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INTRODUCCION

1.1. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis (TB) sigue siendo una carga importante para la salud de la poblacién. A
pesar de que se dispone de un tratamiento efectivo para la mayor parte de los casos y
es posible prevenir la enfermedad, los patrones epidemiolégicos son heterogéneos en
los paises de la Unién Europea (UE) y también en Espafia. En los ultimos afios, se ha
observado un descenso generalizado en las tasas de incidencia de tuberculosis en los
paises de nuestro entorno. Segln los datos de la red europea de vigilancia de la tuber-
culosis (EuroTB), en 2006 se notificaron 88.113 casos en los 27 paises de la Unién Euro-
pea (UE) mas los tres del drea econémica ampliada (Noruega, Islandia y Liechtenstein)’.
Esto corresponde a una tasa de 17,7 casos por 100.000 habitantes, casi cinco puntos
menos que los 22,6/100.000 notificados en el afio 1995. En Espafia también se ha pro-
ducido un descenso similar. La tasa de notificacion de TB ha pasado de 22,0
casos/100.000 en 1995 a 18,3 en 2006, seglin EuroTB.

No obstante, mientras algunos paises ya estén desarrollando planes con la meta pues-
ta en la eliminacién de la TB, otros tienen dificultades para proporcionar tratamiento
adecuado a sus enfermos y mantienen tasas de incidencia elevadas o tienen serios pro-
blemas de multi-resistencia a farmacos o de coinfeccién TB/VIH. Esto ocurre, sobre
todo, entre los ultimos paises que han accedido a la UE. Otro factor que se observa y
que hace del control de la tuberculosis un reto es la agregacién de casos en grupos de
poblacién vulnerables, como son los usuarios de drogas, los presos, la poblacién inmi-
grante, los infectados por el VIH, etc.2. A estos grupos les es dificil acceder a los servi-
cios sanitarios, bien por sus condiciones socio-econdmicas, sus circunstancias laborales
que les dejan escaso margen para acudir al médico, problemas de idiomas, o la margi-
nacion social.



En el Estado espafiol, ademds de observarse también diferencias entre Comunidades
Auténomas, asistimos recientemente a un incremento espectacular de la poblacién
inmigrante, en su mayoria procedente de Centro y Sudamérica, norte de Africa y este
de Europa, regiones todas ellas donde la incidencia de TB es mucho mas elevada que en
nuestro territorio. La situacién en las prisiones espafiolas, que ya de por si presentan
una tasa de TB 12 veces superior a la de la poblacién general, también se ha visto afec-
tada por estos cambios demogréficos. De una proporcién de un 9% de inmigrantes
sobre el total de la poblacién penitenciaria en 1995 se ha pasado a, practicamente, un
35% en el afio 200734, Este enorme incremento, no obstante, no se ha visto reflejado
aun en las tasas de notificacion de casos que permanecen mas o menos estables. El
patrén es similar al observado en la poblacién general, donde la poblacién autéctona
muestra una tendencia decreciente en las tasas de incidencia de TB, mientras que entre
los inmigrantes la tendencia es ascendente. Dado que la mayor parte de los casos en
los paises europeos, incluyendo Espafia y también los Centros Penitenciarios, se siguen
produciendo entre la poblacién autdctona, el resultado visible es de una ligera reduc-
cién de las tendencias.

En resumen, lo que muestra la situacidn epidemioldgica es que la TB continda siendo
un reto para la salud publica debido a la creciente complejidad de sus casos, donde el
manejo inadecuado de la infeccién y la enfermedad ha llevado a situaciones de multi-
resistencia (MDR y XDR), con un prondstico ensombrecido por la gran dificultad de su
tratamiento y un incremento exponencial de los recursos necesarios para cada pacien-
te. Esto, junto a la coinfeccién con la infeccién por VIH y la importante afectacién de
grupos vulnerables, requiere estrategias creativas que permitan mantener los logros
alcanzados y avanzar hacia la eliminacién de la enfermedad (de la que estamos muy
lejos) en todos los estratos de la sociedad®’.

1.2. CONTRIBUCION DE LA SANIDAD PENITENCIARIA A LA SALUD DE LA POBLACION

Los Centros Penitenciarios espafioles estan dotados de unos servicios sanitarios que
cubren la Atencidn Primaria de Salud con recursos propios y que, para la atencién espe-
cializada, se apoyan en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Ademas, existe una larga
tradicion de programas de prevencién y promocion de la salud que se llevan a cabo en
colaboracién con las Comunidades Auténomas y con otras organizaciones. Entre ellos
se cuentan los programas de reduccién de dafio, que sirven de ejemplo a muchos pai-
ses de nuestro entorno. No obstante, la complejidad administrativa del Estado espafiol,
donde las Instituciones Penitenciarias (I.PP.) dependen de la Administracién Central,
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salvo Catalufia, mientras que tanto la atencién sanitaria como las competencias en
materia de salud publica estan transferidas a las diecinueve Comunidades y ciudades
auténomas, hace que el cuidado de los presos requiera de un importante esfuerzo de
coordinacion y consenso.

Las prisiones, ademas, concentran una poblacién con factores de riesgo de todo tipo
(sociales, econédmicos, sanitarios, etc.), constituyendo un grupo especialmente vulne-
rable sobre el que las acciones de salud publica tienen un impacto grande. Esto es asi
también en el caso de la tuberculosis. Los presos ingresados en Centros Penitenciarios
espafoles responden a un perfil demografico que incluye casi todos los factores de
riesgo identificados para la TB. Dado que la permeabilidad entre la poblacién peniten-
ciaria y la poblacidn general es elevada, un buen control de la TB en los Centros Peni-
tenciarios beneficia a todos. Esta ha sido siempre la visién tanto de las autoridades de
las Instituciones Penitenciarias espafiolas como de la Sociedad Espafiola de Sanidad
Penitenciaria.

La Sociedad Espaiiola de Sanidad Penitenciaria (S.E.S.P.), desde su creacién, ha traba-
jado en mejorar los estandares de atencidn sanitaria en las prisiones, estimular y
mejorar la capacidad cientifica y técnica de los profesionales sanitarios de las prisio-
nes, y crear vinculos con otras Sociedades, instituciones y organizaciones. La TB, por
otra parte, retine los criterios de carga de enfermedad, dindmica epidemioldgica,
informacidn disponible, oportunidad de mejora en salud e impacto sobre la mortali-
dad, que hacen recomendable invertir esfuerzo y recursos en su control®. Es por esto
que, con el fin de homogeneizar lo mas posible las actuaciones para el control y tra-
tamiento de la TB en las prisiones de todo el territorio del Estado, desde la S.E.S.P. se
planted la necesidad de disponer de un Documento de Consenso para el Control de
de la Tuberculosis en Prisién, para lo que se contacté con la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (S.E.P.A.R.) y la Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (S.E.I.M.C.), que se unieron al proyecto de forma
incondicional. En su elaboracidn, ademas de miembros de las tres Sociedades cienti-
ficas, han participado profesionales de las prisiones, de la Subdireccién General de
Sanidad Penitenciaria del Ministerio del Interior, Subdireccié General de Serveis Peni-
tenciaris de la Generalitat de Catalunya y especialistas del Sistema Nacional de
Salud.

El documento se estructura en siete apartados: diagndstico de la enfermedad tuber-

culosa, tratamiento de la misma, diagndstico y tratamiento de la infeccién tubercu-
losa, estudio convencional de contactos, estrategias de cribado y blisqueda de casos,
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y estrategias de promocidén de la salud en el medio penitenciario en relacién con la
tuberculosis. Con él se pone a disposicién de los Centros Penitenciarios una revisién
de las pautas mas actuales para el control y el tratamiento de los casos de tubercu-
losis, y se llega a un consenso sobre cuales son las mas adecuadas a las condiciones
de esta poblacién. Ademas, se resaltan recomendaciones, basadas en la evidencia
cientifica, para aquellos aspectos mds relevantes. El consenso complementa, ademas,
el programa de prevencién y control de la TB en II.PP. de 2001, en la medida en que
recoge el consenso de las Sociedades con mayor implicacién en la tuberculosis en
nuestro pais.

Esta iniciativa coincide en el tiempo con otras nacionales e internacionales, como la
publicacién del Plan Nacional de Control de la tuberculosis, promovido por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo de 15 de noviembre de 2007, la Guia para el control de
la tuberculosis en poblaciones privadas de libertad de América Latina y el Caribe® ela-
borada por la Organizacién Panamericana de la Salud en octubre de este mismo afio,
o el "Plan marco de accién para luchar contra la tuberculosis en la Unién Europea”
publicado por el Centro Europeo de Prevencién y Control de Enfermedades (ECDC en
sus siglas en inglés) en marzo de 2008°. El objetivo de este Ultimo ha sido incremen-
tar la concienciacién politica acerca de la importancia de la TB como problema de
salud publica, apoyar a los estados miembros de la UE en sus esfuerzos para luchar
contra la tuberculosis, proporcionando un marco de dreas en las que trabajar y con-
tribuir al control de la TB en Europa, colaborando con los paises de donde proceden
los casos.

Pero el esfuerzo no se debe acabar aqui; la publicacién del Documento de Consenso para
el Control de de la Tuberculosis en las Prisiones Espafiolas tendra que ser seguido por
otras actividades de monitorizacién y evaluacién de su aplicacién en los Centros Peni-
tenciarios. S6lo de esta manera se asegurard un éxito que redunde en una mejora de la
salud de la poblacién penitenciaria y, por extensién, de la poblacién espafiola en general.

1.3. ELABORACION DEL DOCUMENTO

Para la elaboracién del documento se han repartido los siete apartados entre los miem-
bros; cada apartado ha sido coordinado por un redactor y ha tenido dos o tres reviso-
res; el contacto ha sido continuo mediante correo electrénico, y se han mantenido dos
reuniones generales presenciales en las que se han discutido cada uno de los apartados
de los que consta.
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Los grados de recomendacién seguidos han sido:
+A: Fuertemente recomendable.
- B:  Recomendacién favorable.
+ C: Recomendacién favorable, pero no concluyente.

Los niveles de evidencia se han clasificado:
I Metaandlisis y ensayos clinicos controlados y aleatorizados disefiados de
forma apropiada.
«Il: Ensayos clinicos controlados, estudios de cohortes o casos-controles bien
disefados preferentemente multicéntricos.
- Il Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observacio-
nes clinicas y opiniones de expertos.
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DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA

2.1. INTRODUCCION

Estd ampliamente demostrado que el diagndstico precoz de la enfermedad tuberculo-
sa es fundamental para el control de la misma, especialmente de las formas pulmona-
res. Para el diagndstico de certeza de la enfermedad tuberculosa es imprescindible el
aislamiento en el cultivo de una muestra clinica de alglin microorganismo del comple-
jo Mycobacterium tuberculosis; por lo tanto, se deben extremar los esfuerzos para con-
seguir las muestras adecuadas y todas ellas deben ser procesadas mediante tincién y
cultivo®. Adn asi, no siempre se consigue un cultivo positivo: aproximadamente un
14% de los casos con tuberculosis (TB) cursa con cultivo negativo'’; en estos casos, el
criterio diagndstico y la actitud terapéutica deberan fundamentarse en los datos clini-
cos, radioldgicos y de laboratorio (incluido anatomo-patoldgico cuando proceda).

Dada la inespecificidad de los sintomas, la deteccién de los casos va a depender en gran

medida del grado de sospecha y, por tanto, de la sensibilidad frente al problema del per-
sonal sanitario y de la poblacién.

2.2. BUSQUEDA DE CASOS DE ENFERMEDAD TUBERCULOSA

El diagnédstico y la deteccién precoz de la enfermedad tuberculosa se basan en:

A. Sospecha diagnéstica: Las manifestaciones clinicas de la TB no permiten diferenciar-
la de otras entidades nosoldgicas; hay que sospechar la existencia de TB pulmonar (TBP)
en toda persona que consulte espontdneamente por presentar tos y/o expectoracion
durante dos o mas semanas consecutivas; el grado de sospecha debe aumentar si el
cuadro se acompafia de sintomas sistémicos'’. En la mayoria de los casos, los sintomas
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son de inicio insidioso, poco alarmantes y bastante variables, dependiendo de la viru-
lencia del agente causal, edad, 6rgano afectado y estado inmunitario del huésped.

En la clinica de la enfermedad TB se pueden encontrar dos tipos de sintomas:

+ Sintomas sistémicos: Los mas frecuentes son fiebre, habitualmente moderada y
bien tolerada, pérdida de apetito y peso, astenia, sudoracién nocturna profusa y
malestar general. En los infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) con inmunodepresidn severa suele predominar este tipo de sintomatologia;
en el resto, es similar a la poblacién general.

- Sintomas especificos en funcién del érgano afectado: Por su importancia epi-
demioldgica, hay que tener presente siempre los propios de la localizacién pul-
monar.

B. Busqueda activa de casos de enfermedad TB: En todos los ingresos se hara una eva-
luacién mediante un interrogatorio dirigido*, preguntando especificamente sobre:
+ Presencia de semiologia respiratoria (tos, expectoracién, hemoptisis).
* Presencia de sintomas constitucionales que nos hagan aumentar la sospecha
diagnéstica de TB (inapetencia, astenia, pérdida de peso, sudoracién nocturna).
+ Antecedentes de infeccidn tuberculosa (IT), de contacto con personas con TB, TB
activa o de tratamiento de las mismas.
+ Presencia de factores de riesgo para resistencias interrogando sobre:
— Tratamientos previos con finalizacién y recaida o abandonos.
— Inmigrantes procedentes de zonas de alta prevalencia de resistencia primaria.
— Casos expuestos a TB resistente.
+ Cronologia de los puntos anteriores.

Investigar sobre factores sociodemograficos y clinicos relacionados con el riesgo de IT
y que favorecen el desarrollo de la enfermedad activa; en el medio penitenciario desta-
can:

+ Infeccidn por el VIH.

+ Uso de drogas y/o alcohol.

- Inmigrantes de &reas con elevadas tasas de TB: Africa subsahariana, Magreb, pai-

ses de la drbita de la antigua Unidn Soviética, Sudamérica y Extremo Oriente.

+ Desnutridos.

+ Vagabundos.

+ Personas con tratamientos inmunosupresores.

+ Gastrectomizados.

+ Enfermos con diabetes mellitus.
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+ No descuidar la presencia de otras enfermedades como la insuficiencia renal cré-
nica y las enfermedades malignas hematoldgicas que también incrementan el
riesgo.

En la Tabla 1 se recogen las principales situaciones clinicas que suponen riesgo para
desarrollar enfermedad tuberculosa y el riego relativo de cada una de ellas.

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO

VIH/SIDA 100-500
Silicosis 30
Derivacién gastrointestinal 26-73
Trasplantes 20-74
Carcinomas 16
Hemodidlisis/IRC 10-25,3
Gastrectomia 2-5
Diabetes mellitus 2-4,1
Tabla 1. Riesgo relativo de desarrollar TB segun situaciones clinicas*
IRC: insuficiencia renal cronica

A las personas pertenecientes a los grupos de riesgo se les debe informar sobre los sin-
tomas de la enfermedad y citarlas periédicamente en la consulta especifica de progra-
ma (consulta médica o de enfermeria), para efectuar una bisqueda activa mediante un
interrogatorio dirigido a investigar sobre sintomas compatibles con TB activa*. Si la con-
sulta es de enfermeria, en caso de detectarse la presencia de sintomas sugerentes, se
las derivard a la consulta médica.

Siempre hay que tener presente la posibilidad de presentacién de otras formas diferen-
tes a las pulmonares, que representan el 25% de todas las formas de TB.

C. Estudio de contactos: Busqueda activa de casos entre los contactos de enfermos
tuberculosos; el tema requiere un capitulo especifico.

2.3. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

A todos los sospechosos de enfermedad TB se les deben realizar estas pruebas en
menos de 48 horas'?:
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A. Radiografia (Rx) de térax en dos proyecciones: Si es normal, descarta la TB pulmo-
nar en més del 95 % de adultos inmunocompetentes; ésta debe ser leida lo mas répi-
do posible; lo ideal seria dentro de las primeras 24 horas'?-14 (BIll). No existe patrén
patognomdnico de TB, aunque hay imégenes radioldgicas altamente sugestivas; la Rx
tampoco permite diferenciar la actividad de las lesiones™. El hallazgo de algun tipo
de anormalidad requiere la utilizacién de otras pruebas complementarias mds espe-
cificas.

B. Examen microbioldgico: En estas pruebas se basa el diagnéstico de certeza de la TB';
son altamente especificas, pero su sensibilidad depende en gran medida de la calidad y
el procesamiento de las muestras recogidas. El examen microbioldgico del esputo debe
incluir:

- Baciloscopias seriadas de esputo: Se deben recoger, al menos, tres muestras en
tres dias distintos, obtenidas a ser posible a primera hora de la mafiana y en ayu-
nas; esta prueba tiene una sensibilidad moderada (22-80%) y alta especificidad,
por lo que una baciloscopia negativa no descarta TB, pero una positiva practica-
mente la confirma en mas del 95% de los casos y es indicacién de iniciar el tra-
tamiento'”18 (Alll).

+ Cultivo de esputo: Mas sensible y especifico que la baciloscopia, permite la iden-
tificacion y las pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos. Por el crecimiento
lento de las micobacterias, no puede la positividad hasta las 6-8 semanas en los
medios de cultivo clasicos; la introduccién de nuevos medios de cultivo liquidos
acorta de manera significativa el tiempo de crecimiento.

- Sensibilidad a antimicrobianos: Hay que solicitarlo especificamente; debe reali-
zarse en todos los cultivos positivos y debe cubrir, al menos, los farmacos de pri-
mera linea (isoniazida (H), rifampicina (R), estreptomicina (S), etambutol (E) y
pirazinamida (Z)) (Alll). Esta prueba se debe repetir en caso de que el cultivo con-
tinlde positivo tras tres meses de iniciado el tratamiento, o en caso de que los cul-
tivos se hayan negativizado y se positivicen con posterioridad 20,

Se debe efectuar un examen microbiolégico a cualquier muestra bioldgica’ (fluidos
orgénicos, derrames, muestras anatomo-patoldgicas...) que pudiera estar afectada, en
caso de sospechar TB de localizacién diferente a la pulmonar.

C. Prueba de la tuberculina (PT): Aunque tiene un valor secundario en el diagnéstico de
la enfermedad, puede ser de ayuda en los casos en que se conozca una PT negativa pre-
via. Hay que tener presente que en los dos primeros afios tras la infeccién hay mas pro-
babilidad de desarrollar la enfermedad (alrededor del 5-8 %).
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2.4. DERIVACION/INTERCONSULTA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

Se consultara con el especialista:
+ En caso de duda.
+ En caso de discordancia entre clinica y las distintas pruebas diagndsticas.
+ Cuando se precisen medios especializados, o no disponibles en los Centros, para
diagnosticarla.

RESUMEN

+ Sospechar TB en toda persona que consulte por tos y/o expectoracion, sin otra
causa conocida durante dos o mas semanas; aumentar el grado de sospecha si se
acompafia de hemoptisis y/o sintomas sistémicos (Alll).

+ Ante la sospecha de TB, se procedera de forma inmediata al aislamiento respira-
torio; se deben efectuar a la mayor brevedad, a ser posible inmediatamente, las
pruebas diagnésticas oportunas (Alll).

+ Extremar los esfuerzos para conseguir las muestras adecuadas; todas ellas deben
ser procesadas para estudio microbiolégico (Alll).

+ Se deben realizar estudios de sensibilidad a antimicrobianos, al menos a los de
primera linea, a todos los cultivos positivos (Alll).

- A todos los ingresos se les debe interrogar sobre factores sociodemogréficos y
clinicos que supongan un incremento de riesgo de padecer TB (Alll).

- Establecer consultas especificas de consulta de programa de TB, médicas y/o de
enfermeria, para continuar la bisqueda activa de casos durante la permanencia
en prision, especialmente de los que presenten factores de riesgo (BIIl).

- Consultar con el especialista si hay discordancia entre la clinica y las distintas
pruebas diagnésticas, cuando se precisen medios especializados o no disponibles
en los Centros para diagnosticarla, es decir, en caso de duda (Alll).
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TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA

3.1. INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento antituberculoso es la curacién completa de la enfermedad
y la prevencién del desarrollo de resistencias a los farmacos. Para conseguirlo, es preci-
so el uso de farmacos apropiados y durante un periodo de tiempo adecuado; esto con-
vierte en poco tiempo a los pacientes contagiosos en no contagiosos?’.

Con los tratamientos actuales se curan la practica totalidad de los enfermos sensibles,
cuando se cumplimentan adecuadamente. Una incorrecta cumplimentacién, ademas
de no curar la enfermedad o de facilitar su recidiva, puede inducir el desarrollo de resis-
tencias a los farmacos y convertirla en una enfermedad incurable. Esto supone un grave
riesgo para la salud, tanto individual como de la comunidad, por el riesgo de transmi-
sion de cepas resistentes a farmacos. En el medio penitenciario, por sus caracteristicas,
el riesgo de transmisiodn es alto y, por tanto, el control del tratamiento, uso correcto de
los farmacos y las pautas, debe ser extremo. El tratamiento directamente observado
(TDO) seré obligado para tratar la enfermedad tuberculosa.

3.2. BASES DEL TRATAMIENTO

La terapia antituberculosa se basa en la accién de los farmacos sobre las distintas
poblaciones bacilares presentes en la enfermedad tuberculosa, para conseguir la cura-
cién y prevenir la aparicion de resistencias.

El tratamiento se divide en dos fases:

A. Fase intensiva o inicial, en la que se usan los farmacos en combinacién para eli-
minar a la poblacién bacilar de répida replicacién y en la que se previene la apa-
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ricién de resistencias. Durante esta fase la pauta serd diaria’>821 (Al); es en
esta fase cuando se debe producir la mejoria clinica y la negativizacién de las

baciloscopias.

B. Fase de continuacion, en la que se trata de eliminar las poblaciones bacilares
de lenta e intermedia replicacién. En esta fase, el efecto esterilizante elimina
los restos de bacilos y evita las recidivas. Aqui se pueden usar pautas intermi-
tentes, aunque en el medio penitenciario deben usarse solo en casos excep-

cionales.

3.3. FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

Los farmacos antituberculosos se clasifican en dos grupos en base a su eficacia, poten-

cia, toxicidad y tolerancia:

A. Farmacos de primera linea*?2-24; |soniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z),
etambutol (E) y estreptomicina (S); en la Tabla 2 se recogen las dosis y via de adminis-
tracién de los mismos. Existen otras rifamicinas con actividad antituberculosa: la rifa-

pentina y la rifabutina.

DOSIS MG/KG. (MAXIMA DIARIA)

FARMACO . DIARIA 3 DIAS/SEMANA 2 DIAS/SEMANA
Rifampicina Oral 10 mg/Kg Méx. 600 mg 10 mg/Kg 10 mg/Kg
v Méx. 600 mg Méx. 600 mg
Isoniacida Oral 5 mg/Kg 10 mg/Kg 15 mg/Kg
v Méx. 300 mg Méx.900 mg Méx. 900 mg
M
Pirazinamida  Oral 25-30 mg/Kg (2,5 g)(*) 30-40 mg/Kg. 50 mg/Kg. Max.4 g
Max3g
Etambutol Oral 25 mg/Kg en fase Inicial ~ 25-30 mg/Kg 50 mg/Kg
15 mg/Kg en fase (4g) (24 g)
de continuacién
Estreptomicina IM 15 mg/Kg 25 mg/Kg 25-30 mg/Kg
Max.1g Max. 1,5 g Max. 1,5 g
>60 afios max 0,75 g >60 afios 1g >60 afios 1g

Tabla 2. Antimicrobianos de primera linea
(*) Si < 50 Kg:1,5 g; de 50-75 Kg:2 g; >75Kg:25 g.
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B. Farmacos de segunda linea: Fluorquinolonas (moxifloxacino, gatifloxacino, levofloxa-
cino, ofloxacino) aminoglucésidos, capreomicina, etionamida, protionamida, cicloseri-
na, PAS, linezolid. En la Tabla 3 se recogen las dosis a las que se suelen usar estos far-
macos Y los efectos secundarios mds relevantes.

FARMACOS DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS MAS RELEVANTES
Protionamida 750-1000 mg Gastroenteritis/hepatitis

Cicloserina 750-1000 mg Alt. personalidad/depresion

Capreomicina 0,75-1 g/dia o alternos Ototoxicidad/nefrotoxicidad

Kanamicina 0,75-1 g/dia o alternos Ototoxicidad/nefrotoxicidad

Amikacina 0,75-1 g/dia o alternos Ototoxicidad/nefrotoxicidad

Ofloxacino 800 mg Tenosinovitis

Levofloxacino 500 mg Tenosinovitis

Moxifloxacino 400 mg Tenosinovitis

PAS 10-15¢g Gastroenteritis/hepatitis

Clofacimina 100-300 mg Pigmentacién/enteritis eosindfila

Linezolid 1200 mg Leucopenia/gastrointestinales/ polineuritis
Tabla 3. Antimicrobianos de segunda linea

3.4. PAUTAS DE TRATAMIENTO

En las prisiones se recomienda, por las caracteristicas de la poblacién y la gran movili-
dad entre Centros Penitenciarios, la pauta inicial con cuatro farmacos, por lo que la
pauta estandar serd 2HRZE/4HR*1 (Al).

Para optimizar la adherencia y disminuir el riesgo de monoterapias, es mejor adminis-
trar los antibiéticos en presentaciones coformuladas* (Blll); en la Tabla 4 se detallan las
principales preparaciones farmacéuticas coformuladas que hay en el mercado espariol.

COMPOSICION DOSIS (en mg) NOMBRE COMERCIAL
H+R 150/300 Rifinah®, Rimactacid®
H+R+vit.B6 300/600/50 Tisobrif®

H+R+Z 50/120/300 Rifater®

H+R+Z 75/150/400 Rimcure®

H+R+Z+E 75/150/400/275 Rimstar®

Tabla 4. Farmacos antituberculosos en coformulacién
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Dadas las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los medicamentos
antituberculosos, es preferible administrarlos en ayunas o con el estémago vacio:

+ 1/2 hora antes del desayuno o

1 hora antes del almuerzo o cena o

+ 2 horas después del almuerzo o cena.

3.5. TRATAMIENTO EN SITUACIONES ESPECIALES

A. Pacientes VIH+: En caso de que el paciente con TB desconozca su situacién con res-
pecto a la infeccién por el VIH, se le realizara la serologia correspondiente, salvo nega-
tiva expresa, haciéndole ver la trascendencia del resultado para el manejo de la TB; no
olvidar que la TB es unas 100 veces mas frecuente en los infectados por el VIH.

Siempre se debe priorizar el tratamiento de la TB, y se puede ser mas flexible con el tra-
tamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), buscando pautas alternativas.

En estos pacientes hay que tener especial cuidado cuando se coadministra el trata-
miento antirretroviral con el antituberculoso, por tres razones fundamentales: las inte-
racciones entre los farmacos, la toxicidad compartida de ambos tratamientos, y el sin-
drome de reconstitucién inmune?> (SRI), en el cual la recuperacién del sistema inmuni-
tario, tras iniciar el TARGA, provoca, en ocasiones, la aparicion de signos y sintomas de
infecciones latentes hasta entonces asintomaticas o cambios en el curso clinico de
infecciones ya diagnosticadas, con un agravamiento paraddjico de las mismas.

Estrategias:

1. Si el paciente no tomaba TARGA vy la situacién inmunoldgica lo permite (>350
CD4/mL), completar el tratamiento antituberculoso antes de comenzar la tera-
pia antirretroviral?426-28,

2. Si hay que instaurar el TARGA lo recomendado es diferirlo 4-8 semanas para
atribuir el origen de los potenciales efectos adversos a uno u otro, mejorar la
adherencia y disminuir el riesgo de reacciones paradéjicas como el SRIZ426-28,

3. Si ya recibia TARGA, realizar los ajustes necesarios para adaptar los dos trata-
mientos, intentando mantener en la pauta una rifamicina®*. En caso de que no
sea posible, se pueden utilizar pautas 2HEZ/16HE o bien 2HZE/16HE y fluorqui-
nolona (moxifloxacino o levofloxacino) (BIl); en esta situacién es muy aconseja-
ble consultar con un especialista, por el riesgo de recidiva de la TB en casos de
pautas sin rifamicinas.
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B. Pacientes con metadona: Es conocida la importante interaccidn entre la R y la meta-
dona, al actuar la primera como inductor enzimético del citocromo P450, lo que produ-
ce una disminucidn de los niveles de la segunda, con la consiguiente aparicién de sin-
drome de abstinencia y riesgo de sobredosis al terminar el tratamiento de la TB. La
dosis de metadona se debe ajustar de forma individualizada, en funcién de la respues-
ta del paciente; puede ser util fraccionar la dosis diaria en dos tomas, para conseguir
niveles sanguineos mas estables a lo largo del dia.

De forma orientativa: El primer dia del tratamiento antituberculoso se administrara una
dosis de metadona un 20% superior a la habitual, y se ird aumentando la dosis poco a
poco hasta controlar el sindrome de abstinencia.

Al terminar el tratamiento con la R hay que tener en cuenta el riesgo de sobredosis, que
también puede producirse en caso de omitir alguna toma de R, lo que contraindica las
pautas intermitentes en estos pacientes; por eso, el primer dia que no tome R se redu-
cird la dosis de metadona en un 50%, vigilando estrechamente la aparicién de signos
de sobredosis. Se debe informar al paciente de este riesgo antes de comenzar el trata-
miento, recordérselo en caso de excarcelacidn, e informar al Centro extrapenitenciario
donde vaya a continuar el tratamiento con la metadona™®.

C. Tuberculosis extrapulmonar: Generalmente, el diagnéstico vendra efectuado por el
especialista y seguiremos la pauta recomendada por el mismo. Se utilizan las mismas
combinaciones que en la TB pulmonar; en la Tabla 5 se recoge la duracién para cada
localizacion.

LOCALIZACION DURACION (en meses) EVIDENCIA
Ganglionar 6 Al
Osteo-articular 6 Al
Pleural 6 All
Pericardica 6 All
SNC, meningea 9-12 BII
Diseminada 6 All
Genitourinaria 6 All
Peritoneal 6 All
Tabla 5. Duracién del tratamiento segtn localizacion

(Modificada de 11)
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D. Embarazo y lactancia: Independientemente de la situacién gestacional, el tratamien-
to antituberculoso debe iniciarse tan pronto como se diagnostique la enfermedad; en
esta situacién se recomienda la pauta estandar.

Durante la lactancia no hay ningtn problema con los antituberculosos de primera
linea, ya que las concentraciones que alcanzan en la leche materna son minimas; se

deben suministrar suplementos de piridoxina en las mujeres que den lactancia mater-
4,19
na* 12,

E. Hepatopatia: En caso de hepatitis aguda o hepatopatia crénica (especialmente cirro-
sis hepdtica), aumenta el riesgo de empeoramiento por la iatrogenia, y las fluctuacio-
nes en los valores de los marcadores bioquimicos dificultan el seguimiento de las com-
plicaciones debidas a los farmacos; por esto, debera consultarse con el especialista de
referencia®1°,

En estos pacientes hay que monitorizar estrechamente los marcadores de funcién

hepética y sintomas clinicos de toxicidad, para detectar lo mas precozmente un agra-
vamiento de la hepatopatia?®.

3.6. TOXICIDAD E INTOLERANCIA

Es necesario prestar especial cuidado a las interacciones de los farmacos antitubercu-
losos, especialmente la R, con otros medicamentos por la posibilidad de aparicién de
interacciones graves.

Ante un caso de toxicidad o intolerancia grave, debe consultarse SIEMPRE con el espe-
cialista de referencia.

3.7. SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO

A efectos de detectar lo mas pronto posible los efectos secundarios que pudieran sur-
gir, y para evaluar la respuesta clinica y microbioldgica, se recomienda establecer un
numero fijo de visitas en las que se debe efectuar revisién clinica y analitica (hemogra-
ma y bioquimica), como minimo a los 15 dias, al mes y en los meses 2°, 4° y 6° del ini-
cio del tratamiento®; radiografia a los 2 y 6 meses y al finalizar, en los casos en que se
prolonga el tratamiento.
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En caso de utilizarse S se debe, ademas, realizar mensualmente audiometria, funcién
renal y determinacién de electrolitos; cuando se use rifabutina se debe efectuar men-
sualmente un hemograma y recuento de plaquetas®.

En las tuberculosis multirresistentes (TB-MR), el seguimiento minimo debe hacerse
hasta 24 meses tras finalizar el tratamiento (C).

En los casos que haya que mantener aislamiento sanitario por baciloscopia (BK) positi-

va (+) mas de dos semanas, se realizard una BK semanal hasta la negativizacién, para
evitar una innecesaria prolongacién del aislamiento.

3.8. ACTUACION ANTE EFECTOS ADVERSOS

La aparicién de alteraciones dermatoldgicas, hepaticas, gastricas y/o hematoldgicas, no
siempre supone la necesidad de retirar sistematicamente toda la medicacién. Hay que
valorar cada caso y muchas veces no se precisan cambios; se debe consultar con el
especialista siempre que aparezca cualquier efecto adverso grave®.

Dadas las caracteristicas singulares del medio penitenciario, con elevadas tasas de
hepatopatia, merecen especial atencién las alteraciones hepéticas; en caso de aparicién
de ictericia hay que suspender todos los farmacos, ya que el riesgo de insuficiencia
hepética grave es alto.

Hay que tener en cuenta que nunca se debe tener interrumpido el tratamiento mas de

una semana, ni caer en monoterapia; siempre deben recibir tres farmacos Uutiles en la
fase de inicio y dos en la de continuidad3°.

3.9. INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO

Esta es una situacion que se presenta con cierta frecuencia en prisién; pacientes que
salen en libertad, dejan el tratamiento y vuelven a ingresar, asi como los que han
sido diagnosticados antes de ingresar, abandonaron el tratamiento y posteriormen-
te ingresan en prisién. La actitud a adoptar depende de la fase del tratamiento en la
que se encuentre; en general la situacidon es mds seria cuanto mas temprana sea la
interrupcién y mas duradera en el tiempo. Continuar el tratamiento es més impor-
tante en la fase inicial, que es cuando la carga bacilar es mas alta y es mayor el ries-
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go de que se desarrollen resistencias'®. Estos casos deben consultarse siempre con
un experto y, en caso de reiniciar el tratamiento, siempre debe hacerse con cuatro
farmacos.

3.10. TRATAMIENTO DEL FRACASO 'Y LA RECIDIVA

A. Fracaso: Se considera fracaso del tratamiento a la persistencia de cultivos positivos
tras cuatro meses de tratamiento, o a la aparicién de dos nuevos cultivos positivos tras
una conversién previa. Se debe asumir que el paciente puede tener un bacilo resisten-
te y se debe tratar de forma empirica con varios farmacos, un minimo de cuatro, que
no haya recibido anteriormente. Nunca se debe afiadir una sola droga a un tratamien-
to en fracaso (All). En los pacientes infectados por el VIH que han comenzado TARGA,
se debe pensar también en un SRI; en cualquier caso, en prisién, debe ser remitido siem-
pre al especialista para instaurar una nueva pauta de tratamiento.

En todos los casos se debe solicitar antibiograma que incluya a farmacos de primera y
segunda linea (BIII).

B. Recidiva: Se considera recidiva cuando un paciente que presentaba, tras el tratamien-
to, cultivos negativos, vuelve a presentar BK+, cultivos + o empeora clinicamente con
un cuadro sugerente de TB activa. Suele ocurrir en los 6-12 meses posteriores a la fina-
lizacién del tratamiento y se debe, en la mayoria de los casos, a una reactivacion de la
infeccién original por no haber conseguido la esterilizacién completa. Es mas raro que
sea por una reinfeccién con una nueva cepa de Mycobacterium. Los predictores de una
posible recidiva son: la presencia de resistencia inicial a H y/o R, de cultivos + tras dos
meses de tratamiento correcto, el tratamiento autoadministrado y la no utilizacién de
la R en la pauta; en estos dos ultimos casos, existe un gran riesgo de aparicién de baci-
los resistentes.

3.11. TUBERCULOSIS RESISTENTES

La existencia de cepas de Mycobacterium tuberculosis resistentes es un fenémeno
natural que surge espontdaneamente a partir de un nimero de bacilos, variable segtn el
farmaco, que de forma natural y espontaneamente, son resistentes a determinados far-
macos; un tratamiento inadecuado seleccionaria estas mutantes resistentes facilitando
el desarrollo de resistencias a ese farmaco, pero un tratamiento adecuado impide su
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desarrollo; por tanto, la aparicién de resistencias es debida a un mal manejo de la enfer-

medad, lo que nos puede hacer, en cierto modo, responsables de su aparicién?3,

Ante la aparicidn de resistencias debe consultarse SIEMPRE con el especialista de refe-
rencia, dada la complejidad del manejo de estos pacientes.

Las resistencias pueden ser:

A. Resistencia primaria: Se produce en pacientes sin antecedentes de tratamiento
antituberculoso, y se debe a un contagio por bacilos con resistencia adquirida.

B. Resistencia adquirida: Secundaria a incumplimientos o a errores en el tratamiento.

C. TB polirresistente: Resistencia confirmada a mas de una droga de primera linea
que no incluya R y H juntas.

D. TB multirresistente (MDR-TB, TB-MDR): Resistencia a H y R con independencia
de presentar resistencia a otros farmacos.

E. TB extremadamente resistente (XDR-TB, TB-XDR): Resistencia a H, R a las qui-
nolonas y al menos a uno de los inyectables de primera linea (capreomicina,
kanamicina y amikacina).

3.12. TRATAMIENTOS DIRECTAMENTE OBSERVADOS

En 1995, la OMS propuso como estrategia para el control de la TB en el mundo la
implantacién del Programa DOTS, en el que se incluyen las siguientes estrategias:
soporte politico para el programa, diagndstico microbiolégico de todos los pacientes
sintomaéticos, tratamientos directamente observados (TDO) durante seis meses como
minimo, suministro de farmacos adecuados, y un protocolo de datos que incluya el
resultado del tratamiento. En las prisiones se dan todos los condicionantes favorables
para un correcto TDO, y es de OBLIGADO CUMPLIMIENTO#,

3.13. PREVENCION DE LA TRANSMISION

A. Aislamiento respiratorio: Por las caracteristicas singulares del medio, el riesgo de
transmision en prisidn es alto, por lo que prevenirla debe ser primordial; la proteccién
de la poblacién debe prevalecer, en algunas situaciones, sobre los derechos individua-
les. El aislamiento respiratorio en los casos de TB bacilifera, o sospecha de ella, es uno
de estos casos. En prisién debe procederse al aislamiento respiratorio (AR) de todo
paciente con sospecha de TB activa, hasta que se descarte la contagiosidad.
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El aislamiento debe realizarse en celda de presién negativa, en las prisiones en las que
sea posible, y mantenerse hasta la negativizacion de las baciloscopias; se aconseja que
en todas las prisiones existan celdas con presién negativa; en cualquier caso, se evitara
la recirculacidn del aire de la celda donde se aislen los pacientes contagiosos, con otras
dependencias de la prision.

Mientras persista el AR, debe realizarse una BK al menos semanalmente, si se mantie-
nen la BK+ tras las dos primeras semanas de tratamiento. En caso de no existir celdas
apropiadas, se procederd a la ubicacién del paciente en una celda sélo, explicandole cla-
ramente que:
- Debe cerrar la ventana cada vez que se le vaya a abrir la puerta de la celda.
- Se pondrd la mascarilla que le serd facilitada, siempre que se abra la puerta de la
celda.
« Limpiard con frecuencia la estancia y fregard el suelo con barrido himedo.
- Se le indicard que debe taparse la boca con pafiuelos desechables, cada vez que
tosa.

De estas mismas instrucciones se informard al personal de vigilancia para que exijan su
cumplimiento.

B. Proteccidon personal: Al paciente aislado se le proporcionard mascarilla protectora
adecuada (mascarilla quirdrgica) para que se la ponga siempre que vaya a tener contac-
to con cualquier otra persona, independientemente de las circunstancias. A cualquier
persona que vaya a tener contacto directo con el paciente, se le proporcionaran tam-
bién mascarillas, que deben ser de tipo respirador personal FFP2.

Se podré permitir la comunicacién con familiares en la enfermeria del Centro, en un
espacio lo mas abierto posible y con las medidas protectoras indicadas.

Al aislado no se le dard el visto bueno sanitario para su conduccién a otra prisién. En
caso de tener que trasladarse fuera de la prisién por causas de fuerza mayor, se hara en
ambulancia en la que solo se traslade el enfermo, y se proporcionaré al enfermo y a la
fuerza de custodia las medidas protectoras adecuadas, indicdndoles la importancia de
estas medidas.
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RESUMEN

+ Nunca usar monoterapia y siempre usar farmacos activos (Al).

« El tratamiento de la enfermedad tuberculosa siempre en TDO (All).

+ Pauta 2HRZE/4HR; si grandes cavernas en Rx, cultivo + a los 2 meses y VIH + con
< 200 CD4/mL usar 2HRZE/7HR (Al).

- Preferible administrar los antibiéticos en presentaciones coformuladas (BIII).

+ En los VIH vigilar las interacciones con los antirretrovirales, la toxicidad compar-
tida y el SRI. Consultar con experto en caso de tener que hacer ambos tratamien-
tos lo mismo que si se presenta cualquier otra situacién especial (CllI).

- Si toma metadona, tener en cuenta la interaccién con la R, tanto al inicio (sin-
drome de abstinencia) como al final del tratamiento (sobredosis) (Al).

+ Monitorizar especificamente el tratamiento de le enfermedad tuberculosa para
detectar efectos secundarios y valoracién de la respuesta clinica y microbioldgi-
ca (Cn).

+ Consultar con el especialista si:

— Aparicién de efectos adversos graves.
— Si recidiva o fracaso (Alll).
— Aparicion de resistencias (Alll).
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFECCION
TUBERCULOSA

4.1. DIAGNOSTICO DE LA INFECCION

La prueba de la tuberculina (PT) es el método mas extendido y aceptado para el diag-
nostico de la infeccion tuberculosa (IT). En los ultimos afios se han desarrollado las
pruebas IGRA (interferén gamma release assay), que han demostrado ser igual de sen-
sibles y mas especificas que la PT, aunque auin no se han sistematizado en la practica
clinica los criterios para su utilizacién. Es posible que los IGRA puedan ser utilizados en
el futuro como alternativa a la prueba de la tuberculina, dada la sensibilidad y especi-
ficidad mostradas en algunos estudios' 2°,

La PT se administra mediante la técnica de Mantoux, y debe realizarse a todo ingreso
en un Centro Penitenciario que no tenga documentada una PT positiva (PT+) previa; es
una prueba de screening de infeccién, NO de enfermedad; aunque la prueba fuera
buena para el diagndstico de la enfermedad, la periodicidad del screening no garantiza
un diagnéstico precoz de la misma.

La PT en la prisidn se hace para:
- Detectar candidatos al tratamiento de la infeccién tuberculosa (TIT) al ingreso en
prision.
+ Detectar convertores.
+ Facilitar el estudio de contactos.
* Monitorizar el desarrollo del programa de deteccién y control de tuberculosis.

La PT se hard a todo ingreso en la prisién que no tenga documentado una PT posi-
tiva previa; se debe estudiar el efecto booster (empuje) la primera vez que se efec-
tla la PT y se obtiene un resultado negativo: repetir una segunda PT entre la prime-
ra y segunda semanas; el resultado de esta segunda prueba es el que se considera
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basal; no es necesario estudiar el efecto booster en las siguientes ocasiones que se
repita la PT.

4.2. CRITERIOS DE POSITIVIDAD DE LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA

Se establecen como positivos los valores mayores o iguales a 5 mm, independiente-
mente del estado vacunal, ya que en las personas vacunadas no se puede discernir con
seguridad absoluta si la reaccién es debida a la infeccién o es un recuerdo de la vacu-
na; igualmente, la aparicién de vesiculas o necrosis tienen que valorarse como infeccién
tuberculosa’®.

4.3, CRITERIOS DE CONVERSION DE LA PT EN EL MEDIO PENITENCIARIO

La conversién supone un mayor riesgo de desarrollo de enfermedad y, por tanto, una
mayor prioridad para la realizacién del TIT. En el medio penitenciario se considerard
conversion todo incremento de la PT en més de 5 mm. En los vacunados se acepta que
la respuesta a la PT de 5 mm o superior es indicativa de infeccién por M. tuberculosis;
en convivientes y contactos frecuentes de enfermos tuberculosos baciliferos, en perso-
nas cuya radiografia de térax ofrezca imagenes indicativas de TB inactiva (demostrada
con bacteriologia y control evolutivo), en infectados por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) o con factores de riesgo para infeccién por el VIH, y en silicéticos, se
valorard individualmente cada caso teniendo en cuenta, sin que nunca pueda descar-
tarse que se deba a la vacuna antituberculosa, que a mayor didmetro de la induracién
obtenida, mas probabilidad de que la causa de la respuesta a la PT sea la infeccién
tuberculosa natural, en especial si la induracién supera los 15 mm de didmetro’®,

4.4, TRATAMIENTO DE LA INFECCION Y QUIMIOPROFILAXIS

Hay dos tipos de quimioprofilaxis:
+ Quimioprofilaxis primaria (QP): Es la que se realiza en pacientes con PT negativa
con la finalidad de evitar la infeccién
+ Quimioprofilaxis secundaria (QPS): Es la aplicada a paciente con PT positiva para
evitar que desarrolle la enfermedad; en este caso es un tratamiento de la infeccién
tuberculosa, por lo que en la actualidad se tiende a utilizar el término de tratamien-
to de la infeccidn tuberculosa (TIT) o de la infeccién tuberculosa latente (TITL).
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El objetivo del TIT es evitar, mediante el uso de uno o més agentes antituberculosos,
que la infeccién tuberculosa (IT) progrese a enfermedad clinicamente activa; por ello, el
estudio de la IT debe efectuarse con vistas a su tratamiento, una vez descartada la
enfermedad tuberculosa activa.

4.5, PRIORIZACION DE CANDIDATOS PARA EL TIT EN EL MEDIO PENITENCIARIO

La TB puede afectar a cualquier persona; no obstante, existen diversos colectivos que
presentan una mayor incidencia, con probabilidades muy variables. Se acepta que aque-
llos colectivos con incidencias anuales superiores a 100/100.000 son lo que retinen més
factores de riesgo'8. Estos factores de riesgo se agrupan en cuatro grandes categorias>":

+ Bioldgicos: Enfermedades diversas, VIH, inmunodepresiones, deficiencia de vita-

mina D, factores genéticos.

+ Conductuales: Tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias.

+ Sociales: Insalubridad de la vivienda, pobreza, sanitarios, instituciones cerradas.

-+ Ambientales: Neumoconiosis (silicosis, asbestosis).

En funcién de los factores de riesgo que se presenten para desarrollar la enfermedad
tuberculosa, se establecen tres niveles para indicar el TIT: muy alto riesgo, riesgo medio
y bajo riesgo; en la Tabla 6 se recoge la priorizacién para indicar el TIT en funcién de los
factores de riego presentados.

RIESGO PACIENTES

MUY ALTO Contacto intimo con enfermo TB
Contacto “frecuente” con enfermo TB y factores de riesgo
VIH +
Convertores recientes< 2 afios
Rx con lesiones fibréticas compatibles con TB antigua no tratada y sin signos
de actividad

MEDIO Con procesos médicos y tratamientos que aumentan riesgo de TB
Contacto de bajo riesgo sin PT previa

BAJO Sin factores de riesgo.
Menores de 35 afios sin riesgo de hepatotoxicidad

Tabla 6. Priorizacién para la indicacién de TIT
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4.6. INDICACIONES DE LA PROFILAXIS PRIMARIA (QP)

La profilaxis primaria es muy eficaz; consiste en administrar H en personas PT-, tras des-
cartar la existencia de TB enfermedad, repitiendo la PT a los 2-3 meses vy, si ha virado,
se mantiene la QP hasta completarla; si la PT sigue siendo negativa, se suspende, salvo
que se estime continuarla por considerar alguna situacién de riesgo.

Se considera indicada en pacientes con exposicion de alto riesgo a enfermos baciliferos,
sin infeccién demostrada, en los siguientes casos'832;
+ Nifios menores de 5 afios.
* Infeccién por el VIH.
 Inmunodeprimidos severos o anérgicos; en estos casos se debe consultar con un
experto.
- También se puede considerar en el caso de microepidemias.

4.7.VALORACION PREVIA AL TIT

ELTIT se recomienda sélo en personas en las que el riesgo de desarrollar la TB sobrepa-
sa claramente el de la hepatotoxicidad que puedan provocar los farmacos utilizados.

A todos los candidatos al TIT se les debe descartar la enfermedad TB, realizando las
pruebas complementarias necesarias para el correcto diagndstico; también se deben
descartar contraindicaciones médicas; la radiologia de térax se debe repetir, aunque
haya una previa, si ésta se hubiera realizado en un periodo superior a los dos meses.

Hay que investigar la presencia de factores predictores de mala cumplimentacién
(enfermedad psiquidtrica, consumo activo de drogas, antecedentes de incumplimien-
tos); debe asegurarse que el paciente ha comprendido los beneficios y riesgos del TIT,
asi como las manifestaciones clinicas que debe conocer para que lo comunique al per-
sonal sanitario de inmediato, en caso de que aparezcan.

En caso de TIT correcto previo, no es necesario el retratamiento, salvo excepcionalmen-
te en el caso de pacientes con exposicion de alto riesgo a enfermos baciliferos, que
cumplan alguna de las siguientes condiciones:

« Padecer infeccién por el VIH.

+ Padecer otro proceso médico de riesgo para el desarrollo de TB.

+ Nifos.
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+ En caso de exposicién muy extensa con existencia de casos secundarios o conver-
siones.

4.8. MONITORIZACION DE LOS PACIENTES DURANTE EL TIT

Los pacientes que estén con TIT deben ser revisados mensualmente, valordndose el
cumplimiento y enfatizando la importancia de realizar un correcto tratamiento, la posi-
ble aparicién de efectos adversos, descartar el desarrollo de enfermedad, recordar sin-
tomas sugerentes de toxicidad y la actitud a seguir en caso de que aparezcan.

Se recomiendan pruebas de funcién hepdtica al mes y luego cada 1 6 2 meses. Estos
controles deben hacerse especialmente en pacientes:

+ Con alteraciones de pruebas de funcién hepética previas.

* VIH +.

+ Embarazadas.

+ Toxicdmanos activos.

* Infeccién documentada por VHB y/o VHC.

4.9. CUANDO RETIRAR EL TIT

ELTIT se debe suspender cuando haya signos sugerentes de toxicidad:

+ Elevacidn de cinco veces o mas del valor normal de ALT o de AST sin sintomas, o
elevacion de tres o mas veces de esas enzimas, con existencia de sintomas clini-
cos.

- Signos de hepatitis clinica (anorexia, nduseas, vémitos, dolor abdominal ictericia,
coluria). Los pacientes deben ser advertidos de que en caso de presentar estos
sintomas acudan inmediatamente a consulta.

Durante el TIT pueden aparecer sintomas leves, tales como erupciones cutdneas, que se
suelen resolver cambiando de preparado comercial y/o afiadiendo tratamiento sinto-
maético pero, en caso de no remitir estos signos también, se suspenderd el TIT.

Se debe comprobar el correcto cumplimiento del tratamiento y motivar para que se
mantenga una buena adherencia mientras dure; puede ser util realizar controles sorpre-
sa para confirmar el cumplimiento (reaccién de Eidus-Hamilton para detectar metabo-
litos de H, observacién de la caracteristica coloracién anaranjada de la orina con la R).
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4.10. PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA INFECCION TUBERCULOSA

Se ha de tener en cuenta que en el medio penitenciario, una gran parte de la poblacién
permanece menos de un afo, por lo que es preferible el uso de pautas cortas para
garantizar la finalizacién del TIT antes de la excarcelacién. En la Tabla 7 se resumen las
pautas recomendadas.

EVIDENCIA

FARMACO DURACION INTERVALO VIH -

H 9 meses Diaria All All
H 9 meses Intermitente Bl Bl
H 6 meses Diaria Al Cl
H 6 meses Intermitente Bl Cl
HR 3 meses Diaria Alll Al
R 4 meses Diaria Bl Bl

Tabla 7. Pautas de TIT recomendadas

A. Isoniacida (H) diaria o intermitente

Es la pauta estandar del TIT, asi como la mas estudiada y eficaz'3. El farmaco se admi-
nistra una vez al dia (300 mg/dia) o dos veces por semana (900 mg/dia); en este caso
siempre se debe administrar en TDO, durante un periodo de 6 a 9 meses33-3>, Se ha
demostrado la eficacia de esta pauta cuando se utiliza durante 6 meses o mas y, aun-
que la eficacia parece aumentar al prolongar el TIT mas de 6 meses (9 6 12), esto no
est4 claramente demostrado?®33; en el caso de coinfeccién por el VIH, la recomenda-
cién habitual es prolongar el TIT de 6 a 9 meses?®33,

Las pautas con H estén contraindicadas en los siguientes casos:
+ Antecedentes de efectos secundarios importantes por la H.
- Contactos de pacientes con TB resistente a H.
 Hepatopatia grave descompensada.
- Embarazo; en este caso hay que individualizar y se debe dar en gestantes que
sean VIH+, hayan tenido contacto con paciente con TB pulmonar o laringea, o
haya convertido la PT recientemente.

Valores basales de ALT/AST mayores de 3 a 5 veces el valor normal, aunque no supo-
nen una contraindicacién absoluta para comenzar el TIT, si requieren una monitoriza-
cion estrecha de la funcién hepética.
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B. Rifampicina (R)

La pauta es de 600 mg/dia durante 4 meses'3; es una pauta alternativa, indicada en
pacientes que no toleren la H o que han estado en contacto con pacientes con TB
resistente a la H pero sensible a R. Si bien la H es el farmaco que mas extensamen-
te ha sido estudiado en el TIT, posiblemente el tratamiento con R sea tan efectivo
como la H, pudiendo recomendarse en el medio penitenciario por su menor dura-
cién.

Las contraindicaciones de la pauta con R son:

+ Historia de efectos secundarios importantes por R.

- Hepatopatia crénica grave descompensada.

+ Embarazo con las mismas consideraciones que la pauta con H.

« Pacientes VIH en TARGA con inhibidores de la proteasa (IP) salvo ritonavir, o inhi-
bidores de la transcriptasa inversa no analogos a los nucledsidos.

+ Atencién al inicio y al final de la pauta, en caso de pacientes en tratamiento con
metadona.

La R podria sustituirse por rifabutina (RB) cuando el paciente sea VIH+ y deba recibir
IP o inhibidores de la transcriptasa inversa no anélogos a los nucledsidos, al mismo
tiempo.

C. Pautas alternativas de TIT con pautas cortas
« C1. Pauta 3HR: Tres meses de H (5 mg/kg/dia, maximo 300 mg/dia) y R (10
mg/kg/dia, méximo 600 mg/dia); tiene una eficacia y grado de seguridad similar
a la pauta estandar con H*34-38; esta pauta acorta el tiempo del tratamiento, lo
que unido a la existencia de presentaciones comerciales con ambos farmacos
juntos, redunda en una mejor adherencia, por lo que es la pauta de eleccién en
las prisiones.

+ C2. Pauta 2RZ: Dos meses con Ry Z; se considera contraindicada especialmente
en VIH negativos3>41 por su elevada toxicidad3>49-42,

En general, las pautas con varios farmacos presentan un mayor nimero de interrupcio-
nes por efectos adversos que la pauta estandar, pero pueden ser completadas por un
mayor nimero de pacientes al ser mas cortas. Las pautas cortas siempre se darén en
TDO y en administracién diaria.
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4.11. INTERRUPCION O TIT INCOMPLETO

El cumplimiento se debe calcular por el nimero total de dosis y no sélo por la duracién.
Si el TIT se interrumpe y se quiere completar posteriormente, se tendrd en cuenta el
ndmero de dosis tomadas33; asi:

+ Pauta de 6H: Completar las 180 dosis en un maximo de 9 meses.

+ Pauta de 9H: Completar las dosis prescritas (270 dosis) en un maximo de 12

meses.
¢ Pauta de 4R: Completar las 120 dosis en un maximo de 6 meses.
- Pauta de 3HR: Completar las 90 dosis en 4 meses.

Si la interrupcion es mayor y no permite que se cumplimenten las dosis en los tiempos
referidos, se debe reiniciar un nuevo curso de TIT despreciando las dosis tomadas pre-
viamente; ademas, se debe volver a descartar la enfermedad tuberculosa antes de rei-
niciar el TIT; la duracién de esta nueva pauta es igual que la originalmente prescrita y
no es necesario prolongar la pauta mas de lo habitual.

4.12. SITUACIONES ESPECIALES

A. Embarazo y lactancia. En este caso, es de eleccién la pauta con H, a la que se debe
asociar piridoxina (25 mg/dia) que también se le debe proporcionar al lactante.

B. Nifios. El tratamiento de eleccién es la pauta de 9H (en estos casos la dosis es a 10-
20 mg/kg, es decir, también 300 mg/dia)3’. En los nifios menores de 5 afios esta espe-
cialmente indicada la quimioprofilaxis primaria, repitiendo la PT a las 8-12 semanas tras
el contacto y, si continua negativa, se suspende y si es positiva se completan los 9 meses.

C. Contactos de pacientes con TB multirresistente. En estos casos se debe considerar el
patrén de susceptibilidad a los farmacos de la cepa de M. tuberculosis del caso indice.
Antes de seleccionar una pauta de TIT hay que considerar los factores de riesgo para
infeccion y enfermedad por TB multirresistente; los contactos cuya probabilidad de
haberse infectado sea pequefa o que tienen una baja probabilidad de desarrollar enfer-
medad tuberculosa pueden no ser candidatos para TIT y, ante la dificultad del trata-
miento, en muchos casos parece mas recomendable la espera y vigilancia clinica.

En estos casos se recomienda consultar siempre con un experto antes de comenzar el
TIT.
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D. Pacientes portadores de lesiones fibréticas. Se puede utilizar cualquiera de las pau-
tas sefialadas si se cumplen las siguientes condiciones:
* PT >5mm.
- Radiografia de térax con lesiones fibréticas no calcificadas sugestivas de TB anti-
gua o silicosis.
+ Ausencia de tratamientos previos de TB o de TIT.
+ Descartar la TB activa.

En estos casos es de eleccidn la pauta de 9H, preferentemente en TDO.

4.13. CONTRAINDICACIONES DELTIT

Se contraindica el TIT en los siguientes casos:

+ Enfermedad tuberculosa activa.

+ Imposibilidad de buen cumplimiento y de controlar el tratamiento.

+ Antecedentes de toxicidad a los farmacos empleados.

+ Enfermedad hepética grave o descompensada.

+ Antecedentes de tratamiento antituberculoso, enfermedad o infeccién, salvo en
los casos excepcionales de exposicidn de alto riesgo a enfermos baciliferos y se
cumplan algunas de las siguientes condiciones:

Infeccién por el VIH.

Presencia de algln proceso que incremente el riesgo de TB.

Nifios.

Exposicién intensa con existencia de casos secundarios o conversiones.

4.14. SEGUIMIENTO TRAS LA FINALIZACION DELTIT

No es necesario seguimiento médico o radioldgico de los pacientes que han finalizado
un tratamiento preventivo, a no ser que desarrollen sintomas de TB activa. Aunque se
complete el TIT, al paciente se le debe instruir sobre la necesidad de consultar en caso
de presentar sintomas sugestivos de TB*.

4.15. ADHERENCIA AL TITY CRITERIOS DE TDO

La adherencia al tratamiento es importante para asegurar la eficacia preventiva, espe-
cialmente en los pacientes de mayor riesgo. Dado el riesgo de induccidn de resistencias
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y a que la repercusion en el riesgo de la aparicién de estas es mayor en el caso de pau-
tas cortas y/o intermitentes, en estos casos la administracion del tratamiento se hara
de forma directamente observada (TDO).

Deberia hacerse un esfuerzo para administrar de forma TDO todas la pautas, priorizan-
dolas bien, ya que es preferible dar menos nimero de TIT y que los que se den se cum-
plimenten y terminen correctamente, a que se comiencen muchos, se terminen pocos
y se hagan mal, Para priorizar, no olvidar que el TIT tiene un mayor beneficio potencial
en aquellos individuos con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa una
vez infectados.

RESUMEN

+ La PT debe realizarse a todo ingreso en la prisién que no tenga documentado una
PT positiva previa, estudiar efecto empuje (“booster”) cuando sea preciso. (BIII).

+ Laindicacién del TIT debe priorizarse debiendo prescribirse siempre en pacientes
de riesgo muy alto (Al), ofrecérselo siempre a los de riesgo medio (Blll) y es razo-
nable ofertarselo a los de riesgo bajo (CllI).

+ En los casos de riesgo muy alto es recomendable administrar el TIT en TDO (BII).

- Las pautas cortas e intermitentes siempre se administraran en TDO (Alll).

+ La pauta 3HR es la que se recomienda en las prisiones (Alll; Al en pacientes VIH);
como alternativas se recomiendan 6H en VIH negativos (BIl) y 9H en VIH positi-
vos (BI).

- La pauta 4R solo se usard en casos de intolerancia a la H o en contactos con
enfermos con cepas resistentes a la H (BIll).
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ESTUDIO CONVENCIONAL DE CONTACTOS (ECC)

5.1. CONCEPTOS GENERALES

Aunque se ha considerado la tuberculosis como poco contagiosa, ya que para su trans-
misién se precisa un contacto intimo y prolongado, se han descrito contagios tras la
exposicién a un foco infeccioso durante unas horas*43, La identificacién de un caso de
tuberculosis en una prisién debe desencadenar, de forma inmediata, una serie de actua-
ciones dirigidas a minimizar el riesgo de transmisién de la enfermedad. Entre estas
actuaciones, la segunda prioridad, tras el diagnostico y tratamiento precoz de los enfer-
mos, es la investigacion de los contactos, cuyo objetivo fundamental es la interrupcién
de la transmisién del Mycobacterium tuberculosis mediante* 14

A. Diagnéstico, asilamiento y tratamiento de los contactos enfermos.

B. Diagndstico de los contactos infectados, proporcionéndoles TIT si estuviera indi-

cado.

Se considera caso indice a la persona enferma de TB pulmonar o laringea, es decir, el
primer caso de enfermedad infecciosa diagnosticado. Se considera contacto al indivi-
duo que ha mantenido relacién con un enfermo de TBC y, por lo tanto, ha sido someti-
do a riesgo de contagio.

5.2. ;EN QUE CASOS SE DEBE EFECTUAR EL ECC?

Debe realizarse a todos los internos que han sido contactos con enfermos con TBC pul-
monar o laringea, con baciloscopia (BK) o cultivo positivo de esputo o de aspirado bron-
quial, o con imagen cavitada aun sin confirmacién microbioldgica. Se considera acon-
sejable hacer el ECC en los casos de TB de otras localizaciones.
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La decisién de iniciar una investigacién de contactos se basa en la probabilidad de que
un interno y/o un trabajador del Centro tengan TB pulmonar, y en la capacidad de trans-
misién de la enfermedad, que se determina basicamente a través del andlisis de esputo.

5.3. OBJETIVOS DEL ECC

El estudio de contactos a partir de un caso indice inicial (el primero que conocemos)
tiene como objetivos:
A. Diagnosticar a enfermos o infectados;
B. Tratar precozmente a los enfermos y a los infectados que lo precisen, y
C. Reconstruir la cadena de transmisién para identificar, siempre que se pueda, al
caso indice auténtico.

5.4. ;QUIEN Y CUANDO SE DEBE REALIZAR EL ECC?

El médico que diagnostica un caso de TB debe asumir que puede haber en el entorno
del paciente otros infectados o enfermos; el ECC ha de ser efectuado en un méaximo de
15 dias, dentro del programa especifico de deteccién y control de TB en la prisién, asu-
miendo competencias epidemioldgicas y de coordinacidn con los programas extrapeni-
tenciarios de TBC.

5.5. COMO HACER EL ECC

Las fases del ECC son:
A. Investigacion de las condiciones clinico-epidemioldgicas del caso indice.
B. Elaboracién del censo de contactos y clasificacién de los mismos.
C. Diagnéstico de los contactos.
D. Cierre del estudio de contactos y evaluacién.

Si como consecuencia del ECC aparecen casos secundarios, se iniciara un nuevo estudio®.

A. Caracteristicas del caso indice

El riesgo de transmision de TB se eleva de forma considerable cuando el caso indice pre-
senta lesiones cavitadas en la Rx de térax o es bacilifero (BK +); la maxima capacidad
de transmisidn la presentaria un enfermo BK + que tose; otros factores fundamentales
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para la transmisién son: la proximidad y la duracién de la exposicién** y el retraso diag-
néstico*394546_ Cuanto mas se tarde en diagnosticar un caso de TB contagioso, mayor
es el nimero de posibles infectados.

La informacidén necesaria sobre el caso indice para orientar el estudio de contacto es la
siguiente:

+ Localizacién anatémica de la TB.

- Estado bacterioldgico: resultado de la baciloscopia y del cultivo.

+ Imagen radiolégica (mayor contagiosidad si imagen cavitada).

+ Presencia de tos persistente y/o expectoracion.

+ Fecha de inicio de sintomas sospechosos de TB, de inicio del tratamiento y del
aislamiento respiratorio.

« Localizaciones (celdas, otras prisiones, domicilio, albergues,...) donde haya estado
en enfermo desde el comienzo de los sintomas; para ello se solicitara la ayuda del
personal del Centro con el fin de conocer las celdas en las que ha habitado el caso
indice y los comparieros que han sido contactos, conocer los comparieros en los
talleres, en la escuela, compafieros de gimnasio, de comedor, comunicaciones que
realiza el caso indice, permisos de salida y lugar donde los ha disfrutado, y con-
ducciones realizadas a otros Centros.

B. Censo de contactos
De las personas expuestas hay que recoger:
+ Antecedentes de tratamiento de la TB o de TIT.
+ Resultados previos de la PT.
+ Presencia de sintomatologia compatible con TB.
- Factores de riesgo para el desarrollo de TB.
« Duracién de la exposicion (horas de contacto diario).
+ Intensidad de la exposicién (lugar de contacto: celda, comedor, escuela, taller),
teniendo en cuenta la ventilacién del lugar y el posible hacinamiento.

Se debe aclarar si el interno llegé al Centro procedente de otra prisién, comunicdndose
el hecho a los servicios sanitarios de la misma ademas de a los servicios centrales, o
desde la calle, comunicédndose a los servicios de salud publica de la comunidad corres-
pondiente los posibles contactos extrapenitenciarios.

C. Diagnéstico de los contactos

La principal dificultad del ECC consiste en decidir a qué sujetos debe realizarse. Para
ello se aplica el sistema de circulos concéntricos*. Consiste en iniciar la investigacién
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por los contactos de mayor exposicién al caso y, por tanto, con mayor riesgo de infec-
cién y enfermedad (primer circulo) e ir ampliando el estudio a los siguientes circulos
en funcién de los resultados de la investigacidn. Si se detecta un nuevo bacilifero entre
los contactos, debe iniciarse otra vez, a partir de éste, el esquema de circulos concén-
tricos*:

+ Primer circulo: El riesgo de transmisidn es elevado; incluye a aquellos internos
con un contacto intimo definido como convivencia personal con el caso indice
durante mas de seis horas y/o en espacios fisicos reducidos. Formarian parte de
este circulo los internos que hayan convivido en la misma celda y los compa-
fieros de trabajo (si el tiempo y espacio fisico laboral implican contacto estre-
cho).

+ Segundo circulo: El riesgo de transmisién es menor que en el circulo anterior.
Incluye a aquellos internos con contacto frecuente, por convivencia de menos de
seis horas diarias y/o en espacios fisicos mas abiertos (taller amplio, escuela, gim-
nasio, destinos comunes).

« Tercer circulo: Incluye a aquellos internos con un contacto esporadico con el caso
indice. La exposicién no ha sido diaria, ni tampoco en unas situaciones de inten-
sidad en cuanto a tiempo o condiciones ambientales (lugar) que impliquen ries-
go importante de contagio (comedor, patio, sala de television).

El riesgo en un circulo dado varia segun las caracteristicas del caso indice y el retraso
diagnéstico. El censo inicial se limitard al circulo 1 cuando la contagiosidad del caso
indice sea baja (baciloscopia -). Si el caso indice es bacilifero, abarcara de entrada los
circulos 1y 2.

Clasificacidn inicial

En funcidn de las caracteristicas del caso indice, del interno susceptible, y de la inten-
sidad de la exposicidn, se puede establecer la siguiente clasificacién*:

« Grupo A: Alto riesgo de transmision; formado por aquellos contactos expuestos a
un caso BK+ de manera intima (circulo 1); se incluyen también los contactos fre-
cuentes (circulo 2) que presentan factores de riesgo.

+ Grupo B: Bajo riesgo; resto de los contactos censados.

En la Tabla 8 se resume la actitud a tomar en cuanto a realizar el estudio del contacto
en funcidn del circulo en que se englobe y al grupo de riesgo al que pertenezca.
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CASO INDICE ~ CONTACTO clRCULO GRUPO RIESGO ESTUDIO
1 A Si
Con factores de riesgo 2 A Si
3 B Si*
Baciloscopia +
1 A Si
Sin factores de riesgo 2 B Si*
3 B Si*

. . 1 B Si
Ba<l:|!oscop|a- Indistinto 2 B Si*
Cultivo + 3 No

. . 1 B Si
Bafl!OSCOP': i Indistinto 2 B Si*
Cultivo + (**) 3 No
Tabla 8. Actitud a tomar
* Procede el estudio si en el circulo previo se han encontrado enfermos, convertores, o prevalen-
cia de infeccion superior a la esperada. Si la demora diagndstica de un caso indice baciloscopia +
es importante, hay que censar de entrada a los contactos con factores de riesgo del circulo 3.
** En estas circunstancias, también se incluirdn los casos con bacteriologia negativa en esputo,
pero positiva en aspirado bronquial o con imagen cavitada en la radiografia.

Valoracion clinica de los contactos censados

Todos los contactos censados seran vistos en consulta; lo mas importante a recoger en
la entrevista es la presencia o ausencia de sintomas sugestivos de enfermedad tuber-
culosa, y todos deben ser instruidos sobre los sintomas de la TB para que consulten sin
demora en caso de presentarlos.

A) Actuacion en casos sintomaticos:

Todos los contactos con sintomas compatibles con TB constituyen el grupo priorita-
rio de investigacién; a estos contactos se les realizard PT, Rx y estudio de esputo.
Como medida preventiva se les debe aplicar aislamiento respiratorio hasta descartar
enfermedad contagiosa.

B) Actuacién en casos asintomaticos:
La actuacidn en estos casos estd condicionada por cuatro factores:
* Intensidad de la exposicién.



+ Situacion respecto a la infeccién tuberculosa: Resultado del PPD previo y/o actual
e historia de QMP previa.

+ Presencia de factores de riesgo para el desarrollo de TB tras la infeccién.

- Presencia de factores inductores de anergia a la tuberculina.

Se realiza la PT a todos los contactos, salvo constancia documental de prueba de tuber-
culina positiva anterior. Si no se dispone de prueba de tuberculina previa, se actuard
como si el interno fuera previamente PT-. A los convivientes mas préximos se les debe
realizar en un tiempo méximo de una semana y al resto, en un maximo de 15 dias.

En el estudio de contactos, se considera positivo todo PT=5mm, y conversién todo incre-
mento =5 mm, independientemente del estado vacunal y de los factores de riesgo.

Los contactos se clasifican como no infectados, infectados o enfermos. Se debe repetir
la PT a las 12 semanas a los contactos intimos con PT- de caso indice con BK+, para
descartar que estuvieran en el periodo ventana (entre ocho y doce semanas)??, y ave-
riguar si ha convertido o no el contacto de cara a la toma de decisiones y como cono-
cimiento ante nuevas determinaciones de la prueba de tuberculina.

A todos los pacientes asintométicos del grupo A, independientemente de la PT, ya que
en ocasiones se detectan lesiones radiolégicas anteriores a la conversién de la PT430.47,
se les realizard estudio radioldgico de térax, al igual que a los asintométicos del grupo
B con PT +. En los individuos VIH + e inmunodeprimidos, la radiografia normal no des-
carta la TB, por lo que debe realizarse también un estudio bacteriolégico del esputo y
descartarse también la localizacién extrapulmonar.

Las actuaciones deben ser decididas de forma individualizada, teniendo en cuenta que
los pacientes con infeccién por el VIH son los que presentan maxima prioridad.

B-1. Pacientes del grupo A:

+ B-1.1 Pacientes VIH +: La actuacién es independiente de los resultados del PPD, pre-
vios, actuales o posteriores. En todos los casos se realizara Rx y estudio de mico-
bacterias en esputo. Se debe administrar QP si PT- y el caso indice era baciloscopia
+. Puede estar indicada la repeticion de TIT teniendo en cuenta la contagiosidad del
caso indice, la intensidad del contacto y la situacién inmunoldgica del paciente.

+ B-1.2 Pacientes VIH —: Se efectuard estudio radioldgico a todos los casos y PT si
no habia una + anterior documentada. Se iniciard QP a los que presenten PT- y
presenten algun factor de riesgo o sospecha de anergia.
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Los que presenten PT+ (previo o posterior al contacto) deben efectuar TIT si no
la han hecho o no llegaron a completarla. En algunos casos excepcionales de
pacientes con factores de riesgo y/o exposicién muy intensa (presencia de casos
secundarios o convertores), deberan repetir el TIT.

En el algoritmo 1 se esquematiza la toma de decisiones en estos pacientes.

Algoritmo 1. Esquema de actuacién en contactos VIH — del grupo A asintomaticos

Rx de térax en todos los casos

No PT previa PT previa

A

— T Recomendar TIT si no se ha

realizado antes. Repetir si:

factores de riesgo para TB
Recomendar TIT

o
exposicién muy intensa

Recomendar QP primaria si
factores de riesgo para TB
o sospecha de anergia

Repetir PT a 8/12 semanas

Suspender QP primaria
si se inicid.
FIN DEL ESTUDIO

A

Completar TIT B Sospecha de anergia
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B-2. Pacientes del grupo B:

Se realizard estudio radioldgico en los convertores y en los PT+ sin constancia de PT
previo; si hay algtn infectado por el VIH, también se le efectuara estudio microbioldgi-
co de esputo.

En el algoritmo 2 se esquematiza la toma de decisiones en estos pacientes.

Algoritmo 2. Esquema de actuacién en contactos VIH — del grupo A asintomaéticos

No PT previa PT previa

'

L
>

VIH+ VIH-
Y

Rx y microbiologia Rx
\ / Repetir PT a 8/12 semanas

A

Y

FIN DEL ESTUDIO
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D. Cierre del estudio de contactos, evaluacién y seguimiento clinico

Se debe recoger el nimero de contactos censado de cada grupo, A y B, porcentajes
encontrados de enfermos de TB, infectados no enfermos y no infectados, obteniéndo-
se una vision general del grado transmisién que ha tenido lugar. El cierre del estudio se
efectia si se ha concluido el examen de todos los contactos censados, se ha concluido
el estudio de los contactos de los casos secundarios descubiertos en el ECC, y se ha
analizado la necesidad o no de prescribir QP o TIT a cada contacto, estableciéndose las
conclusiones finales.

Deben controlarse todos los contactos censados, y han de tenerse previstos métodos
de seguimiento para los que hayan cambiado de Centro Penitenciario, asi como la
comunicacion a los sistemas de salud extrapenitenciarios para aquellos que salgan en
libertad o sean familiares en los casos que hayan disfrutado de permisos de salida peni-
tenciarios o que hayan tenido comunicaciones en la prision.

Se recomienda utilizar una hoja de registro de contactos para facilitar el seguimiento;
la que se recoge en el Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis en el Medio
Penitenciario* puede servir de orientacién.

El seguimiento clinico de los internos que inician el TIT es el ya visto en el tema corres-
pondiente. Todos los contactos que no realicen TIT, teniéndola indicada, seran objeto de
una especial vigilancia, revisandose en consulta programada, médica o de enfermeria,
periédicamente.

Casos especiales

1. Brote epidémico de TB
Se define como la aparicién de uno o mas casos de TB a partir del primer caso detec-
tado'©.

Cuando nos encontremos ante esta situacién en un Centro Penitenciario, el ECC debe-
rd realizarse con cardcter de urgencia con la asesoria de expertos, comunicandolo a las
autoridades sanitarias, tanto penitenciarias como de la Comunidad.

2. Trabajadores de las prisiones*4>47

Se aconseja que todos los trabajadores de instituciones penitenciarias conozcan su
situacion en cuanto a la infeccién por el Mycobacterium tb.; para ello, se recomienda
que se realicen una PT al inicio de la actividad laboral, incluyendo estudio de efecto
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booster cuando esté indicado. Posteriormente, se deberian repetir el estudio periédica-
mente, con las mismas recomendaciones y plazos que para los internos.

RESUMEN

- Debe realizarse el ECC a todas las personas que hayan estado en contacto con
enfermos con TB pulmonar o laringea con bacteriologia positiva (Alll). En el resto
de casos de TB también se aconseja hacerlo (C).

+ En las prisiones, el ECC debe efectuarse en un plazo méaximo de 15 dias tras cono-
cer el caso indice (CIll).

+ El censo de contactos se comunicara a las autoridades de salud penitenciarias, a
los servicios sanitarios de las prisiones por donde pudiera haber pasado el enfer-
mo en traslados y conducciones, y a los servicios de salud de la comunidad en el
caso de los contactos no encarcelados (Alll).

« Para el ECC se recomienda seguir el esquema de circulos concéntricos (Alll).

+ A los contactos sintométicos se les aislara hasta descartar su contagiosidad (All).

 En los ECC, se considera + todo PT> 5 mm y conversién todo incremento >
5mm, independientemente de la situacién vacunal y de los factores de riesgo
(AllI).

+ En contactos asintomaticos del grupo A, realizar siempre PT (si — previa o desco-
nocida), Rx y, en los VIH+, microbiologia de esputo. En los del grupo B, realizar
siempre PT (si — previa o desconocida), Rx en los PT+ y Rx, y microbiologia de
esputo en los VIH+ (Alll).




ESTRATEGIAS DE CRIBADO Y BUSQUEDA DE CASOS

6.1. INTRODUCCION

El diagndstico precoz de los enfermos y el tratamiento eficaz de los mismos, sobre todo
de los casos contagiosos, es la primera y principal estrategia de prevencién y control de
la TB en cualquier medio, incluido el penitenciario. Para un eficaz diagndstico precoz, es
imprescindible establecer varias estrategias de cribado y blisquedas de casos. Una Unica
estrategia, de cribado o blsqueda de casos, es poco probable que detecte eficazmente
todos o la mayoria de los casos de TB.

Las tres estrategias que deben ser consideradas para este fin son:
+ Cribado al ingreso prision.
+ Sospecha en consulta a demanda, sobre todo en los casos con sintomatologia
respiratoria, pensar en la TB.
- Busqueda activa entre la poblacién interna.

6.2. CRIBADO AL INGRESO EN PRISION

El reconocimiento médico a toda persona que ingresa en prisién es una recomendacion
del Consejo de Europa y Naciones Unidas y un imperativo legal en la mayoria de pai-
ses y sistemas penitenciarios*, entre ellos el espafiol®. El reconocimiento al ingreso en
prisién supone una oportunidad para acceder a grupos de poblacién donde la TB es muy
prevalente y que, en muchos casos, no han accedido a otros servicios sanitarios. Nin-
gun ingreso en prisién deberia pasar a las zonas de vida de la prisién sin haberse lleva-
do a cabo un reconocimiento médico para descartar las enfermedades infecto-conta-
giosas mas prevalentes, entre ellas, la TB.
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En todos los casos se debe de llevar a cabo un reconocimiento médico en busca de sig-
nos y sintomas sospechosos de TB.

6.3. DETECCION EN LA CONSULTA A DEMANDA

Se debe “pensar en la TB”, sobre todo ante cualquier paciente que consulte con sinto-
mas respiratorios>, por lo que ante la méas minima sospecha se deben realizar todas las
pruebas diagnésticas encaminadas a la deteccién de la enfermedad de la forma maés
rdpida posible.

6.4. BUSQUEDA ACTIVA ENTRE LA POBLACION INTERNA

El objetivo de esta estrategia es detectar a aquellos pacientes que no expresan sinto-
mas de la enfermedad o no los manifiestan. El porcentaje de estos pacientes es varia-
ble, y depende del estadio de la enfermedad, la prevalencia de inmunosupresién en la
poblacidn, la confianza de los ingresados en el sistema sanitario, las expectativas de los
pacientes, etc....

Esta busqueda consiste en ir realizando pruebas que vayan seleccionando a los grupos
de poblacién en los que la enfermedad tuberculosa es mas probable, hasta realizar,
finalmente, la confirmacién diagnéstica, normalmente mediante pruebas bacteriolégi-
cas.

Las estrategias mas utilizadas combinan el uso de la PT y la radiografia de térax con la
consulta especifica programada® 1246,

A- Consulta programada

En ella, ademas de indagar sobre signos y sintomas de TB, se debe adiestrar al interno,
para que consulte inmediatamente en caso de que se presente clinica compatible, y
explicarle los motivos e importancia de otras pruebas y/o decisiones que se adopten en
relacién con el estudio de la TB.

La consulta programada se efectuara con la siguiente periodicidad*:
+ Mensual en internos infectados por el VIH.
+ Bimensual en internos con otros factores de riesgo deferentes del VIH.
- Semestral en caso de ausencia de factores de riesgo.
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B. Prueba de la tuberculina

Muy util para detectar candidatos a TIT a su ingreso en la prision, para detectar conver-
tores, facilitar los estudios de contactos y para monitorizar el desarrollo del programa
de deteccién y control de la tuberculosis*.

La PT se hard siempre que no haya constancia documentada de una PT positiva previa
en las siguientes circunstancias*:
+ En el primer mes de estancia en prision.
+ Semestralmente a los internos VIH + y anualmente a los VIH-.
+ A los contactos de personas con TB pulmonar o laringea.
+ Ante la sospecha de enfermedad tuberculosa, aunque en este caso su utilidad es
muy limitada.

C. Radiografia de térax

Es una prueba mas especifica y sensible que la PT para detectar la enfermedad. Ademas
de su indicacién dentro de las pruebas encaminadas al diagndstico de enfermedad en
caso de sintomaticos, se realizard un estudio radioldgico de térax de control a todo
interno que refiera, a su ingreso46, contacto reciente con enfermo tuberculoso, infec-
cién por el VIH a su ingreso y siempre antes de iniciar el TIT.

RESUMEN

+ En el momento del ingreso, se debe descartar enfermedad tuberculosa en todas
las personas que ingresan en prision (Alll).

+ Hay que “pensar en la TB” ante cualquier cuadro respiratorio o general, e iniciar
el proceso diagndstico rapidamente ante cualquier consulta con sintomatologia
compatible con TB (BIII).

- Efectuar PT siempre que no haya constancia de PT+ previo: dentro del primer
mes de estancia en prisién, cada 6 meses a los VIH +, y anualmente a los VIH-
(BIN).

- Realizar radiografia de térax al ingreso a todos los VIH+ y a los que a su ingreso
refieran contacto reciente con enfermo tuberculoso (BIIl).

+ Consultas especificas de programa: mensuales en pacientes VIH+, bimensuales si
hay otros factores de riesgo, y semestrales si no hay factores de riesgo (BII).
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ESTRATEGIAS DE PROMOCION DE LA SALUD
EN EL MEDIO PENITENCIARIO EN RELACION
CON LA TUBERCULOSIS

7.1. INTRODUCCION

La poblacién penitenciaria destaca por una falta de habitos de salud que deriva en gran
parte de sus importantes carencias socio-sanitarias. Mediante diferentes estrategias de
Educacién para la Salud pretendemos que los internos interioricen los mensajes de
salud, capacitandoles para que puedan controlar y mejorar su propia salud, lo que sin
duda tendra un beneficioso impacto en la comunidad.

Las estrategias que aqui se proponen estan basadas en experiencias ya realizadas*’ y se
clasifican en tres grandes grupos*®:

1. Adquisicién de habilidades individuales.

2. Entorno saludable.

3. Accién comunitaria.

7.2. ADQUISICION DE HABILIDADES INDIVIDUALES

A. Educacion sanitaria

Conocemos la Educacién para la Salud como el proceso mediante el cual se informa,
motiva y ayuda a la poblacién a adoptar y mantener précticas y estilos de vida saluda-
bles. En el medio penitenciario es una de las estrategias para la promocién de la salud
mas utilizadas.

A-1. Objetivos: El principal es conseguir la colaboracién de los internos en la identifica-
cion precoz de los sintomas compatibles con TB. Otros objetivos son lograr que los
internos:

+ Conozcan los conceptos basicos de la tuberculosis.
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+ Conozcan los mecanismos de transmisién de la enfermedad.

- Conozcan las pautas preventivas y se motiven para la realizacién de las pruebas
de screening.

+ Mejoren la adherencia al TIT y al tratamiento de la enfermedad.

A-2.Metodologia: En la poblacién penitenciaria se puede emplear un amplio nimero de
estrategias y métodos de educacidn sanitaria, teniendo todas ellas un elemento comtin
que se debe cuidar: un vocabulario con terminologia poco técnica que llegue facilmen-
te a los receptores y sin dificultades de entendimiento.
Los métodos conocidos son:
1. Métodos Bidireccionales: El asesoramiento en consulta y los talleres de educa-
cién sanitaria en pequefios grupos. Son muy eficaces ya que permiten crear un
intercambio activo de informacién alternando los roles de emisor y receptor.

2. Métodos Unidireccionales: Las charlas, videos, mensajes radiofénicos, articulos
en revistas, carteles, folletos, etc.; son menos eficaces pero necesarios para lla-
mar la atencién y crear cultura de los mensajes que queremos transmitir.

3. Mediadores de salud: Es una estrategia muy util en medios como el penitencia-
rio, donde se requiere una especial adaptacion del mensaje.

A-3. ;Quiénes y cuando debemos hacer educacién sanitaria?

Cualquiera puede ser educador, siempre que posea la informacién correcta y reciba for-
macién acerca de los métodos mas efectivos de impartirla, promocionar el debate y
escuchar. El personal médico y de enfermeria debe aprovechar el contacto con los
pacientes en la consulta para ofrecer educacién para la salud mediante counselling.

La educacidn sanitaria deberia concebirse como un asunto continuo y en constante
evolucién. Los momentos mas oportunos para llevarlo a cabo seran:

-+ Al ingreso en la prisién, cuando se inicia la historia clinica. Explicar los sintomas
con los que debuta la enfermedad y ofertar la prueba de la tuberculina después
de haber explicado su significado.

+ En la consulta para la lectura de la PT, enfocando la informacién segtn el resul-
tado del mismo y recordando los sintomas sospechosos de enfermedad.

+ Si se debe comenzar el TIT: explicar beneficios y riesgos de la misma, informando
sobre los sintomas por los que debe consultar y se consensuard la modalidad de
TIT (autoadministrado o en TDO), buscando siempre la mejor colaboracién del
paciente y promocionando la mejora de la adherencia.
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+ En el caso de diagnéstico de enfermedad tuberculosa, explicar la enfermedad, la
necesidad del aislamiento sanitario, las medidas higiénicas necesarias y todo lo
relativo al tratamiento, remarcando la importancia del perfecto cumplimiento del
mismo. Preguntar por contactos intra y extrapenitenciarios.

+ Las consultas programadas de seguimiento son el momento mas indicado para
reforzar y completar la informacién sanitaria, de forma especial en los pacientes
con factores de riesgo: infectados VIH, diabéticos, convertores, UDVP, etc.

Los mensajes a transmitir varian en funcién del momento, de la persona e incluso del
tiempo disponible del profesional.

B. Marketing sanitario

La elaboracién de materiales de difusién para la prevencién y el control de la TB, que
impliquen a los propios afectados en su creacién, con su propio lenguaje y formas de
comunicacién, es una forma de sensibilizacién previa al trabajo educativo; facilita la
receptividad del grupo diana y contribuye a facilitar el proceso de decisién de cambio
de habitos nocivos por otros saludables. Permite un acercamiento al mensaje buscan-
do favorecer, fundamentalmente mediante la imagen y el mensaje audiovisual, la aten-
cién; en otros casos, como los tripticos, carteles y articulos de revistas, consiguen una
mejora en la comprension.

La utilizacién de todos los métodos comentados conlleva la mejora de la educacién

sanitaria de los Centros, pero cada Centro debe conocer sus posibilidades y adaptarlas
a su realidad, priorizando aquellas que se han mostrado mas eficaces.

7.3. ENTORNO SALUDABLE

La adopcidn de un estilo de vida saludable en un entorno fisico carente de las condiciones
higiénicas y sanitarias adecuadas es imposible. La creacién de un entorno favorable a la
salud, fomentando entre los internos la sensibilizacién por la limpieza y el cuidado del
medio, patios, celdas, instalaciones comunes, etc. es una necesidad, como lo es fomentar
un entorno social de relaciones interpersonales, uso del tiempo libre, y comunicacién con
el exterior lo més cercano a la situacion de libertad, compatibilizandolo con las condicio-
nes de seguridad y disciplina del régimen penitenciario. Las mencionadas técnicas de
adquisicion de habilidades, las de mediacién grupal que se tratan a continuacidn o las de
“abogacia por la salud"4® deben ser ejercidas por los sanitarios penitenciarios para conse-
guir estos entornos saludables, exigiendo instalaciones y medidas regimentales adecuadas.
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7.4. ACCION COMUNITARIA: MEDIACION DE SALUD

Cualquier accién dirigida a una comunidad debe tener en cuenta su cultura y sus
demandas; esto es especialmente vélido en el caso de la poblacién penitenciaria. La for-
macién de agentes mediadores de salud es una de las estrategias mds prometedoras en
prision®°.

Es una estrategia bésica que se estd implantando en muchos Centros y que permite
ofrecer informacién sobre la TB a los internos a través de “agentes de salud” mediante
charlas y talleres. Se recomienda la formacién de agentes de salud entre los internos
para que ayuden en la sensibilizacién de sus iguales, de forma que colaboren realizén-
dose las pruebas diagndsticas para la deteccidn de la infeccidn o enfermedad tubercu-
losa, y/o como apoyo al personal sanitario, para el mantenimiento de la adherencia al
TIT.

La manera de realizar esta formacién debera adaptarse a la idiosincrasia de cada Cen-
tro*?, pudiendo llegarse en algunos Centros donde los recursos sean escasos, al reparto
del TIT en TDO por los propios agentes de salud.

Los agentes de salud nunca deberan participar en el reparto de la medicacién de los
enfermos tuberculosos.

7.5. RECOMENDACIONES GENERALES

Motivar a todos los profesionales sanitarios para que instruyan a los internos en tuber-
culosis. Fomentar los programas de mediadores de salud en todos los Centros y utili-
zarlos para hacer llegar a toda la poblacién los mensajes bésicos sobre la tuberculosis.
Todo interno que ingrese en un Centro Penitenciario deberia reconocer, en un tiempo
maximo de un mes, los sintomas de la enfermedad en ellos mismos y en los demas
internos, para consultar y colaborar en el diagndstico. Lo ideal es que la misma infor-
macién se presente por todos los cauces diferentes disponibles: los internos agentes de
salud, el marketing sanitario, o los profesionales sanitarios.

Estas actividades deben realizarse por profesionales sanitarios implicados, asi como uti-
lizar el mayor nimero posible de estrategias para alcanzar el objetivo (canales de video
o television interna empleando a agentes de salud e internos como actores, celebracién
del Dia Mundial de la Tuberculosis de carteles, programas de radio, articulos en revistas,
etc...).
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EStrategias de promocion de la salud en el medio penitenciario
e

RESUMEN

- Los profesionales sanitarios, médicos y enfermeros, deben realizar educacién
para la salud individualizada en sus consultas correspondientes, con el fin de
mejorar los habitos de salud y conocimientos basicos de TB y VIH de todos los
internos que superen el mes de estancia en prisién (BIl).

- El mensaje debe abarcar el significado de la TB, su forma de transmisidn, sus sin-
tomas, su prevencion y tratamiento (BIl).

- En todas las prisiones se debe disponer y utilizar, de estrategias de promocion de
la salud para difundir mensajes de prevencién y control de la TB y enfermedades
asociadas (ClII).

+ Fomentar la creacién de espacios saludables dentro de las prisiones, con el fin de
mejorar las condiciones higiénicas, sanitarias y el entorno social (Al).

¢ La mediacién de salud es una estrategia que debe implementarse en las prisio-
nes para mejorar la prevencion de la TB (Al).

+ Las formas mas eficaces de actuacion en el campo de la promocién de la salud
son aquéllas que tienen un gran alcance, que responden a las necesidades de la
poblacién diana y son mantenidas a largo plazo (Al).
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LA COORDINACION INTRA-EXTRAPENITENCIARIA
EN EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

En Espafia, la TB es un grave problema de salud publica que ha generado en los ultimos
afios la edicién de varios documentos de consenso0:18:23.29.3243,50-53 ) 3 participacion
de los servicios médicos penitenciarios en estos documentos se ha considerado nece-
saria y recomendable, en cuanto se entiende que la colaboracién de estas instituciones
es imprescindible para el control de la TB no sélo en el medio penitenciario, sino tam-
bién en la comunidad.

La prisién es una institucion cerrada que facilita la transmisién de la TB en caso de que
existan pacientes baciliferos. De hecho, la transmisién intrapenitenciaria estd amplia-
mente documentada en la literatura tanto en carceles espafiolas®*>” como de otros pai-
ses*864 y se ha observado también la transmisién intra-extrapenitenciaria mediante el
contagio a visitantes o profesionales que trabajan en la prisién®* o por la excarcelacién
de enfermos que abandonan posteriormente el tratamiento®%, A este respecto, debe
resaltarse que hay un continuado recambio de poblacién penitenciaria y, por consiguien-
te, una elevada probabilidad de que ingrese en prisién un enfermo con TB®7:68 o que sea
excarcelado un interno diagnosticado de la enfermedad®>¢6.68, Por ello, se ha sugerido
que cualquier programa de control de esta enfermedad, para ser efectivo, debe velar por
la coordinacién de esfuerzos entre el dmbito penitenciario y el extrapenitenciario®®-71.

En Espafia, mas de un tercio de la poblacidn reclusa es actualmente extranjera y proce-
de en su mayor parte de paises pobres y con altas tasas de TB; el 22% declara haber
consumido drogas por via endovenosa’?, grupo que ya era considerado de riesgo para
la TB en la época pre-SIDA”3 y, ademés en Catalufa, aproximadamente el 15% esta
infectado por el VIH, porcentaje que es algo inferior en la poblacién reclusa del resto de
Espania. Las prisiones espafolas acogen, por consiguiente, a una poblacién con alta pre-
valencia de TB que, por sus caracteristicas (usuarios de drogas, inmigrantes a menudo
no regularizados, alcohdlicos, indigentes, etc....), no acude con asiduidad a los dispositi-
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vos sanitarios extrapenitenciarios. Se ha observado en algun trabajo de control del tra-
tamiento antiTB realizado en presos®8, que en alguno de estos colectivos, como los
usuarios de drogas, el tratamiento con metadona (TMM) puede ser un adecuado instru-
mento para garantizar el cumplimiento del tratamiento, mientras que en otros grupos
(alcohdlicos, indigentes etc.), se precisan mayores esfuerzos (traslado de agentes de
salud publica, recursos méviles que garanticen el TDO’#e, incluso, el ingreso en residen-
cias sociosanitarias®® y, sobre todo, una notable coordinacién entre programas de TB
penitenciarios y extrapenitenciarios®”%8-70 para asegurar una adecuada adherencia y
que los tratamientos se cumplimenten de forma completa.

Para mejorar la coordinacién intra-extrapenitenciaria de la TB, se recomienda:

a) Establecer un buen sistema de comunicacién entre ambos dmbitos de actua-
cién.

b) Comunicar desde el ambito penitenciario a los servicios de salud extrapeniten-
ciarios, de forma urgente, todas las excarcelaciones que se produzcan de pacien-
tes en tratamiento por enfermedad tuberculosa.

c) Asegurar la accesibilidad a los servicios sanitarios en presos excarcelados y favo-
recer especialmente el acceso a los programas de TDO en aquellos en los cua-
les estuviera indicado.

d) Disenar recursos especificos adaptados, sobre todo, a los grupos de poblacién
mas prevalentes (usuarios de drogas, inmigrantes no regularizados, alcohdlicos
e indigentes), que garanticen el cumplimiento del tratamiento.

e) Potenciar la figura del agente de salud y de la enfermeria de Salud Publica en los
programas de control extrapenitenciarios, con objeto de mejorar el censo de
contactos, si procede, y el seguimiento del enfermo en libertad.

f) Garantizar la coordinacién entre los Programas de Control de la TB, penitenciarios
y extrapenitenciarios, exigiendo intercambio de informacién médica y describien-
do los mecanismos para la transferencia de la atencién’> en ambos sentidos.

RESUMEN

+ Cualquier programa de control de TB para ser efectivo debe velar por la coordi-
nacién de esfuerzos entre el dmbito penitenciario y el extrapenitenciario (BIl).

+ Los recursos necesarios para garantizar la adherencia al tratamiento de la TB en
presos excarcelados varian en funcién de las caracteristicas de estos grupos y
precisan siempre de una coordinacién estrecha entre programas antituberculo-
sos penitenciarios y extrapenitenciarios (All)
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