterios para evaluar la positividad de la tuberculina por grupo de riesgo (3,4)

Reaccion 25 mm
de induracion

Reaccion =210 mm
de induracion

Reaccion 215 mm
de induracion

Personas VIH positivas

Histaria de contacto reciente
con un paciente con TB

Cambios fibroticos alos Rx de torax
cn pacientes con TB previa

Pacientes con érganos transplantados
u olros pacientes inmunosuprimidos

Inmigrantes recientes
{en los Oltimos cinco anos) de paises
con alta prevalencia

Usuarios de drogas inyectables

Personas sin riesgo de TB.

Residentes y empleados de sitios
donde se agrupan poblaciones de riesgo:
prisiones y carceles. orfanatos, hospitales,
hospicios para mendigos

Personal de laboratorios
de micobacteriologia

{tomando el equivalente de =15 mg/d de
prednisona por un mes o mas)

Personas con las siguientes condiciones
clinicas: silicosis, diabetes mellitus,
algunos trastornos hematologicos
{ej: leucemias y infomas), otras
enfermedades malignas (ej: carcinoma
de cabeza o cuelloy pulmon, perdida
de peso de *10% del peso ideal,
gastrectomia y derivacion yeyuno-ileal

Fenomeno booster (fenomeno de
refuerzo) y prueba de dos etapas

El uso periodico de la prueba de tuberculina
en piel, es de utilidad para evaluar personas
tuberculino negativas que se exponen a M tu-
berculosis. La repeticion de esta prueba no
sensibiliza a las personas no infectadas, sin
embargo se puede adquirir con los anos hiper-
sensibilidad a otras micobacterias o al BCG.
La prueba inicial de la tuberculina puede ser
negativa y una segunda aplicacién una sema-
na a un ano mas tarde puede estimular un fe-
nomeno de refuerzo y aparecer como una prue-
ba falsa positiva (2). Aunque el fenomeno
booster puede ocurrir a cualquier edad, este
se incrementa con los anos y se presenta con
mayor frecuencia en personas mayores de 55
anos y/o en personas vacunadas con BCG.
Para definir este fenomeno se recomienda la
aplicacion de la prueba de dos etapas. Si la
primera prueba de tuberculina es negativa, una

segunda prueba de 5-TU se aplica una a tres
semanas mas tarde. Un resultado positivo pro-
bablemente indicara un booster o refuerzo de
una infeccién pasada o vacunacion con BCG.
Personas con reaccion de refuerzo o booster
se clasificaran como reactantes no como con-
vertidores. Si el segundo resultado es negati-
vo la persona probablemente no esta infecta-
da y la reaccion positiva a una proxima
tuberculina indicara una conversién de prueba
de tuberculina (2,4).

Tratamiento de la
tuberculosis latente

En las nuevas recomendaciones del Centro
para el Control y Prevencién de Enfermeda-
des (CDC) de Atlanta y de la Sociedad Ameri-
cana del Torax (3,7) se propone el cambio de
“terapia preventiva” o “quimioprofilaxis” por el
de tratamiento de la infeccion latente
tuberculosa (tratamiento ILTB), por la magni-
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tud y compromiso que este exige por parte del
paciente y con la asesoria del TS.

Actualmente existen alternativas de tratamiento
para la ILTB diferentes a la isoniazida, con es-
tudios clinicos basados en la evidencia (3,7),
tanto para paciente VIH(+), como para pacien-
tes VIH(-). (tabla 2)

Consideraciones que se deben tener en cuen-
ta, en grupos especiales de personas a quie-
nes se les va iniciar tratamiento de ILTB (7):

« Cuando se va a iniciar isoniazida en perso-
nas VIH (+) o con evidencia radiografica de
TB previa es mejor nueve meses que seis.

« Mujeres en embarazo VIH (-), dar isoniazida
diariamente o dos veces por semana por
nueve o seis meses. Mujeres con riesgo de
progresar de ILTB a enfermedad, VIH(+) o
quienes se han infectado recientemente, el
tratamiento no debe retardarse independien-
te de la edad gestacional. Mujeres con ries-
go bajo de desarrollar TB activa, algunos
expertos recomiendan esperar hasta des-
pues del parto.

» Para nifios y adolescentes, la isoniazida se
debe dar diariamente o dos veces por se-
manas durante nueve meses.

» Para un contacto de un paciente resistente a

la isoniazida y rifampicina susceptible, se debe
prescribir rifampicina mas pirazinamida du-
rante dos meses diariamente. Para pacien-
tes que no toleran la pirazinamida prescribir
rifampicina diariamente por cuatro meses.

« Personas que puedan estar infectadas con
una cepa multirresitente (isoniazida y
rifampicina) y estan en alto riesgo de desa-
rrollar TB, se les puede ofrecer pirazinamida
y etambutol o pirazinamida y una quinolona
(levofloxacina u ofloxacina) por seis a 12
meses

Monitoreo clinico y de
laboratorio en estos pacientes

Todo paciente a quien se le va a iniciar trata-
miento para una ILTB, se debe evaluar
clinicamente. Si se le va a iniciar el tratamiento
con isoniazida o rifampicina solas, se deben eva-
luar mensualmente; si esta recibiendo rifampicina
y pirazinamida se debe evaluar a las dos, cuatro
y ocho semanas. Esta evaluacion debe incluir
un cuestionario sobre efectos colaterales de los
medicamentos y pruebas de laberatorio para
descartar una hepatitis.

El paciente debe conocer los efectos adversos
de los medicamentos y advertirle que consulte
si alguno de ellos aparece para evaluar con el

Esquemas de tratamiento y duracion de la terapia en pacientes con indicacion de tratamiento de ILTB. (7)

Medicamento Duracion {meses) Intervalo HIV (+) HIV (-)
Isoniazida 9 Diaria A (I ALl
2 veces acl)a semana B (Il Bl

Isoni;a | 6 Diaria [ex{}] - B
2 veces a?a semana Cn B (Il

Rifampicina-pirazinamida 2 Diaria Al B(Ih
2-3 2 veces a?a semana C(l) C ()

Rifampicina . 4 Diaria B {lll};- Bl

‘A = preferido; B =alternativa aceptada; C =ofrecer cuando A y B no se pueden dar. (I) =datos aleatorios de ensayos clinicos;
(I)=datos de ensayos clinicos no aleatorizados; (1) =opinion de expertos.
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médico si es 0 no necesario suspender el medi-
camento.

Los estudios de pruebas de funcion hepatica
no se recomiendan de rutina en todo paciente
antes de iniciar el tratamiento de la ILTB; solo
estarian indicados en pacientes VIH (+), muje-
res en embarazo, alcohdlicos y personas con
historia de hepatitis cronica (3,7)

Estudio bacteriolégico
en paciente con sospecha de TB

El diagndstico de la TB es eminentemente bac-
teriologico, a través del cultivo o de la bacilos-
copia, convirtiéndose esta Ultima en la herramien-
ta ideal por su bajo costo, buena especificidad,
pero desafortunadamente no muy buena sensi-
bilidad (8,4). Practicamente a todos los liquidos
corporales se les puede ordenar una baciloscopia
(9), pero su mayor utilidad radica en el estudio
de pacientes con TB pulmonar, en quienes se
utiliza, ademas, como criterio impoitante, para
tener en cuenta sobre la capacidad infectante o
no, de un paciente con TB pulmonar (1).

Indicaciones

Actualmente el Ministerio de salud de Colom-
bia en sus normas (10), recomienda que a todo
paciente sintomatico respiratorio se le debe
practicar baciloscopia seriada de esputo asi:

« Primera muestra: en el momento de
detectarlo como sintomatico respiratorio.

« Segunda muestra: al dia siguiente, el pri-
mer esputo de la manana.

« Tercera muestra: en el momento de entre-
gar la segunda muestra, o al tercer dia.

A los pacientes que viven en éreas de dificil
acceso, se les debe recoger las tres muestras
en el mismo dia. En el laboratorio no debe exis-
tir horario restringido para la recepcion de es-
tas muestras. El laboratorio no debe descartar
la muestra para la tercera baciloscopia; si las
tres son negativas, se recomienda hacer el cul-
tivo a partir de esta tercera baciloscopia.

Recoleccion, transporte y conserva-
cion de la muestra

El laboratorio debe dar instrucciones verbales
y por escrito sobre como tomar la muestra de
esputo (11):

A. Caracteristicas del recipiente: plastico, de
boca ancha, idealmente estéril o exage-
radamente limpio.

B. Instrucciones al paciente:
Primer esputo de la manana
Enjuagarse la boca solo con agua en forma
abundante.
Toser de forma profunda y el producto de-
positarlo en el recipiente.
Tapar inmediatamente el recipiente y en-
tregarlo al laboratorio en las dos primeras
horas después de recolectada la muestra.
Si no la puede entregar en este tiempo re-
frigerar la muestra (no congelar)

Una buena muestra tiene mucho moco y poca
saliva.

La muestra se debe manejar con precaucio-
nes estandar y una vez llegue al laboratorio se
debe refrigerar mientras se inicia el proceso
de la misma. No dejar esta muestra en las plan-
chas de trabajo o sitios de recoleccion de otras
muestras. El laboratorio debe manejar toda
muestra respiratoria como potencialmente
infectante para TB, aunque en la orden medi-
ca no se solicite su estudio y por lo tanto, se
debe procesar en camara de bioseguridad tipo
loll(12,14)

Pruebas de sensibilidad
a los medicamentos antiTB

Idealmente se deben ordenar a todo paciente
a quien se le hace el diagnodstico de TB (5),
pero su alto costo en paises en via de desarro-
llo; hace que cada pais haga énfasis en su so-
licitud, sin embargo existen grupos blanco a
los cuales se les debe solicitar este estudio
(4,13):
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Indigentes, inmigrantes y desplazados.
Drogadictos.

Pacientes inmunosuprimidos incluyendo
VIH positivos.

Paciente contacto de un paciente con B
resistente.

Paciente en terapia previa que abandona o
toma el medicamento con irregularidad.
Recaida de la enfermedad en forma tem-
prana.

Paciente en tratamiento gue no responde
adecuadamente (continia con la baciloscopia
positiva, con el mismo numero de cruces al
finalizar la primera fase del tratamiento).
Trabajador de la salud al que se le diagnostica
una TB.

Tuherculosis nosocomial

Aspectos para tener en cuenta en un progra-
ma de control de infeccion tuberculosa (1):

Asignacion de responsabilidades

A. Asignar responsabilidades en el progra-
ma para el control de infeccion TB cali-
ficando las personas.

B. Identificar e incluir personas con expe-
riencia en el control de infecciones, sa-
lud ocupacional y con conocimientos de
ingenieria.

II. Medicién del riesgo, plan de control de

infeccion TB y evaluacion periodica
A. Medicién del riesgo inicial

1 Obtener informacion respectoala TB
en la comunidad.

o Evaluar los datos respecto a los am-
bientes de los pacientes con TB.

3. Evaluar datos de conversion de los
TS con respecto a la prueba de
tuberculina con PPD en el ambiente.

4. Excluir evidencia de transmision de
persona a persona.

B. Escribir un programa de control de in-
feccion tuberculosa.
1. Seleccionar protocolos de riesgo inicial.
o Desarrollar protocolos escritos para
el control de infeccion TB.

VL

C. Repetir medicion del riesgo a intervalos
programados.

1. Revisar y vigilar los resultados de la
prueba de tuberculina en la comuni-
dad y en el ambiente.

o Revisar las historias de los pacien-
tes con TB.

3. Observar las practicas de control de
infeccion en los TS.

Identificar, evaluar y tratar los pacientes

que tienen TB

A. Tamizar pacientes para signos y sinto-
mas de TB activa:

1. Desde la sala de emergencias y en
consulta externa.

5. Antes o en el momento de la admi-
sion.

B. Evaluar radiologica y bacteriologica-
mente a los pacientes con sintomas y
signos sugestivos de TB.

C. Iniciar tratamiento lo mas pronto posible.

. Manejo de pacientes ambulatorios con

sospecha de TB

A. Iniciar precauciones prontamente.

B. Colocar el paciente en areas de espera
separadas o en cuartos de aislamiento
para TB.

C. Darle al paciente una mascara quirurgi-
ca o un panuelo e instruirlo sobre su
manejo.

Manejo de pacientes hospitalizados con

sospecha de TB.

A. Aislar lo mas pronto posible al paciente

B. Vigilar la respuesta al tratamiento.

C. Tener y sequir criterios adecuados para
levantar las medidas de aislamiento.

Recomendaciones de ingenieria

A. Disenar medidas generales de salidas de
aire y ventilacion adecuada con perso-
nas gque tengan experiencia en ingenie-
ria de ventilacion.

B. Usar un sistema Unico de paso de aire 0
de recirculacion después de que haya
pasado por un filtro HEPA, donde el pa-
ciente con TB recibe cuidado.

m Asociacion Golombiana de Infectologia
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C. Usar medidas adicionales si son necesa-
rias, donde el paciente recibe cuidado.

D. Disenar cuartos de aislamiento que ga-
ranticen seis recambios de aire por hora
en cuartos previamente disenados o de
12 cambios en cuartos nuevos o remode-
lados.

E. Disenar un programa de ingenieria de
aires que garantice el control y manteni-
miento adecuado.

F. Los cuartos de aislamiento que han sido
usados, se deben vigilar (monitorizar)
diariamente para garantizar que mantie-
ne la presion negativa relativa en los co-
rredores que los rodean y lugares cerca-
nos.

VIl.Proteccion respiratoria

A. Los equipos de proteccion respiratoria
deben usarse de acuerdo con las reco-
mendaciones del fabricante.

B. La proteccion respiratoria la debe usar
toda persona que ingresa a la habitacién
del paciente con sospecha o TB. Para el
TS cuando efectie procedimientos que
generen aerosoles o induzcan tos en estos
pacientes, y personal de otros sitios donde
se evalue riesgo de contraer infecciones
por via aerea y sea necesario desplazar
el paciente a estos lugares.

C. Programas de proteccion respiratoria se
requieren en todos los lugares, donde la
proteccion respiratoria sea necesaria.

Vill.Procedimientos que inducen tos

A. No llevar a cabo tales procedimientos en
los pacientes con TB a menos que sean
estrictamente necesarios.

B. Efectuar estos procedimientos en areas
disenadas con los requisitos necesarios
y si estos no se tienen, hacerlos en la
habitacion del paciente.

C. Después de terminar el procedimiento, el
paciente debe permanecer en el lugar has-
ta que la tos haya disminuido significa-
tivamente.

IX. Educacion y entrenamiento alos TS sobre TB
A. Todos los TS deben recibir educacion de
forma periédica sobre la TB de acuerdo

con sus responsabilidades y tareas.

B. El entrenamiento debe incluir informes
sobre la epidemiologia de la TB en el
area.

C. Los programas de educacion deben en-
fatizar los conceptos de patogénesis y
riesgo de TB ocupacional.

D. El entrenamiento debe describir practi-
cas de trabajo que reduzcan la probabi-
lidad de transmitir M. tuberculosis.

X. Asesoria y tamizaje al TS

A. Educacion y asesoria a todos los TS res-
pecto a la TB y la infeccion TB.

B. Asesoria a todos los TS sobre el riesgo
que tienen las personas inmunosupti-
midas de desarrollar TB.

C. Tuberculina a todos los TS que empie-
zan su empleo y repetir esta prueba a
intervalos programados.

D. Evaluar los TS sintomaticos para des-
cartar TB activa.

Xl. Evaluar la conversion del PPD en el TS
y la posible transmision nosocomial de
M. tuberculosis.

Manejo del paciente hospitalizado
con diagnostico de TB confirmada o
sospechosa (1)

1. Iniciacion del aislamiento para TB

= Todo paciente con TB o sospechoso debe
aislarse desde el principio en una habita-
cion que sea disenada para tal fin. En caso
de que no se cuente con ella se puede adap-
tar con sistemas de flujos de aire disena-
dos estratégicamente en conjunto con los
ingenieros de aires. Debe haber politicas
claras y escritas (protocolos) para iniciar,
mantener y levantar el aislamiento.

¢ Los pacientes pediatricos con TB confirma-

da o sospechosa deben evaluarse como los
adultos (potencialmente infectantes) y
ordenarseles Rx de torax, BK en esputo y
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una muy buena evaluacion clinica y deben
aislarse hasta que se documente que no se
consideran infectantes.

Pacientes de la unidad de cuidados intensi-
vos deben tratarse de la misma manera
como si no lo estuvieran. Colocarlos en los
mismos aislamientos de TB y enviar todas
las secreciones respiratorias para estudio
de BK y cultivo si no se ha aclarado el diag-
nostico.

2. Practicas de aislamiento para TB

Los pacientes que se han colocado en ais-
lamiento deben tener conocimientos claros
de cémo se transmite la TB y saber el por-
qué de su aislamiento. Instruirlos sobre la
importancia de cubrirse la boca y la nariz
con un panuelo o mascarilla cuando tosen
o estornudan o mientras estén en el aisla-
miento.

Mantener incentivos para un buen aislamien-
to como por ejemplo television, radio, telefo-
no y libros o revistas de lectura positiva.

El paciente se debe mantener en su cuarto
con la puerta cerrada. Tratar que todo el
manejo del paciente se haga en la habita-
cion para evitar que el paciente tenga que
desplazarse a otras areas del hospital. Si
es estrictamente necesario desplazar al
paciente, este se debe cubrir la boca y na-
riz con mascara quirdrgica, mientras es
transportado por el hospital (requisito solo
para el paciente.)

Los procedimientos por fuera de la habita-
cion, se deben programar previamente para
evitar que el paciente tenga que esperar
fuera de su habitacion y no programar otros
pacientes simultaneamente. El paciente
debe usar mascara todo el tiempo mientras
esté por fuera y permanecer el minimo tiem-
po posible fuera de su habitacion (14).

El numero de personas a las que se les per-
mita entrar al cuarto, debe ser el minimo, e
instruirlas sobre el uso de la proteccion res-
piratoria.

Los objetos desechables que contienen
secreciones respiratorias, no se consideran
como una fuente importante para transmitir

Asociacién Colombiana de Infectologia

tuberculosis. Sin embargo, dentro de las po-
liticas del control de infecciones se deben
manejar como fuente potencial para trans-
mitir otros microorganismos.

3. Habitacion para el paciente con o

sospecha de TB

Debe ser individual (en circunstancias muy
especiales se puede compartir), con carac-
teristicas de ventilacion propias que permi-
tan el propdsito del aislamiento: a) separar
el paciente de otras personas; b) proveer
un ambiente que permita reducir significati-
vamente la concentracion de gotas nuclea-
res con métodos adecuados de ingenieria
de aires y filtros; y ¢) prevenir el escape de
las gotas nucleares a otros lugares.

Para mantener el escape de las gotas nu-
cleares, el cuarto debe mantenerse con pre-
sion negativa, la puerta de la habitacion
debe mantenerse cerrada y solo abrirse para
elingreso de personas o para transportar el
paciente a otras areas.

La presion negativa del cuarto se debe re-
visar (monitorizar) diariamente.

La sociedad americana de aires acondicio-
nados, calefacciones e ingenieria de aires
(ASHRAE sigla en ingles), el Instituto ame-
ricano de arquitectos (AlA) y la administra-
cion en los servicios en salud, recomien-
dan un minimo de seis cambios de aire por
hora. Para los disefos nuevos se recomien-
da incrementar estos cambios de aire por
hora a 12.

Utilizar lamparas de luz ultravioleta en la
parte superior de la habitacion que ayuden
a disminuir la concentracion de gotas nu-
cleares.

Aunque parece un poco complejo el diseno
de estas habitaciones, el autor propone que
con la ayuda de los arquitectos locales y
los ingenieros de aires, se adapteny disenen
estas habitaciones de acuerdo con nuestros
propios recursos: a) colocar la cama del
paciente mirando frente a la ventana
localizada hacia el exterior del hospital o al
lado de la puerta de la habitacion mirando
hacia la ventana; b) mantener esta ventana
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abierta (puesto que nosotros no tenemos
estaciones, solo época lluviosa y época
seca, en los climas frios se puede mantener
entre abierta pero no cerrada del todo; c)
colocar un ventilador detras de la cama del
paciente que al encenderse, el flujo del aire
permita que las gotas nucleares salgan
hacia la ventana que da al exterior y medir
su flujo ; d) disenar un sistema que permita
encender el ventilador desde el puesto de
enfermeria para que, si por cualquier
motivo, no estaba prendido, encender éste
media hora antes de ingresar a la habitacion
del paciente y de esta manera disminuir la
carga de gotas nucleares del ambiente.

4. Criterios para suspender
el aislamiento

= Para levantar el aislamiento a un paciente
es importante determinar qué tan infectante
es el paciente y esto se correlaciona con:
a) presencia de enfermedad pulmonar, de
vias aereas o laringea; b) presencia de tos
u otros esfuerzos que faciliten la salida de
gotas nucleares; c) presencia de bacilos
acido alcohol resistentes en el esputo; d)
presencia de cavitaciones a los Rx de to-
rax,; e) inapropiada o corta duracion de la
terapia y f) aplicacion de procedimientos que
induzcan tos o produzcan aerolizacion de
bacilos.

» El aislamiento se debe levantar cuando el
diagnostico es excluido por otro diagnosti-
co. Si el diagnostico de TB no se puede ex-
cluir, el paciente se debe mantener aislado
hasta que se considere no infectante.

* El tiempo requerido para levantar el aisla-
miento del paciente varia considerablemen-
le y debe ser una decision individual. En
general a un paciente le debe levantar el
aislamiento, cuando ya esta en tratamien-
to, haya mejorado clinicamente y tenga tres
BK negativos tomados en dias diferentes.

e D B e e B P e S A ———m—

Definicion de algunos términos utili-
zados en tuberculosis (1):

Anergia: la incapacidad de una persona para
reaccionar a la aplicacion de un antigeno en la
piel (aun si la persona esta infectada con el
organismo probado) debido a la inmunosu-
presion.

Aerosol: la gota nuclear que es expelida por
una persona infectante al toser o estornudar;
estas gotas nucleares pueden permanecer sus-
pendidas en el aire y pueden transmitir tuber-
culosis a otra persona.

Conversion de la prueba de (PPD)-
tuberculina: un cambio de la prueba de PPD
que resulta de negativa a positiva. Una con-
versién en un periodo de dos afos es interpre-
tada como una infeccion nueva con el bacilo
de la tuberculosis, con el cual se puede detec-
tar el riesgo de una progresién a TB activa.
Una reaccion booster puede ser mal interpre-
tada como una nueva infeccion (vea fenome-
no booster y prueba de dos etapas).

Derivado proteico purificado (PPD-
tuberculina): una preparacion purificada de
tuberculina que fue desarrollada en 1930 deri-
vada de una vieja tuberculina. El método
estandar de la prueba de Mantoux, usa 0.1 mL
de PPD estandarizado para cinco unidades de
tuberculina.

Fenomeno booster: un fenomeno en el cual
algunas personas, especialmente adultos ma-
yores, que han sido probadas muchos anos
después de la infeccion con M tuberculosis tie-
nen una reaccion negativa en la prueba inicial
de piel. La segunda reaccion positiva es cau-
sada por la respuesta inmune al booster. La
prueba de dos etapas se usa para distinguir
nueva infeccion de la reaccion booster

Gota nuclear: particulas microscopicas de
1-5 mm de diametro producidas cuando una
persona estornuda, tose, canta o grita. Las
gotas nucleares de una persona infectante con
tuberculosis pueden llevar el bacilo tuberculoso

1
i
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y permanecer suspendidas en el aire por perio-
dos prologados de tiempo.

Infeccion: condicion en la cual un organismo
es capaz de causar enfermedad, el cual entra
al cuerpo e induce una respuesta de defensa
en el hospedero. La infeccion tuberculosa pue-
de llegar o no, a enfermedad clinica.

Infeccién tuberculosa: una condicion en la
cual el bacilo vivo esta presente en el cuerpo,
pero la enfermedad no es clinicamente activa.
La persona infectada usualmente tiene una
reaccion de tuberculina positiva, pero no tiene
sintomas relacionados con la infeccion y se
consideran no infectantes. Sin embargo, la
persona infectada permanece con riesgo de por
vida, de desarrollar enfermedad a menos que
se le suministre terapia preventiva.

Infectante: capacidad de transmitir infeccion.
Cuando personas que tiene enfermedad
tuberculosa pulmonar o laringea tosen o estor-
nudan, expulsan gotitas al aire que contiene M
tuberculosis. Personas cuyos esputos contie-
nen BAAR probablemente son infectantes.

Induracién: una area producida por el edema
en respuesta inmune a la aplicacion de un
antigeno. En la prueba a la tuberculina o prue-
ba de anergia, el diametro del area indurada
es medida a las 48-72 horas después de la in-
yeccion y el resultado es registrado en milime-
tros.

Método de Mantoux: metodo de una prueba
en piel, que consiste en inyectar 0.1 mlde PPD-
tuberculina de cinco unidades en la dermis, uti-
lizando una aguja y una jeringa. Es el método
mas estandarizado para la prueba de
tuberculina.

Prueba de (PPD)-tuberculina: un método usa-
do para evaluar la probabilidad de que una
persona esté infectada con M tuberculosis. Una
pequena dosis de tuberculina (PPD) es inyec-
tada en la piel de la superficie del antebrazo y
el area es examinada 48-72 horas despueés de
la inyeccion. La reaccion se mide de acuerdo

al tamano de la induracién. La clasificacion de
la reaccion como positiva o negativa depende
de la historia clinica del paciente y de varios
factores de riesgo. (ver prueba de Mantoux).

Prueba de dos etapas: un procedimiento
usado como prueba de base en personas gue
periddicamente reciben prueba de tuberculina
(Ej. TS) para reducir la probabilidad de una
erronea reaccion booster de una nueva
infeccion. Si la prueba de tuberculina inicial
resulta negativa, una segunda prueba se repite
1-3 semanas mas tarde, si la reaccion a la
segunda es positiva, esta representa una
probable reaccion booster. Si la segunda
prueba también es negativa, la persona se
clasifica como no infectada. Una reaccion
positiva a una subsiguiente prueba indica nueva
infeccion (conversion de la prueba de (PPD)-
tuberculina) en dicha persona.

Reaccion positiva al PPD: una reaccion ala
tuberculina-PPD aplicada en la piel, sugiere que
la persona probada esta infectada con M tu-
berculosis. La interpretacion de la reaccion en
la piel se determina, si es positiva, basandose
en el tamano de la induracion, la historia clini-
ca y los factores de riesgo de la persona.

Recirculacion: ventilacion en la cual todo o la
mayoria del aire que sale de una area, retorna
a la misma area o a otras areas del lugar. <

Abstract

With this short and exact review it is pretended
to emphasized the risk of the people to
developed TB. the factors influence for it
appearance its diagnostics and treatment of the
present infection, some aspects over
diagnostics from the laboratory point of view
and the handling of the nosocomial TB. And
last are remember some definition about the
topics of tuberculosis.
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