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RESUMEN

La tuberculosis continda siendo una de las enfermedades transmisibles causantes de
mayor morbimortalidad en el mundo. Espafia con una tasa de incidencia de 13,04 por
100.000 habitantes ocupa el tercer lugar entre los paises europeos més afectados. Estos
datos muestran una tendencia a su disminucién, pudiendo pasar desapercibida y hacer
que no se realicen las medidas de prevencidn adecuadas ante un enfermo sospechoso. El
personal sanitario que trabaja en un centro donde se atienden a pacientes con
tuberculosis presenta riesgo de transmision, siendo este riesgo superior en determinadas
areas o unidades de trabajo. Desde los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales,
encargados de vigilar la salud de los trabajadores sanitarios, se elaboran diferentes
estrategias de abordaje con el objetivo de evitar la infeccion en estos trabajadores y
detectar la infeccion tuberculosa reciente. Las guias nacionales existentes hasta la
actualidad incluyen la prueba de la tuberculina como prueba de cribado de la infeccidn
tuberculosa, con referencia a las nuevas pruebas diagnosticas basadas en la deteccion in
vitro de interferon-gamma (IGRA) para determinados casos. El objetivo de la presente
guia ha sido consensuar y establecer unos criterios comunes para incluir las pruebas
IGRA, como una ayuda complementaria a la prueba de la tuberculina en el personal
sanitario, a partir de la evidencia disponible en la actualidad. Las recomendaciones de
su utilizacion se han adaptado a las diferentes situaciones en que se pueden encontrar
los profesionales que participan en la vigilancia de la salud de los trabajadores

sanitarios.

Palabras clave: tuberculosis, personal sanitario, interferon-gamma.
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Abstract

Tuberculosis remains one of the communicable diseases that cause increased morbidity
and mortality worldwide. Spain with an incidence rate of 13,04 per 100,000 population
ranks third among the most affected European countries. These data show a tendency to
decrease and may go unnoticed and make the appropriate preventive measures against a
suspect are not made ill. Health care worker in centers where patients are treated with
tuberculosis presents risk of transmission. This risk is higher in some areas or work
units. The Occupational health physicians’ serves, who monitoring the health of health
care workers, different approach strategies are developed in order to prevent infection in
and detect tuberculosis infection. The national guides include the tuberculin skin test as
a screening test for tuberculosis infection with mention of new diagnostic tests based on
the in vitro detection of gamma interferon (IGRA) to certain cases. The purpose of this
guide is to establish common criteria for IGRA tests, as a supplementary aid to the
tuberculin skin test in health care workers, from the evidence available today.
Recommendations for its use have been adapted to the different situations that you can
find the professionals involved in monitoring the health of health workers.

Keywords: tuberculosis, health care workers, interferon gamma.
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Introduccion y metodologia

La tuberculosis (TB) sigue siendo actualmente una de las enfermedades infecciosas con
mayor morbilidad y mortalidad mundial (1,2). Las especies agrupadas en el complejo
Mycobacterium tuberculosis (MTB) son los agentes causales de la TB. El reservorio
fundamental es el ser humano infectado y la fuente de infeccidn la persona enferma,
especialmente, la que tiene tos, lesion cavitaria pulmonar y presenta bacilos acido-
alcohol resistentes (BAAR) en el esputo. La via de transmision mas importante es la via
aérea, mediante aerosoles contaminados provenientes del aire espirado de las personas
enfermas que tienen la capacidad de permanecer suspendidos al aire ambiental. Hay que
mencionar también la transmision en laboratorios por manipulacion de muestras
bioldgicas contaminadas (3).

La forma maés frecuente de la enfermedad es la pulmonar, mientras que un 20 — 40 % de
los casos tiene una localizacion extrapulmonar (miliar, ganglionar, genitourinaria,

osteoarticular o meningea) o mixta.

En Europa la TB continda siendo un importante problema de salud publica. En el afio
2010 se declararon 388.875 casos de TB en 52 paises de la Region Europea (Tasa de
incidencia de 43,2 por 100.000 habitantes), existiendo una gran variabilidad entre los
distintos paises (4). Esta Region contiene aproximadamente el 4,7% de todos los casos
detectados mundialmente. La notificacion de los paises de la Union Europea y de la
zona del Area Econdmica Europea (UE/AEE) sigue una tendencia a la disminucion con
una tasa media del 4%. Espafia, con una tasa de 13,04 casos por 100.000 habitantes en
el afio 2012, continla teniendo las tasas brutas por encima de la media de los paises de
la UE/AEE, con una gran variabilidad entre las comunidades autonomas, desde 6,5

casos por 100.000 en Canarias, hasta 24,6 casos por 10° en Galicia (5) .
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En este escenario, el personal sanitario que trabaja en un centro donde se atienden a
pacientes con TB, puede estar expuesto a este riesgo laboral. Los trabajadores sanitarios
presentan en nuestro medio cifras de incidencia de infeccion tuberculosa elevadas
(15,4% a los 4 afios de seguimiento) aunque hay una tendencia a la disminucion en los
ultimos afios (6). Una revision sistemética realizada en paises de media y baja renta,
estimo un riesgo anual de infeccion tuberculosa que variaba del 3,9% al 14,3% (7). Del
mismo modo, la incidencia de enfermedad tuberculosa en el personal sanitario ha
disminuido en los Gltimos afios, pero todavia existe riesgo de TB de origen ocupacional
en estos profesionales (8—10). En otra revision sistematica se estimé que el riesgo anual
de desarrollar TB era 3 veces superior en el personal sanitario en relacion a la poblacién
general (8). Este riesgo no es igual en todas las areas o unidades de trabajo, siendo
superior en las areas de urgencias, laboratorios de microbiologia y anatomia patoldgica,
asi como en unidades donde se realizan determinados procedimientos como induccién

de esputo o broncoscopias (10).

Con el objetivo de disminuir este riesgo es importante disponer de medidas de control
de la infeccion en el personal sanitario. Una de las medidas mas importantes es la
formacion del personal sanitario en el diagnostico precoz de los pacientes con TB, asi
como en las medidas del aislamiento respiratorio de los mismos y la utilizacion de
mascarillas respiratorias. Otra medida importantes es vigilar periédicamente al personal
sanitario mediante técnicas de cribado de la infeccion tuberculosa. El cribado en el
personal sanitario debe realizarse por dos motivos principales. Un objetivo es prevenir
la transmision del personal sanitario a los pacientes detectando precozmente casos de
TB en el personal sanitario. El otro objetivo es detectar y tratar la infeccion tuberculosa

reciente en el personal sanitario y evitar asi el desarrollo de la enfermedad (11).
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Las guias nacionales existentes hasta la actualidad incluyen la prueba de la tuberculina
como prueba de cribado de la infeccion tuberculosa, haciendo referencia a las pruebas
diagndsticas basadas en la deteccién in vitro de interferon-gamma (Interferon gama
release assays; IGRA) para determinados casos (12-14). La presente guia ha sido una
iniciativa del Institut Catala de la Salut basandose en la evidencia disponible en la
actualidad. Su proposito ha sido consensuar y establecer unos criterios comunes para
incluir las pruebas IGRA como una ayuda complementaria a la prueba de la tuberculina
en el personal sanitario. Las recomendaciones de su utilizaciéon se han adaptado a las
diferentes situaciones: cribado de la infeccién en el personal sanitario, tanto a la
incorporacion laboral como de forma periddica; actuacion ante sospecha de enfermedad
tuberculosa en el personal sanitario y; actuacién ante una exposicion accidental a un
paciente con TB o material potencialmente infectado. Posteriormente se extendid la

invitacion a participar a las diferentes sociedades médicas y cientificas de nuestro pais.

En resumen, esta Guia pretende ser un instrumento que permita a los y las profesionales
que participan en la vigilancia de la salud de los trabajadores sanitarios abordar, de
manera eficiente, el estudio no sélo de la enfermedad tuberculosa, sino también de la

infeccidn tuberculosa en el &mbito sanitario.

La guia se ha dividido en diferentes apartados:

1. Diagnéstico de la infeccion y/o enfermedad tuberculosa

2. Actuacion en el cribado de la infeccion tuberculosa

3. Actuacidn ante una exposicion accidental a un paciente con TB activa
4. Actuacidén ante un caso de TB o sospecha de TB en el personal sanitario
5. Criterios de aptitud laboral

6. Medidas preventivas generales
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7. Medidas preventivas en trabajadores especialmente susceptibles

8. Medidas preventivas en embarazo y lactancia

Esta guia estd avalada por las siguientes sociedades y organizaciones cientificas: Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica (SEPAR), Grupo de Estudio de Infecciones por
Micobacterias (GEIM) de la Sociedad espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica (SEIMC), Asociacion Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT) y
del Programa de Prevencion y control de la Tuberculosis de la Agéncia de Salut Publica de

Catalufia.

1. Diagnostico de la infeccion y/o enfermedad tuberculosa.

La informacion para poder establecer el diagnéstico de la infeccion y/o enfermedad
tuberculosa se ha de obtener mediante:

1.1. Evaluacion de riesgos laborales por lugar de trabajo realizada por el personal

técnico de prevencion de riesgos (11,15,16) (Tabla 1. Areas de riesgo)

1.2. Anamnesis: se debe realizar una anamnesis especifica dirigida a investigar
antecedentes personales de enfermedad tuberculosa, antecedentes familiares de
enfermedad tuberculosa, realizacion previa de pruebas de tuberculina y /o IGRA con
investigacion, si es necesario, del estado de infeccién, tratamientos previos con
farmacos antituberculosos y vacunacion previa con BCG. Se considera que una persona
estd vacunada con BCG si presenta la cicatriz tipica y/o aporta el carnet de vacunacion
que asi lo acredite. También ha de ir dirigida a identificar los grupos de riesgo tanto de
infeccion tuberculosa como de progresion a enfermedad tuberculosa (14,17,18) (Tabla
1).

1.3. Exploracion clinica especifica: se tiene que orientar a la deteccion de caracteristicas
clinicas que pueden aumentar la probabilidad de adquisicion y/o transmision de TB, y a

la deteccidn de los sintomas y signos de esta enfermedad.
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1.4. Exploraciones complementarias:

Prueba de la tuberculina (PT) ((19): se ha de realizar a todo el personal en el
momento de la incorporacion laboral y, de forma seriada, a aquel que presenta
riesgo de infeccion tuberculosa, excepto el que aporte documentacion que
acredite un resultado previo positivo compatible con infeccion tuberculosa o que
haya sufrido una TB. El procedimiento de realizacion y lectura de la PT se
especifica en el anexo I. Debido a la dificultad que representa la interpretacion
de los resultados no se recomienda realizar el efecto booster, y si realizar una
técnica IGRA para evitarlo.

Técnicas in vitro de interferén gamma (IGRA): se basan en la deteccion de
interferon-gamma (IFN-y) liberado como respuesta a la estimulacion in vitro de
las células T sensibilizadas presentes en sangre periférica con antigenos
especificos de Mycobacterium tuberculosis. Se puede medir la cantidad de IFN-
v producida (QuantiFERON®-Gold-In tube; QIAGEN, Disseldorg, Germany) y
el nimero de células mononucleadas que lo producen con estimulacion
especifica (T-SPOT TB ®; Oxford Immunotec, Oxford, United Kingdom). El
QuantiFERON®-Gold-In tube utiliza antigenos especificos de MTB (ESAT-6,
CFP10y TB7.7), pero el T-SPOT TB ®, que estimula con ESAT6 y CFP10, en
general, se considera que es mas sensible ya que obtiene un mayor nimero de
resultados positivos (20,21).

Radiografia de torax: si se detecta una PT y/o IGRA positivas, se debe excluir
la enfermedad tuberculosa por medio de un estudio radioldgico. También se ha
de realizar en el personal que presente una prueba de la tuberculina o IGRAs

negativas pero con comorbilidades causantes de inmunosupresion.
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o Otras pruebas complementarias: si se sospecha una enfermedad tuberculosa,
siempre segun la estricta indicacion del personal médico, se puede realizar el
estudio bacteriologico y otras pruebas diagndsticas hasta llegar a la confirmacion

de la enfermedad o su exclusion.

2. Actuacion en el cribado de la infeccion tuberculosa en el personal sanitario

La PT y/o IGRA, como cribado basal, se recomienda a todas las personas que se
incorporen a trabajar al sistema sanitario, independientemente, del riesgo que comporte
su puesto de trabajo. En general, ni la PT ni los IGRA se han de utilizar para investigar
de forma periddica a personas con bajo riesgo de contraer infeccion tuberculosa o de
enfermar, por lo tanto es importante clasificar al personal sanitario segun el riesgo

laboral de infectarse y su riesgo personal de enfermar si se infecta.

El personal sanitario se considera que presenta una PT positiva si la induracion es igual
0 superior a 5 mm (14). Se ha de tener en cuenta que la vacuna BCG no impide la
infeccion tuberculosa y, por lo tanto, las pruebas de tuberculina con valores de 5 mm a
14 mm pueden deberse tanto a infeccion tuberculosa, a vacunacioén con BCG, como a
micobacterias no tuberculosas. Cuanto mas tiempo ha transcurrido desde la vacunacion
(15 afios 0 mas) y més grande es el didmetro de la induracion de la PT, la probabilidad
de que la reaccion sea debida a infeccidn tuberculosa es mayor (22). En estudios de
contactos y trabajadores de alto riesgo de infeccion (infectados por VIH, tratamiento
inmunosupresor o clinica sugestiva de TB), el antecedente de vacunacién no ha de

tenerse en cuenta y se considerara una PT positiva si es igual o superior a5 mm,
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En el anexo Il se muestran los criterios de interpretacion de T-SPOT.TB y de QFN (23).
Si los IGRA son “indeterminados”, hay que repetirlos para confirmar el resultado, y

evaluar la posibilidad de un posible error de la técnica o de una inmunodepresion.

Los IGRA han demostrado una buena correlacion con los factores de riesgo de
exposicion a la TB en los lugares de baja incidencia de la enfermedad. Pero su
utilizacion en el cribado seriado del personal sanitario muestra una gran variacion
intraindividual, con altas tasas de conversiones y reversiones (24—26). Esto es debido a
que todavia no estan muy bien definidos los umbrales éptimos de interpretacion para la
conversion y la reversion de la prueba. Para evitar falsas conversiones y reversiones en
el estudio seriado, se ha definido un &rea de incertidumbre donde el resultado se tiene
que considerar limite (Anexo Il) y que requiere repetir la prueba para confirmar el

resultado (23,27).

La utilizacion de los IGRA en lugar de la PT para el cribado Gnico produce una menor
prevalencia de pruebas positivas y, por lo tanto, del nimero de trabajadores sanitarios
que recibirian un tratamiento innecesario de la infeccion TB. Ademas presenta ventajas

importantes respecto a la PT, como es evitar el efecto booster y también ventajas logisticas
al tratarse de una prueba in vitro: confidencialidad, no es necesario una segunda visita de

lectura, y su interpretacion es mas objetiva que la PT.En consecuencia, en el caso del
personal sanitario que tiene una PT negativa, en principio, se puede aceptar que el
cribado seriado se siga haciendo con la PT. Si se detecta una conversion tuberculinica,
es recomendable hacer el estudio con IGRA. Para decidir la actuacion terapéutica hay
que evaluar factores importantes, como son: contacto con caso de TB, factores de riesgo
personales, vacunacion con BCG, antecedente de PT previa y fecha, intensidad de la

induracion y otros datos de diagndstico clinico (17,18).
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El seguimiento periddico, una vez el personal sanitario ya tiene una PT positiva, se ha

de hacer mediante IGRA

En aquellos centros donde no se disponga de IGRA la vigilancia se continuara haciendo
igualmente con la PT.
A continuacion, se presentan las recomendaciones de utilizacion conjunta de la PT y los
IGRA segun el resultado inicial de la PT.
2.1. Si el personal sanitario ya tiene una PT previa positiva
Se recomienda hacer la determinacién mediante IGRA para tener un resultado basal.
Esta informacion podra ser importante para valorar la actuacion a seguir ante una
posible exposicién laboral de estos trabajadores a pacientes con TB.
2.2. Si el personal sanitario tenia una PT previamente negativa
En el caso del personal sanitario con una PT previa negativa, se debe realizar otra PT y
actuar segun el algoritmo 1.
2.3. Si el personal sanitario no tiene una PT previa o el resultado es desconocido.
Si el personal sanitario no tiene una PT previa o el resultado es desconocido, se ha de
realizar una nueva PT y actuar segun el algoritmo 2.
A todo el personal con un resultado positivo de la PT y /o IGRA se debe realizar una
radiografia simple de térax y una anamnesis dirigida con el fin de descartar enfermedad
tuberculosa activa. Una vez descartada, se considerara que la persona tiene una
infeccion tuberculosa. A efectos del riesgo ulterior de desarrollo de la enfermedad
tuberculosa y de su manejo, se han de diferenciar las siguientes situaciones:

e Infeccion tuberculosa reciente o viraje tuberculinico: se considerara que un

trabajador/a ha hecho un viraje tuberculinico cuando su PT y/o IGRA se ha

positivizado en un plazo inferior a dos afos.
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e Infeccion tuberculosa sin criterios de viraje: se considerara que un trabajador
tiene una infeccién tuberculosa sin criterios de viraje cuando la PT y/o IGRA se
ha positivizado en un plazo superior a dos afos.

2.4. Periodicidad de la vigilancia

La exposicion a pacientes con TB es un factor de riesgo ocupacional para los
profesionales de la salud. La vigilancia especifica se deberia realizar a todo el personal
sanitario de nueva incorporacion con caracter obligatorio. La necesidad de hacer la
vigilancia periddica del personal sanitario que tiene resultados negativos en el cribado
basal con el fin de detectar su riesgo de exposicion, se basa en la clasificacion del riesgo
de transmision de la TB en su lugar de trabajo y del riesgo del trabajador sanitario de
desarrollar la enfermedad si se infecta con el bacilo tuberculoso. Periddicamente se ha
de evaluar si un determinado lugar de trabajo tiene el mismo riesgo de transmision o ha
cambiado, y si el personal sanitario tiene el mismo riesgo de enfermar, si se infecta.

Los grupos que no tienen alto riesgo de infeccion o de enfermedad tuberculosa no tienen

que ser cribados rutinariamente para optimizar los recursos.

3. Actuacién ante una exposicion accidental a un paciente con TB activa

Ante una exposicion laboral accidental a un paciente con TB activa, habra que proceder
a vigilar el estado de todo el personal en contacto con el caso. Se considerara exposicion
accidental al contacto con un enfermo afecto de TB sin haber realizado las medidas
correctas de aislamiento aéreo. La principal causa de exposicion accidental es el retardo
diagnostico (28,29).

Los criterios para decidir si un trabajador debe ser investigado o no se aplicaran en base
al tiempo de contacto con la fuente y el grado de contagiosidad de la persona enferma,

asi como el grado de inmunodepresion de la persona expuesta.



Las investigaciones practicadas y las medidas tomadas tienen que quedar registradas en
la historia del personal.

Las actuaciones a seguir en esta investigacion son las siguientes:

1. Obtencién de datos del caso indice: se ha de evaluar la infecciosidad de la persona

©CO~NOOOTA~AWNPE

enferma con TB (sintomas clinicos y retraso diagndstico, tipo de lesidn, estudio
microbioldgico de los esputos), que esta relacionada con la capacidad de la persona
enferma para aerosolizar los bacilos y el nimero de bacilos que son aerosolizados
(30,31). De forma practica se puede definir como potencial transmisor del bacilo
tuberculoso cualquier paciente en el cual el M. tuberculosis se ha aislado de una muestra
respiratoria diferente de la de una biopsia. EI enfermo con baciloscopia positiva es el
principal transmisor de la enfermedad. A mayor concentracion de bacilos, mayor
infecciosidad. Si la baciloscopia es negativa pero el cultivo es positivo, a pesar de que el
enfermo puede transmitir la enfermedad, el grado de infecciosidad es menor. Los
enfermos con tos y cavitacion en la radiografia de térax son los mas contagiosos.
También habra mas riesgo de transmision cuando mas dias hayan pasado hasta que se
hayan establecido las medidas de aislamiento aéreo al enfermo.

Registro del personal expuesto: a cargo de la persona responsable asistencial.

Citacion del personal expuesto: se realizaré la valoracion del grado de exposicion al
caso (tiempo de exposicion, frecuencia y realizacion de tareas o técnicas de riesgo). Las
tareas o técnicas de riesgo se describen en la tabla 2 (12). Se seguira el esquema de los
circulos concéntricos, siendo prioritario la investigacion del PS con una exposicion
acumulada de 8 horas si el caso es bacilifero o de 40 horas acumuladas si la
baciloscopia es negativa pero el cultivo de esputo es positivo (32). EI PS con
inmunodepresion, y el PS con contacto esporédico pero que ha realizado tareas o
técnicas de riesgo al caso sin las medidas de proteccion respiratoria correctas también se
considerard prioritario. La evaluacion diagndstica y actitud terapéutica se determinan en

los algoritmos 3y 4.
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4. Notificacion de las exposiciones accidentales como accidentes de trabajo sin
baja: a la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.

5. Revisar si se han cumplido correctamente los protocolos para evitar futuras
exposiciones accidentales (29).

En los algoritmos 3 y 4 se indica el algoritmo de actuacién ante una exposicién laboral
a un caso de TB activa segun el resultado de la PT y los IGRA. En este caso se
considera una PT positiva una induraciéon > 5 mm y un incremento de > 6 mm, si tenia
una PT basal negativa. En los IGRA, se considera positivo o negativo segun el anexo II.
En el estudio de exposiciones accidentales, los resultados limite se han de considerar
COmMo positivos.

4. Actuacion del servicio de prevencién ante un caso de TB o sospecha de TB en el
personal sanitario

Si se detecta que el/la trabajador/a presenta una clinica compatible con enfermedad
tuberculosa o TB ya confirmada, se han de iniciar dos tipos de investigacion:

a) Estudio convencional de contactos (ECC): dirigido a los contactos del personal
sanitario para investigar si ha habido transmision de la infeccion. El estudio de
los contactos laborales serd competencia del Servicio de Prevencion. Los
contactos no laborales (familiares, comunitarios y pacientes) seran competencia
de las Unidades de Vigilancia Epidemioldgica y centros asistenciales. Se deben
revisar a los pacientes con los que el personal sanitario ha estado en contacto
para buscar la posible fuente de la infeccion (aunque no se puede descartar la
transmision extralaboral) o posibles casos de transmision (33).

b) Se ha de revisar también si se han cumplido correctamente los protocolos para

impedir la transmisién de la infeccion tuberculosa.



©CO~NOOOTA~AWNPE

Se debe evaluar la infecciosidad del personal sanitario con TB (sintomas clinicos y
retraso diagnostico, tipo de lesion, estudio microbiolégico de los esputos), que estd
relacionada con la capacidad de la persona enferma para aerosolizar los bacilos y el
namero de bacilos que son aerosolizados. De manera practica, se puede definir, como
potencial transmisor del bacilo tuberculoso, a cualquier persona al cual se le ha aislado

el MTB de una muestra respiratoria que no sea de una biopsia.

4.1. Periodo de infecciosidad.

El retraso diagnostico es un hecho determinante del periodo de infecciosidad de una
persona enferma. El inicio de la infecciosidad no se puede determinar objetivamente. Se
suele utilizar el inicio de la tos como el momento que empieza la transmision; en
ausencia de tos, se valora el inicio de cualquier sintoma respiratorio atribuible a la TB.
Para determinar el periodo de infecciosidad durante el cual los contactos han sido
expuestos y que se tienen que investigar dentro del ECC, se pueden utilizar las reglas
siguiente (34) :

1) En un paciente con bacilos BAAR, el periodo de infecciosidad empieza 3 meses
antes de la recogida de la primera muestra de esputos que es positiva o bien
desde el inicio de los sintomas clinicos.

2) Los pacientes con dos muestras de esputos negativas (sin BAAR), pero con
cultivo positivo pueden ser considerados potencialmente contagiosos durante el
periodo de un mes antes de la fecha del diagnostico de TB.

3) La presencia de tos o tener lesiones cavitadas incrementa el grado de

infecciosidad.
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4) El periodo de infecciosidad de la enfermedad establece los limites de la
investigacion de contactos. Por definicion, en relacién con el estudio de
contactos, este periodo finaliza:

a) En el momento en que se interrumpe la relacion entre el caso indice y el

contacto.

b) Cuando se instaura aislamiento aéreo.

c) En la fecha en que se recoge la primera muestra de esputo negativa.
A efectos précticos, se considera que el paciente deja de contagiar cuando ha recibido
de 15 a 21 dias del tratamiento especifico adecuado, hay mejoria clinica y 3 muestras de
esputo negativas (sin BAAR) recogidas a dias alternos (11,37)
4.2. Riesgo de exposicion y priorizacion del estudio de contactos
De forma clasica, se han clasificado los contactos dentro de “circulos concéntricos”
alrededor del caso indice, teniendo en cuenta la infecciosidad del caso indice (Cl), la
intensidad y duracion de la exposicion al caso indice y el riesgo de enfermar del
contacto si se ha infectado. En cada estudio de contactos se debe especificar a cual de
estos circulos corresponde la exposicion del personal(34). Con las evidencias actuales
de forma practica se considerara lo siguiente (32) :Primer circulo de contactos

a) Personal sanitario con exposicion acumulada de 8 horas a un CI bacilifero o de
40 horas acumuladas si la baciloscopia es negativa y el cultivo de esputo es
positivo.

b) Personal sanitario con algun tipo de inmunodepresion.

Segundo circulo de contactos
Personal sanitario con exposicion acumulada inferior a 8 horas a un CI bacilifero o
inferior a 40 horas acumuladas si la baciloscopia es negativa y el cultivo de esputo es

positivo.
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Tercer circulo de contactos

Personal sanitario con contacto esporadico con el CI.

La priorizacion del estudio de contactos empieza por los del primer circulo, seguidos de
los del segundo circulo y después de los del tercero. Pero, es importantisimo considerar
que el riesgo de enfermar por una infeccion reciente es alto, tal como se ha comentado
previamente. La prioridad del contacto sube de circulo cuando existen otros factores de
riesgo, asi las personas inmunodeprimidas de cualquier etiologia pertenecen siempre al
primer circulo, aunque por su grado de contacto estén en el tercer circulo.

En el algoritmo 5 se muestra cuél es el algoritmo de evaluacion y la actitud terapéutica
que hay que seguir en el estudio de contactos del PS con TB, considerando la utilizacién
conjunta de la PT y los IGRA.

En este caso se considera una PT positiva una induraciéon > 5 mm y un incremento de >
6 mm si tenia una PT basal negativa. En los IGRA se considerara positivo 0 negativo
segun el anexo 1. En el estudio de contactos los resultados limite se consideraran como
positivos. Finalmente, hay que indicar que si la PT era positiva previamente, se tienen
que hacer directamente los IGRA.

5. Criterios de aptitud laboral

Cualquier personal con TB pulmonar o de vias aéreas tiene que ser separado
temporalmente del puesto de trabajo por un periodo minimo de 2-3 semanas desde el
inicio del tratamiento especifico, teniendo en cuenta los periodos de infecciosidad
citados previamente. Se debe reevaluar antes del alta y de la reincorporacion al puesto
de trabajo.

El personal infectado, tanto si hace tratamiento de la infeccion tuberculosa como si no
lo hace, puede seguir trabajando, dado que no supone ningun riesgo para otras personas

0 pacientes.
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6. Medidas preventivas generales
6.1. Medidas colectivas
Es preciso que se apliquen en todos los centros que atienden pacientes con diagnostico
0 sospecha diagnostica de TB respiratoria activa (11,35,36)
1. Medidas administrativas
» ldentificacidén, aislamiento, diagnostico y tratamiento precoz de las personas
enfermas con TB
» Aislamiento aéreo correcto de las personas enfermas con TB pulmonar o
laringea (37,38) : la persona ha de utilizar mascarilla quirargica durante los
traslados y mientras esta en zonas de espera 0 comunes, y ha de seguir una
correcta higiene respiratoria. En la atencion primaria, si hay sospecha de TB
en una persona que tose, se le ha de dar una mascarilla quirurgica.
e EIl personal debe tener formacién continuada con respecto a los signos y

sintomas de la TB, los mecanismos de transmision y la prevencion.

2. Medidas estructurales

e Habitacion del paciente: la habitacion tendra que ser siempre individual e
idealmente ha de disponer de un sistema de ventilacion con un extractor potente
y con presion negativa, con una renovacion del aire de 6 a 12 veces por hora. La
salida del aire hacia el exterior se tiene que hacer siempre lejos de otra toma de
aire o de espacios donde haya otras personas. La puerta tiene que estar siempre
cerrada, preferentemente por medio de un sistema automatico. Hay que
mantener las ventanas abiertas, tanto tiempo como sea posible, y tiene que haber
un bafio individual. Si el aire tiene que recircular a otras dependencias del

hospital ha de haber filtros HEPA.
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e Residuos sanitarios: todos los residuos que contienen secreciones respiratorias
de la persona enferma se segregardn en una bolsa que se ha de cerrar, antes de
salir de la habitacion, y se han de tratar como residuos sanitarios especificos del
Grupo I11.

e Laboratorios de micobacterias: las instalaciones han de ser de Nivel 3 de
contencidn y han de estar separados del resto de laboratorios. El acceso tiene que
ser mediante un sistema de doble puerta. El laboratorio ha de disponer de un
sistema de regulacion del flujo de aire. Todo el aire que salga de la instalacion
tiene que pasar a traves de filtros HEPA. Ademas, tienen que estar equipados
con cabinas de seguridad biologica de tipo Il o Il para manipular muestras

infectadas y guardar los equipos de proteccidn personal habituales (39).

6.2. Medidas individuales

1. Equipos de proteccion individual (40):
El personal ha de utilizar mascarilla de alta filtracion del tipo FFP2 si estan en presencia
de una persona enferma bacilifera (habitacion, etc.) o de la cual se sospecha que puede
estar enferma. El personal encargado de hacer aerosilizacion de pentamidina, induccion
del esputo, broncoscopias, necropsias o similares, laboratorios de micobacterias,
manipulacion de orina de enfermos con TB, drenaje de abscesos TB, deben de utilizar
una mascara protectora tipo FFP3. Estas mascarillas son de uso personal y se aconseja
el recambio si estan sucias o deterioradas.

2. Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa (TIT)
Tiene como objetivo evitar el desarrollo de la enfermedad en las personas que han sido

infectadas, por lo tanto es importante excluir la enfermedad antes de iniciar TIT. Las



personas que presentan un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad en caso de
infectarse, se describen en el apartado especifico referido a la especial susceptibilidad.

e Indicaciones: el tratamiento esta indicado a todo el personal que haya hecho un
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viraje tuberculinico, independientemente de la edad; en aquellos con infeccion
tuberculosa sin criterios de viraje pero con una edad inferior a los 35 afios; y en
los trabajadores con lesiones compatibles con TB residual nunca tratadas
anteriormente. Se ha de informar a la persona de los riesgos y beneficios del
tratamiento para garantizar un correcto cumplimiento.

Pauta: La duracion del tratamiento es de seis meses (como minimo) a 12 meses
(6ptimo)(19). La pauta de tratamiento con isoniazida (H) diaria durante 52
semanas, con un cumplimiento superior al 80% consigue evitar el desarrollo de
la enfermedad en mas del 90% de los pacientes (41). Pero un factor
importantisimo en la efectividad del TIT es conseguir que el paciente tome las
dosis necesarias de la medicacién.. Debido a que es dificil conseguir un
cumplimiento correcto con regimenes largos, la pauta de 6 meses de H (6H) es la
mas coste-efectiva (42). Se ha de tomar la H en una dosis Unica de 300 mg/dia 'y
la toma se ha de realizar en ayunas. En casos de intolerancia o resistencia a
isoniazida es aconsejable utilizar la rifampicina por un periodo de 4 meses (4R).
Una alternativa es utilizar la pauta isoniazida + rifampicina durante 3 meses (3
HR) (43). Esta pauta tiene una eficacia (Evidencia A) y toxicidad similares a la
de 6H, y consigue un mayor cumplimiento, por eso se ha de tener como pauta
alternativa. Es una pauta comoda de realizar ya que ambos farmacos estan

asociados en los preparados comerciales.
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No se recomienda emplear la pauta rifampicina + piracinamida durante dos
meses (2 RZ) por su toxicidad, a pesar de que, en las personas coinfectades con
el VIH se tolera mejor (44).

Al no haberse descrito efectos teratogenos por estos farmacos, pueden ser
administrados durante el embarazo y la lactancia.

e Contraindicaciones: Antecedentes de efectos adversos a las drogas empleadas y
hepatopatia aguda o cronica descompensada.

e Seguimiento: antes de iniciar el tratamiento es recomendable disponer de un
estudio del perfil hepético. El seguimiento se tiene que hacer basicamente para
descartar hepatotoxicidad y otros efectos adversos y también para reforzar el
cumplimiento del tratamiento mediante educacion sanitaria. Se aconseja hacer
otra determinacion de la funcion hepatica durante las primeras 3-6 semanas de
tratamiento. Se recomienda que el tratamiento de la infeccion se tiene que
interrumpir si el nivel de transaminasas supera en 3 el limite superior del valor
normal y el paciente presenta sintomas y también si el nivel es 5 veces superior

al nivel normal aunque el paciente esté asintomatico (19,45) .

6.3. Medidas organizativas

Si se detecta una infeccion tuberculosa reciente o la sospecha o diagndstico de
enfermedad tuberculosa, se tendrd que comunicar al area técnica con el fin de que se
revise la evaluacion de riesgos de éste lugar de trabajo y las medidas correctoras
propuestas y es de declaracion obligatoria a los servicios de salud publica territorial al
que pertenece el centro asistencial

La TB pulmonar es una enfermedad de declaracion individualizada, y se ha de declarar,

oportunamente de acuerdo con lo que disponen las autoridades sanitarias.
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Debido a la aparicion del proceso en el medio laboral, se ha de notificar a la MATEPSS
correspondiente como contingencia profesional (accidente de trabajo o enfermedad
profesional), a través de la unidad/direccion de recursos humanos del centro o &mbito
(RD1299/2006) (46)

7. Medidas preventivas en trabajadores de especial susceptibilidad

Se deben identificar a los trabajadores especialmente susceptibles al riesgo de TB y
valorar si ocupan un puesto de trabajo considerado de riesgo para su especial

susceptibilidad. Se consideran circunstancias especialmente susceptibles:

Inmigracion procedente de paises con alta incidencia de TB. El riesgo de

desarrollar la enfermedad es mas alto en los primeros cinco afios desde su

llegada.

« Insuficiencia renal cronica.

e Inmunodeficiencias

« Silicosis

« Infeccién por VIH.

o Diabetes mellitus.

» Terapia con corticoides prolongada.

e Trasplantes

o Tratamiento inmunosupresor (quimioterapia o antiTNF)

o Enfermedad inflamatoria crénica o enfermedades reumatoldgicas del tipo artritis
reumatoide.

o Leucemias, linfomas y otros procesos neoplasicos.

o Gastrectomia y bypass intestinal.

o Antecedentes de dependencia de drogas
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8. Embarazo y lactancia

La gestacion no se considera una situacion de especial susceptibilidad, ya que para la
mayor parte de trabajadoras el riesgo de infeccion no es mayor que el de la poblacion
general. Sin embargo, se ha de tener en cuenta lo siguiente: (47)

e No existe evidencia de que la PT produzca efectos adversos en la mujer
embarazada o en el feto, aunque sélo debe hacerse si hay factores de riesgo de
infeccion o de progresion a enfermedad tuberculosa.

e El embarazo por él mismo no incrementa el riesgo de desarrollar la enfermedad,
por lo que en el caso de diagnosticar infeccion TB se recomienda posponer el
TIT. Se aconseja iniciar tras unas 2-3 semanas postparto para evitar la posible
hepatotoxicidad de la H en el puerperio inmediato (34).

e Se aconseja iniciar el TIT en las mujeres con alto riesgo de progresion de
infeccion a enfermedad tuberculosa (mujeres infectadas recientemente o mujeres
coinfectadas con el VIH). En estos casos el inicio del tratamiento no tiene que
ser atrasado, incluso si esta en el primer trimestre de embarazo.

e EI tratamiento de eleccion en el TIT es la pauta de 6H (con suplemento de
piridoxina).

e La lactancia materna no estd contraindicada si la madre esta siguiendo TIT,
porque aunque los farmacos se eliminan por la leche materna, lo hacen en
concentraciones muy pequefias para poder producir efectos adversos en el
lactante.

e En caso de diagnosticar enfermedad tuberculosa durante el embarazo no se debe
retrasar el tratamiento ya que la TB no tratada supone mayor riesgo tanto para la

mujer embarazada como para el feto.
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ANEXO I. Procedimiento de realizacion e interpretacion de la PT

Técnica de Mantoux

Consiste en la inyeccion intradérmica en la cara ventral del antebrazo, preferentemente
el izquierdo, de 0,1 cc de tuberculina. Se utilizan 2 UT de tuberculina PPD, variedad RT
23 0 bioequivalente y un diluyente con Tween 80. Se ha de utilizar una jeringuilla de
tipo insulina y aguja de bisel corto, calibre 26-27. Si la administracion es correcta,

aparece una papula, que desaparece en pocos minutos, en el lugar de la inyeccion.

Momento de la lectura

Se ha de realizar el tercer dia después de la administracion, aunque se pueden considerar

validas las lecturas hechas entre el segundo y el quinto dia.

Metodologia de la lectura

Se han de palpar los margenes de la induracion con el dedo indice y con buena luz. Los
bordes de induracién méaxima paralelas al eje longitudinal del antebrazo se tienen que
marcar y la induracion se ha de medir en sentido transversal. La presencia de eritema
solo, sin induracién no tiene ningun valor. La induracion debe recogerse en mm,

evitando redondear.

Contraindicaciones y efectos adversos

No presenta ninguna contraindicacion. Como efectos adversos, puede ocasionar
raramente fiebre y malestar general. En el caso de aparicion de ampollas, hay que
tratarlas como una quemadura de segundo grado, una vez efectuada la lectura de la

prueba. Se puede administrar a gestantes.
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Conservacion y manejo de la tuberculina

Una vez comenzados, los envases de tuberculina se pueden utilizar hasta que se acaben
sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde que se empezaron a usar, siempre que
no se sobrepase la fecha de caducidad. La tuberculina se ha de conservar siempre en la
nevera, aproximadamente a 4°C. La exposicion a la luz natural y la luz de los
fluorescentes tiene que ser la minima posible. El intervalo méximo entre el momento de

llenar la jeringuilla y la administracién es de 30 minutos.
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ANEXO II. Procedimiento de realizacion e interpretacion de los IGRA

Fundamento teorico de la tecnologia

La tecnologia consiste en una estimulacion in vitro de las células T con antigenos
micobacterianos, seguido de la deteccion del IFN-y producido mediante técnicas
inmunoldgicas de laboratorio. Los antigenos utilizados por la estimulacion de las
células T son antigenos especificos del complejo M. tuberculosis (ESAT-6, CFP-10 y
TB7.7), pero ausentes en la vacuna BCG y en la mayoria de las micobacterias
ambientales. De esta forma, las células T sensibilizadas en los individuos infectados
liberaran cantidades detectables de IFN- y después de ser estimuladas por los antigenos

especificos del complejo M. tuberculosis.

Técnica QuantiFERON-TB Gold In tube

Obtencidn de las muestras y transporte al laboratorio

Por la realizacion de las dos técnicas se necesario realizar una extraccion sanguinea.
Para realizar la técnica del QuantiFERON se requiere recoger 3 ml de sangre,
inoculandose 1ml en cada uno de los tres tubos especiales del QuantiFERON. Uno de
ellos contiene en su interior los antigenos especificos del complejo M. tuberculosis, y
los otros dos corresponden a los tubos control, siendo uno de ellos el control positivo y

el otro el control negativo.

Los tubos pueden enviarse inmediatamente al laboratorio a temperatura ambiente, o
bien a 35°C (puesto que como que los antigenos estan presentes al tubo, ya se va
produciendo la estimulacion). Otra posibilidad es incubar los tubos a 35°C, hasta el dia

siguiente, en el lugar de recogida de la sangre y enviarlos al laboratorio al dia siguiente.
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Si el envio no se realizara al dia siguiente, centrifugar los tubos, y conservar el
sobrenadante refrigerado o congelado. Durante el envio al laboratorio se tiene que

mantener la temperatura a la que se haya conservado la muestra.
Fundamento de la técnica

QuantiFERON estimula las células T presentes en la sangre total y determina la
cantidad de IFN-y producido mediante técnica de ELISA. En el QuantiFERON los tres
antigenos especificos de M. tuberculosis (ESAT-6, CFP-10 y TB7.7),) se utilizan de

forma conjunta por la estimulacion de la sangre total.

Interpretacion de los resultados

En la tabla 3 se definen los criterios de interpretacién para QFN-GIT®
Técnica T-SPOT.TB

Obtencion de las muestras y transporte al laboratorio

Para realizar la técnica del T-SPOT-TB es necesario recoger 8-10 ml de sangre en tubo
CPT (que contiene citrato como anticoagulante) o bien en tubo de heparina de litio (pero
sin gel separador). Los tubos pueden enviarse inmediatamente al laboratorio a
temperatura ambiente. Otra posibilidad es incubar los tubos a temperatura ambiente
hasta el dia siguiente en ausencia de luz en el lugar de recogida de la sangre y
posteriormente enviarlos al laboratorio a temperatura ambiente y protegidos de la luz.
Una vez en el laboratorio se valorara la posibilidad de afiadir los reactivos necesarios
para estabilizar las células después de tanto tiempo desde su recogida para optimizar los

resultados.
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Fundamento de la técnica

T-SPOT.TB requiere de la separacion previa de células mononucleares de sangre
periférica (PBMCs) para su estimulacion, y determina la cantidad de células T
productoras de IFN-y mediante ELISPOT. En el T-SPOT.TB se usan los antigenos

ESAT-6 y el CFP-10 por separado para estimular las PBMCs.

Interpretacion de los resultados

En la tabla 4 se indica la interpretacion de los resultados. La presencia de células T
reactivas se observa mediante la aparicion de puntos (spots) en el fondo del pocillo del
ELISPOT. Estos spots se cuentan de forma manual y/o con la ayuda de un lector

automatico.

En la Tabla 5 se describen las caracteristicas de las dos técnicas in Vitro de diagnostico

de la infeccién tuberculosa

Resultados limite y resultados indeterminados

La utilizacion de los IGRA en el cribado seriado del personal sanitario presenta una
gran variacion intraindividual, con altas tasas de conversiones y reversiones: esto es a
causa de que todavia no estan definidos los umbrales 6ptimos de interpretacion para la
conversion y la reversion de la prueba. Para evitar falsas conversiones y reversiones en
el estudio seriado, se ha definido un &rea de incertidumbre donde el resultado se tiene

que considerar limite y que requiere repetir la prueba para confirmar el resultado.

Por otro parte, los IGRA pueden ofrecer resultados indeterminados. Una posibilidad de
resultado indeterminado es cuando el control negativo obtiene un resultado
anormalmente elevado, que invalida los resultados obtenidos por los antigenos y el

control positivo. Otro resultado indeterminado tiene lugar cuando el control negativo es
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correcto, el resultado de los antigenos es negativo, pero el resultado del control positivo
también es negativo, este resultado también invalida el test, pero también puede ser un
indicador de carencia de respuesta de las células T del individuo, y puede estar
indicando una anergia y quizas una inmunodepresion. En ambos casos de resultado

indeterminado, es recomendable repetir la determinacion a partir de una nueva muestra.

Momento de la realizacion de las técnicas

A pesar de que aun no se conoce completamente, parece que la prueba de la tuberculina
puede, también, actuar como estimuladora de la respuesta inmunitaria y, por lo tanto,
influir en los resultados de IGRA, la llamada reaccion de sumacion o efecto booster que
es muy poco probable en los negativos, pero es posible en los positivos. Para evitar este
efecto se recomienda no hacer la extraccion sanguinea para IGRA después del tercer dia

de practicada la prueba de tuberculina



Tabla (formato Excel, Power Point...)

TABLAS

Tabla 1. Factores

tuberculosa

de riesgo para

la infeccion y el desarrollo de la enfermedad

GRUPOS DE RIESGO

AREAS

Riesgo aumentado
de exposicion a
casos de TB

Factores de
riesgo de
infeccion
tuberculosa

Personas inmigrantes procedentes de paises con
una elevada prevalencia de tuberculosis.
Personal laboral de determinados centros o
residencias sociosanitarias como albergues
para personas sin techo e instituciones
penitenciarias.

Cooperantes, personal sanitario militar, que
hacen viajes prolongados.

Personal sanitario relacionado con la atencién a
la tuberculosis.

Factores de .
riesgo para o
desarrollar la
enfermedad
tuberculosa
en una
persona
infectada .

Personas infectadas 0 reinfectadas
recientemente (menos de 2 afos).

Personas con alteraciones en la radiografia de
torax que sugieran una tuberculosis antigua no
tratada.

Personas coinfectadas por el VIH.

Personas con las comorbilidades siguientes:
diabetes mellitus, silicosis, leucemia,
enfermedad de Hodgkin y otros linfomas,
cancer de cabeza y cuello, cancer de pulmon,
insuficiencia renal cronica, gastrectomia,
bypass intestinal.

Trasplantados

Fumadores.

Personas con bajo peso (10% o mas por debajo
del peso ideal).

Personas que abusen del alcohol y/o farmacos.
Personas inmunodeprimidas por terapias con
corticoides de forma prolongada, quimioterapia
0 antiTNF.

Se consideran areas
de alto riesgo los

laboratorios de
microbiologia, las
unidades de
enfermedades
infecciosas, las salas
donde se realizan
broncoscopias 0
inducciones de
esputo, los servicios
de urgencias, las
salas de necropsias
y aquellas otras
areas donde se
atienden  pacientes
con TB.

En éareas de alto
riesgo de
adquisicion de TB,
se deberia realizar la
vigilancia cada 6-12
meses

Fuente: Adaptado de Jasmer RM, Nahid P, Hopewell PC. Clinical practice. Latent tuberculosis
infection. N. Engl. J. Med. 2002 Dec 5;347(23):1860-6




Tabla 2. Tareas o técnicas que incrementan el riesgo de exposicién a tuberculosis.

Administracion de medicacion aerosolizada

Técnicas de induccion de esputo y de induccion de la tos.
Aspiracion secreciones respiratorias

Intubacion endotraqueal.

Broncoscopias y endoscopias.

Exploraciones otorrinolaringoldgicas y maxilofaciales.
Desbridamiento y curas de abscesos tuberculosos.
Manipulacion de muestras de micobacterias.

Realizacion de necropsias.

CoNoO~WNE

Fuente: Adaptado de Pinta MLde la, Naranjo M, Zapata A. Prevencion y control de la
tuberculosis en trabajadores del &mbito sanitario. 2009.




Tabla 3: Criterios de interpretacién para QFN-GIT®

Concentracion IFN-y (Unidades Internacionales por ml,

(Ul/ml))

Antigenos de Mycobacterium | Control negativo | Control

tuberculosis (Nil) positivo
Positivo >0,35 IU/ml <8,0 IU/ml -
Negativo <0,35 IU/m <8,0 IU/ml >0,5 IU/ml
Limite 0,35 - 0,7 IU/ml <8,0 IU/ml -
Indeterminado <0,35 IU/ml <8,0 IU/ml <0,5 IU/ml
Indeterminado - >8,0 IU/ml -




Tabla 4: Criterios de interpretacién para T-SPOT.TB®

Resultado: recuento de spots

Antigenos

de

Mycobacterium

Control

tuberculosis negativo COUtFO'
ESAT -6 CFP- 10 (Nil) positivo
Positivo >6 y/o >6 <10 -
Negativo <5 y/o <5 <10 >20
Limite Si para cualquier antigeno o para ambos <10 >20
es6-9
Indeterminado <5 y <5 <10 <20
Indeterminado - y - >10 -




Tabla 5: Caracteristicas de las dos técnicas in vitro de diagndstico de la infeccion

tuberculosa

Variable T-SPOT.TB QuantiFERON
8ml sangre 3 ml sanare
M . (tubos CPT o Heparina g .
uestra necesaria litio para aislamiento (tubos_ especiales
PBMCs) QuantiFERON)

Transporte de la sangre

Temperatura ambiente con
proteccion de la luz

Temperatura ambiente o0 a
35°C

Conservacion de la sangre si se
retarda el envio al dia siguiente

Temperatura ambiente con
proteccion de la luz

Temperatura ambiente 0 a
35°C

Conservacion de la sangre si se
retarda el envio mas dias

Separacion de las PBMCs
y refrigerarlas/congelarlas

Centrifugacion de la sangre,
y refrigeracion/congelacion
de los sobrenadantes

ESAT-6 y CFP-10, por

ESAT-6, CFP-10 y TB7.7,

Antigenos separado simultaneamente
Complejidad técnica Moderada-Alta Moderada-Baja
Meétodo de lectura ELISPOT ELISA
T
Unidades de lectura I\II:N_C;IUIaS secretoras de Cantidad de IFN-y liberada

Tipos de resultados

Positivo, negativo, limite o
indeterminado

Positivo, negativo, limite o
indeterminado

Tiempo de respuesta 18-24 h 18-24 h
Reaccion conlaBCG o MNT | No No
Si Si

Control interno de anergia




Figuras (Figures)

Algoritmo 1. Actuacién en el cribado si el personal sanitario tiene una prueba de la

tuberculina previa negativa

PT

Negativa

Vigilancia peri6dica

A 4

Positiva (5-9 mm)

v

v

v

Positiva (210 mm)

v

Realizar IGRA para
poder valorar en el
futuro posibles
exposiciones

v

Estudio radiolégico

v v

patoldgica

Rx Rx

normal

v v

Descartar

TB TIT *

Valorar

(segun apartado .
. Rx normal Rx patolégica
correspondiente)
! !
IGRA Descartar
TB
v A 4 A 4
IGRA IGRA IGRA |
negatiu positiu limitrofe
¢ A 4 v
Repetir IGRA a Valorar Repetir IGRA a
los 2 meses TIT * los 2 mesos
Y Y v IGRA IGRA
IGRA IGRA IGRA Negativo positivo
negativo positivo positivo (incluido
limitrofe limitrofe)
v A 4
No TIT Valorar ¥ i \ 4
TIT Vigilancia periddica Valorar
(segun apartado TIT*
correspondiente)

TIT: tratamiento de la infeccién latente.

*<35 afios; conversion reciente; inmunosupression; otros factores de riesgo

PT: prueba de la tuberculina. IGRA: Técnicas in vitro de interfer6n gamma. TB: tuberculosis.



Algoritmo 2. Actuacion en el cribado si el personal sanitario no tiene una prueba de la

tuberculina previa o el resultado es desconocido.

Negativa

Vigilancia periddica
(segun apartado
correspondiente)

PT
¢ v
Positiva
Rx normal Rx patolégica
: !
IGRA Descartar
TB
A\ 4 v y
IGRA IGRA IGRA [
negativo positivo limitrofe
l v y
Repetir IGRA a Valorar Repetir IGRA a
los 2 meses TIT * los 2 meses
A 4 A 4 A 4 IGRA IGRA
IGRA IGRA IGRA Negativo positivo
negativo positivo positivo (incluido
limitrofe limitrofe
v \ 4 v

Vigilancia periédica Valorar Vigilancia periddica \ 4

(segun apartado TIT* (segun apartado Valorar
correspondiente) correspondiente) TIT*

PT: prueba de la tuberculina. IGRA: Técnicas in vitro de interfer6n gamma. TB: tuberculosis.

TIT: tratamiento de la infeccion latente.

*<35 afios; conversion reciente; inmunosupression; otros factores de riesgo




Algoritmo 3. Actuacién ante una exposicion laboral a un caso de tuberculosis activa si la

prueba de la tuberculina previa es negativa o desconocida.

PT negativa o desconocida
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Negativa
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TIT Valorar
TIT*y/o
vigilancia
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PT: prueba de la tuberculina. IGRA: Técnicas in vitro de interferé6n gamma. TB: tuberculosis.

TIT: tratamiento de la infeccién latente.

*<35 afios; conversién reciente; inmunosupression; otros factores de riesgo
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Algoritmo 4. Actuacién ante una exposicion laboral a un caso de tuberculosis activa si la
prueba de la tuberculina previa es positiva

PT positiva previa

IGRA

v

Negativo

A 4

Repetir 8 - 12
semanas
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Negativo
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\ 4
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v

Rx
patoldgica

v

Descartar
TB

PT: prueba de la tuberculina. IGRA: Técnicas in vitro de interfer6n gamma. TB: tuberculosis.

TIT: tratamiento de la infeccién latente.

*<35 afios; conversion reciente; inmunosupression; otros factores de riesgo

Valorar
TIT*




Algoritmo 5. Actuacién ante un estudio de contactos considerando conjuntamente el

resultado de la prueba de la tuberculina y los IGRA

PT
v v
Negativa Positiva
| |
A 4 A 4 A 4 A 4
Sin factores de riesgo Con factores de riesgo Sin factores de riesgo Con factores de riesgo
Inmunocompetente Inmunodeprimidos Vacunados con BCG Contactos alta prioridad
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v
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completar curso
TIT

PT: prueba de la tuberculina. IGRA: Técnicas in vitro de interfer6n gamma. TB: tuberculosis.

TIT: tratamiento de la infeccién latente. TITP: tratamiento de la infeccién tuberculosa probable.



