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1. RESUMEN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida por el germen Mycobacterium
Tuberculosis. Siendo una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. Se
transmite de persona a persona por las gotas de flugge (tras toser, escupir o estornudar
la persona enferma expulsan bacilos tuberculosos al aire). Uno de sus tratamientos
consiste en la asociacion de varios medicamentos durante minimo seis meses, junto con

informacidn y apoyo del paciente por parte de un agente sanitario.

Los principales objetivos del presente trabajo consiste en conocer el abordaje
protocolizado del tratamiento de la tuberculosis y la existencia de distintos factores que
influyen en la adherencia de dicho tratamiento provocando que sea dificil llevar a cabo

el protocolo en si.

La metodologia realizada consiste basicamente en una revision bibliografica, llevada a
cabo en las principales bases de datos de ciencias de la salud, asi como en websites.
Algunas de las palabras claves utilizadas son: Tuberculosis, abandono al tratamiento,

seguimiento tuberculosis, adherencia al tratamiento.

El abordaje de la tuberculosis es de larga duracion y debe ser ininterrumpido , lo que
ocasiona muchas veces abandono por parte del paciente provocando en la mayoria de
casos resistencias a los farmacos y por consiguiente si una persona enferma de
tuberculosis no es tratada completamente da lugar a mas contagios. Por lo tanto quizas
se deba revisar los protocolos de actuacion y realizar uno entre lo ideal y lo real y
concienciar que esta enfermedad es un problema de salud publica.



ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease caused by Mycobacterium tuberculosi germ. It is
one of the leading causes of mortality worldwide . It is transmitted from person to
person by droplets Flugge (after coughing, spitting or sneezing sick person expel
tubercle bacilli into the air ) . One of the treatments is the combination of several drugs
for at least six months, along with information and support the patient by a health
worker .

The main objectives of this work is to know the protocoled approach to the treatment of
tuberculosis and the existence of various factors that influence adherence of such

treatment causing it difficult to carry out the protocol itself .

The methodology is basically conducted a literature review , conducted in major
databases of health sciences , as well as websites. Some of the keywords used are :

Tuberculosis, treatment abandonment , monitoring tuberculosis, adherence to treatment.

Addressing TB is long lasting and should be uninterrupted , causing often abandoned by
the patient resulting in most cases drug resistance and therefore if a person sick with
tuberculosis is not completely treated results further infections . So perhaps you need to
review protocols and performing one between the ideal and the real and awareness that

this disease is a public health problem.



2. INTRODUCCION
2.1. JUSTIFICACION

La tuberculosis ha afectado al ser humano desde la prehistoria, sin embargo ha sido una
gran desconocida hasta mediados del siglo XIX. Segun la OMS, en 2014, 9.6 millones

de personas enfermaron de tuberculosis y 1.5 millones murieron por esta enfermedad.

He elegido este tema como trabajo fin de grado ya que actualmente a pesar de todas las
indicaciones que existen para prevenir la tuberculosis , terapias que garantizan su

curacion , sigue existiendo numerosos contagios y muertes a causa de esta enfermedad.
Por lo que considero de vital importancia detectar y reducir los factores que dificultan

el abordaje de dicha enfermedad .
2.2. DEFINICION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible , causa comun de enfermedad y
muerte en todo el mundo , producida por especies del género Mycobacterium. Puede
afectar a cualquier érgano, siendo la forma pulmonar mas frecuente que la

extrapulmonar ( 70% y 30% respectivamente) 2
2.3. AGENTE CASUAL

Las especies del género Mycobacterium son bacterias aerobias inméviles y no
esporuladas, sin flagelos ni capsula, caracterizadas por ser cido-alcohol resistentes,
sensibles a la luz solar, la luz ultravioleta y algunos desinfectantes pero resistentes a la

desecacion.'?

Entre las especies incluidas por el complejo M. tuberculosis son: M.tuberculosis,
M.africanum, M.cannetti,M.Bovis, M. microtti, M.caprae y M.Pinnipedii. Las tres
primeras producen enfermedad en el ser humano, mientras que el resto se han aislado en

animales , aunque pueden transmitirse y producir enfermedad en humanos.?

En nuestro medio, M. tuberculosis es el agente etioldgico habitual.*



2.4. RESERVORIO

El reservorio fundamental es el ser humano infectado que puede desarrollar la
enfermedad y eliminar bacilos con todas las maniobras respiratorias, especialmente al

toser o estornudar , convirtiéndose asi en fuente de infeccion. *
2.5. MECANISMO DE TRANSMISION
La via habitual de transmision es la aeréa.’

Se transmite de persona a persona a través del aire. Los movimientos respiratorios, en
especial la tos y los estornudos producen gran flujo de aire que sale al exterior cargado
de gotitas de diversos tamafios. En el caso de los pacientes con tuberculosis pulmonar o
laringea, estas iran cargadas de bacilos tuberculosos.. Cuando nos encontramos en
lugares abiertos las particulas son arrastradas por el aire, por lo tanto no existe riesgo de
contagio. Pero en los lugares cerrados y poco ventilados se produce un cimulo de
particulas cargadas de bacilos que son inhaladas por el resto de los asistentes. Algunas
particulas, las de menor tamafio, son capaces de alcanzar las zonas profundas del

pulmén, produciendo el contagio.***

2.6. CLASIFICACION

La tuberculosis se puede producir tanto en el pulmoén (tuberculosis pulmonar) como en

otros 6rganos (tuberculosis extrapulmonar)*?

= Tuberculosis pulmonar :

Es la mas frecuente y la mas contagiosa de las formas de tuberculosis, representa
alrededor del 80 al 85% del total de los casos. Se presenta con signos
respiratorios como tos seca o productiva, expectoracion con o sin hemoptisis,
dolor toracico y sintomas generales: anorexia, astenia, adinamia, sudoracion
nocturna, pérdida de peso y a veces fiebre prolongada.*?

= Tuberculosis extrapulmonar:

Entre el 15 al 20% de todos los casos de tuberculosis, afectara a otros 6rganos
fuera del pulmdn. Las formas més frecuentes de tuberculosis extrapulmonar son
la pleural y la ganglionar, seguidas por la genitourinaria. Los sintomas de la

tuberculosis extrapulmonar, dependeran del 6rgano afectado.™



2.7. SINTOMAS DE LA TUBERCULOSIS

A veces la tuberculosis, sobretodo en estadios iniciales, cursa sin sintomas, pero a

medida que avanza la enfermedad van apareciendo sintomas que generalmente son

inespecificos desviando la atencidn hacia otras patologias mas comunes retrasando el

diagndstico. Entre los sintomas que aparecen , encontramos™:

©)

©)

©)

Expectoracion que a veces puede ir acompafiado de sangre

Dolor toracico

Febricula (generalmente al final del dia)

Sudoracion nocturna

Pérdida de apetito

Pérdida de peso

Cansancio excesivo

Fatiga

Tos: Se trata de un sintoma al que se le puede dar poca importancia pero es
importante saber que “cuando se padece tos o expectoracion de mas de dos
semanas de evolucion, por causa desconocida y que no cede a los tratamientos

habituales, la tuberculosis deberia figurar entre los posibles diagnosticos”

Cuando un paciente presenta sintomas respiratorios de mas de 2-3 semanas de duracion,

asi como hemoptisis (independientemente de la duracién) se debe de sospechar de TB

pulmonar. Sin embargo la existencia de un proceso inflamatorio en érganos afectados

asi como la afectacion del SNC y TB miliar puede significar una sospecha de TB

extrapulmonar.’®



2.8. DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

e Valoracidn clinica: EIl médico indagara sobre la presencia, duracion de los

sintomas asi como de los posibles contactos previos.*

e Radiografia de torax: Nos informa sobre la extension de las lesiones asi como la

existencia o no de cavitaciones (son lesiones como agujeros).™

e Andlisis del esputo: Es una de las principales pruebas diagnosticas de la

tuberculosis. Nos informa sobre su potencial contagioso, detectando los bacilos
Mycobacterium del enfermero. Para el analisis del esputo se requieren
generalmente tres muestras recogidas por la mafiana en el momento de
levantarse durante tres dias consecutivos, de no ser posible su recogida en ese
momento , sirve cualquier otro momento del dia (siempre y cuando se cubra el
recipiente con un papel para evitar la exposicion a la luz).**

e Prueba de la tuberculina(intradermorreaccién de Mantoux)'**:

o Indicada en individuos con alto riesgo de desarrollar tuberculosis activa.

o Consiste en administrar 0.1 ml de derivado purificado del antigeno
tuberculinico (PPD) por via intradérmica en la cara anterior del
antebrazo. Se mide la induracion (no el eritema) que aparece a las 48-72
horas, en su eje mayor.

o Lectura tuberculinica: es diferente en cada pais, dependiendo del nivel de
prevalencia de micobacterias en su medio y de la existencia de
programas de vacunacion con el bacilo de Calmette-Guerin (BCG). En
lineas generales se consideran positivas reacciones de 5 mm entre los no
vacunados y de al menos 15 mm entre los que recibieron la vacuna BCG.
A la hora de interpretar el Mantoux hay que tener en cuenta la existencia
de falsos positivos y de falsos negativos. Entre las causas de falsos
negativos se encuentra la inmunosupresion de cualquier causa. Dentro de
los falsos positivos cabe destacar a los pacientes vacunados con BCG o a
los infectados por otras micobacterias.

o Algunas indicaciones para su realizacion: Personal sanitario, personal
docente, personal de prisiones, marginados sociales, infeccion por VIH,
adictos a las drogas por via parenteral, cuidadores de guarderias

infantiles.



2.9. REPERCUSION DE LA TUBERCULOSIS EN DISTINTAS ZONAS DEL
MUNDO

» AESCALA MUNDIAL:

Segun la OMS la tuberculosis se presenta en todo el mundo. En 2014, alrededor del
80% de los casos de tuberculosis se presentaron en 22 paises, siendo los de mayor
incidencias : India, Indonesia, Nigeria, Pakistan, la Republica Popular de China 'y

Sudafrica. 4

Dado que la mayoria de muertes de la tuberculosis son prevenibles, el nUmero de
muertos por la enfermedad sigue siendo inaceptablemente alto. A nivel mundial, la
tasa de incidencia promedio de reduccion de la TB ha sido en torno al 1,5 % por afio
entre 2000 y 2013 (ANEXO )™

Aunque las tasas de mortalidad y de prevalencia a nivel mundial han descendido en
un 45 % y 41 %, respectivamente, entre 1990 y 2013, la TB sigue siendo una de las
tres principales causas mundiales de muerte entre las mujeres.*?

Tanto la region del Pacifico Occidental como la region de las Américas han
alcanzado las metas planteadas en términos de reduccion de la incidencia,
prevalencia y mortalidad de TB para 2015. En la region sudeste de Asia parece ir
bien encaminada para la consecucion de los objetivos. Sin embargo, en Africa,
Mediterraneo Oriental y Europa las tasas disminuyen a un ritmo mas lento sin llegar

a cumplir los objetivos.™

» UNION EUROPEA

La tuberculosis presenta una mayor frecuencia en adultos jovenes en la parte oriental de
Europa, mientras que en la zona occidental resulta mas frecuente entre los inmigrantes y
la poblacion nativa de edad avanzada. En el afio 2013 la distribucién de tasas de
notificacién de nuevos casos TB fue muy desigual segun los diferentes paises de la
Region Europea. En orden descendente: Moldavia (144 casos/100.000 hab.), Rusia
(99,8), Lituania (57,4), Armenia (47,6), Bosnia y Herzegovina (32,9), Bulgaria (26,5),
Estonia (21,7), Reino Unido (12,4) y Espafia (11,9). Nuestra tasa, por tanto, fue similar
a la de Reino Unido, pero superior a la de otros paises como Irlanda (8,4 casos/100.000
hab.), Dinamarca (6,4), Alemania (5,3) y Holanda (5,1) (ANEXO I). *



Los movimientos migratorios masivos de paises con alta endemia de tuberculosis y las
condiciones de vida a la que se ven sometidos estos inmigrantes han condicionado un

aumento de la enfermedad en muchos paises de la Unién Europea.™
> ESPANA

La vigilancia de la tuberculosis en los paises de la Unién Europea/Area Econémica
Europea (UE/AEE) corresponde al ECDC (Centro Europeo para la Prevencion y
Control de Enfermedades).> Segun el Gltimo informe conjunto ECDC/OMS,
correspondiente al afio 2012, Espafia se encuentra en noveno lugar dentro de los paises

de la UE/AEE en cuanto a tasas de notificacion.

En Espafia en el afio 2013 se notificaron 5.535 casos de tuberculosis, lo que corresponde
a una tasa de incidencia de 11,88 casos por 100.000 habitantes. Del total de casos, 4.166
corresponden a tuberculosis respiratoria, 73 a meningitis tuberculosa, y 1.296 a

tuberculosis de otras localizaciones.®

La distribucidn de los casos y tasas de tuberculosis por categorias y por comunidades
Auténomas (CCAA)se muestran en el ANEXO 1.°



3. METODOLOGIA

En el presente trabajo fin de grado se ha realizado una revision bibliografica, en la cual
he consultado fuentes de datos cientificas , especialmente de ciencias de la salud como :
Dialnet, Scopus, Cinhal, Cuiden, ciberindex. Adicionalmente, he adquirido informacion
relevante de websites como : SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica) y UICTER (Unidn Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias), asi como los distintos protocolos sobre tuberculosis procedentes de la
pagina oficial de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), Ministerio de Sanidad
Espariola, SAS (Servicio Andaluz de Salud).

Por otro lado, la Delegacion de Salud de Almeria, nos facilito datos recientes acerca de
la epidemiologia de la enfermedad, al cedernos la situacién epidemioldgica de la
tuberculosis en la provincia de Almeria, realizada por SVEA (Sistema de Vigilancia

Epidemioldgica de Andalucia).

Un total de 25 articulos han sido seleccionados para la realizacion de esta revision
bibliogréfica, teniendo en cuenta los siguientes criterios de seleccion:

o Criterios de inclusion:
- Estudios de factores que intervienen en el tratamiento de la tuberculosis
-Estudios de tratamientos ante un caso de tuberculosis
-Protocolos actualizados sobre la tuberculosis

o Criterios de exclusion:
-Casos de tuberculosis pediéatrica
-Casos de tuberculosis en pacientes con VIH.

o Palabras clave: Tuberculosis, abandono al tratamiento, seguimiento
tuberculosis, adherencia al tratamiento, treatment tuberculosis, follow-up

treatment tuberculosis.

4. OBJETIVOS

e Conocer el tratamiento de la tuberculosis protocolizado de la OMS, Espafia y
Junta de Andalucia

e Descripcidn de los factores que influyen en la adherencia al tratamiento de

tuberculosis



5. DESARROLLO

Tras la deteccion de los sintomas y el diagnostico de la Tuberculosis se procede a la
definicién de casos. Una vez definido, tenemos al paciente enfermero de tuberculosis al
que hay que tratarlo. A continuacién procedere al desarrollo de los protocolos
procedente de la OMS , Plan de Prevencién y Control De La Tuberculosis en Espafia y
Protocolo de Vigilancia y Alerta de la Junta de Andalucia para tener en cuenta lo que se
deberia hacer para la adherencia del tratamiento de la tuberculosis y después procederé
a describir algunos de los factores que interviene en dicha adherencia que hace dificil

su cumplimentacion
5.1. DEFINICION DE CASOS

Ademaés de efectuar el diagnostico de TB se debe definir el tipo de caso de TB, esto es,

dar una definicion del caso. Esto se aplica a todo paciente tuberculoso, nifio o adulto.”

> Determinantes de la definicién de casos’(Anexo 11):

e Localizacion de la enfermedad tuberculosa: pulmonar o extrapulmonar

e Gravedad de la enfermedad tuberculosa

e Bacteriologia (resultado de la baciloscopia de esputo)

e Antecedentes de tratamiento antituberculoso: tratamiento posterior a
interrupcion (abandono), fracaso del tratamiento, recaida

> Definicién de caso

e Criterio clinico de caso®:

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

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

-Resultados anatomopatoldgico en la necropsia compatibles con tuberculosis

activa que habria requerido tratamiento antituberculoso.

10



b)

Criterio de laboratorio®:

Criterio de caso confirmado:

Al menos uno de los dos signos siguientes®:

-Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo Mycobacterium
tuberculosis (salvo la cepa vacunal) en una muestra clinica

-Deteccidn de acido nucleido del complejo M.tuberculosis en una muestra cinica
Criterio de caso probable:

Al menos uno de los tres siguientes °:

-Baciloscopia positiva por microscopia optica convencional o fluorescente
-Deteccidn del &cido nucleido del complejo M.tuberculosis en una muestra
clinica

-Presencia histoldgica de granulomas

Clasificacion de los casos®:

Sequn la localizacion de la enfermedad los casos se clasifican en °: Pulmonar o

extrapulmonar

Clasificacion a efectos de su declaracion®:

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

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

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

Clasificacion de los casos sequin los antecedentes de tratamiento previo®:

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

-Caso tratado previamente: Paciente que ha recibido tratamiento antituberculoso
al menos durante un mes. Estos casos incluirian las recidivas, los tratamientos

tras abandono, los fallos terapéuticos y cronicos.

Finalidad de la aplicacion de la definicion de casos’:

Registro de casos
Notificacion

Definicion de las categorias de tratamiento

11



5.2. TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS A PARTIR DE PROTOCOLOS
<+ ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

La tuberculosis es una enfermedad que se puede tratar y curar. Su tratamiento tiene

como objetivo®”:

e Curar al paciente de su TB
e Evitar que el paciente fallezca de una TB activa o de sus consecuencias
o Evitar larecaida

e Disminuir la transmision de la TB a otras personas

Uno de los tratamientos antituberculosos consiste en la asociacion de varios
farmacos durante seis meses (a veces puede ser mas prolongado) junto con
informacion, supervision y apoyo del paciente por un agente sanitario o un
voluntario capacitado. Sin este apoyo, el cumplimiento terapéutico puede ser dificil
y, como consecuencia, la infeccion puede propagarse. La gran mayoria de los
enfermos pueden curarse a condicion de que los medicamentos se tomen
correctamente. Por lo tanto para que el tratamiento tenga éxito se debe lograr que el
paciente lo cumpla. **!

Se tienen en cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos
antituberculosos: su capacidad bactericida, su capacidad esterilizante y su capacidad de
prevenir la resistencia. Los medicamentos antituberculosos posees estas propiedades en

grados diferentes’:

e Laisoniacida y la rifampicina: Bactericidas mas potentes , activos contra todas
las poblaciones de bacilos tuberculosos.

e Lapirazinamida y la estreptomicina : Propiedades bactericidas contra ciertas
poblaciones de bacilos TB. La pirazinamida es activa en medio &cido contra los
bacilos que se encuentran en el interior de los macréfagos. La estreptomicina es
activa contra los bacilos tuberculosos en fase de multiplicacion extracelular
rapida.

e El etambutol y la tioacetazona : Medicamentos bacteriostaticos que se asocian a
medicamentos bactericidas mas potentes para evitar la emergencia de bacilos

resistentes

12



La OMS propone un tipo de tratamiento ideal para que el paciente cumpla con éste,
denominandose Tratamiento bajo Observacion Directa (TDO).Consiste en que un
supervisor observe al paciente mientras éste ingiere los comprimidos. Se comprueba asi
que el enfermo toma los medicamentos que debe, en el momento indicado y a las dosis
prescritas. En muchos paises el tratamiento bajo observacion directa se utiliza en
servicios hospitalarios o sanatoriales, pero también es posible aplicarlo a pacientes
ambulatorios. El supervisor puede ser un trabajador sanitario o un miembro de la

comunidad adecuadamente capacitado y supervisado.’

Se debe recurrir a este tipo de tratamiento ya que hay muchos pacientes que se
autoadministran los medicamentos y no cumplen bien con el tratamiento. No es posible
predecir quién lo observara y quién no, por lo que, al menos en la fase inicial, se debe
recurrir al tratamiento bajo observacion directa para garantizar el cumplimiento. Si el
paciente deja de venir una vez al tratamiento bajo observacion directa, se le debe buscar

para que prosiga la terapia’.

El tratamiento bajo observacién directa se recomienda invariablemente en los casos

siguientes’:

* la fase inicial, de dos meses de duracion, de todos los casos nuevos con baciloscopia

positiva

* la fase de continuacion, de cuatro meses de duracion, de los regimenes que contengan

rifampicina (intermitente o diaria )
* la fase inicial, de tres meses de duracion, de un régimen de retratamiento.

Segun la OMS algunos puntos claves para facilitar el tratamiento bajo observacion
directa son:

e Administrar el mayor niUmero de tratamientos ambulatorios cerca del domicilio
(o en el lugar de trabajo) del paciente.

e En la medida de los posible, se utilizaran combinaciones fijas de medicamentos
y envases alveolados (blisters) para disminuir el riesgo de error en la toma de
comprimidos

e Considerar la posibilidad de instaurar incentivos para el personal y los pacientes,

estudiando sus ventajas e inconvenientes

13



Dentro del tratamiento directamente observado existen subclases? :

Tratamiento directamente observado (TDO) bisemanal
TDO diario o intermitente en régimen ambulatorio
TDO diario en unidad cerrada

TDO obligatorio

PLAN PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
EN ESPANA

El tratamiento correcto de los enfermos es la mejor medida para el control de la TB.

Todo paciente que inicia tratamiento debe ser educado en la importancia de tomarlo

exactamente como se le indica, y durante el tiempo que sea preciso.**

Antes de instaurar tratamiento, es imprescindible determinar si el paciente ha recibido

terapia antituberculosa con anterioridad y con qué farmacos. De acuerdo a este criterio

el enfermo se clasifica en >°:

-Enfermo inicial: Paciente que nunca ha recibido tratamiento o lo realizé durante menos

de un mes

-Enfermo tratado previamente: Paciente que ha recibido tratamiento con farmacos

antituberculosos anteriormente por un periodo superior a un mes.

Tratamiento en pacientes de tuberculosis que no han sido tratados

previamente:
El tratamiento de la TB en los casos nuevos debe consistir en la utilizacion de

una combinacién de farmacos antituberculosos de primera linea durante un
tiempo suficiente, administrados simultdneamente y en dosis Unica. La pauta
estandar que se debe utilizar en todos los casos en los que no exista
contraindicacién para alguno de los farmacos que la componen es de 2 meses de
isoniacida (H), rifampicina (R), piracinamida (Z) . La fase de continuacién
consistira en 4 meses de Hy R: 2HRZ+4HR.'?

Si existe intolerancia o contraindicacion a alguno de estos farmacos, puede
utilizarse etambutol (E) a las dosis de 25 mg/kg/dia los dos primeros meses y 15

mg/kg/dia los meses siguientes.
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A demaés de las pautas diarias , existen pautas intermitentes en las que las dosis
pasan a administrarse dos o tres veces por semana , pero en dosis superiores a
las utilizadas diariamente. Existen pautas alternativas de seis meses de duracion
que son eficaces; estan indicadas en pacientes con mala adherencia al
tratamiento, y cuando se utilicen debe hacerse con terapia directamente
observada.

o Personas que han recibido previamente tratamiento frente a tuberculosis

(retratamiento):

Los enfermos que han recibido tratamiento con anterioridad (abandonos,
recidivas, fracasos terapéuticos y enfermos crénicos) presentan con mucha
frecuencia resistencia a los farmacos antituberculosos habituales , por lo que
pueden requerir pautas mas complejas que las sefialadas previamente.!

Todos los casos que han sido previamente tratados deben recibir tratamiento y
ser controlados por profesionales expertos de referencia en TB, que deberan ser
designados en cada CCAA.?

o Situaciones clinicas especiales: En situaciones clinicas especiales, como

meningitis tuberculosa, enfermedad hepatica, renal, embarazo, infeccién por
VIH, y especialmente en el caso de tuberculosis resistente a farmacos ; puede ser
necesaria una modificacion de la pauta de tratamiento, que debera realizar un

especialista.?

Segun la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) las

recomendaciones para la toma de la medicacion en un paciente tuberculoso son**:

e Las pastillas deben tomarse a diario en ayunas y en una sola toma

e Conviene tomar la medicacion siempre a la misma hora. Un buen momento es al
levantarse ya que tenemos el estbmago vacio

e Una vez tomadas las pastillas, todas juntas, debemos esperar 20-30 minutos
antes de ingerir alimento para facilitar su absorcion, y por tanto su eficacia

e Durante el tratamiento debemos evitar la ingesta de alcohol, ya que este se
metaboliza por el higado al igual que la medicacion y juntos pueden potenciar su

toxicidad sobre dicho érgano
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Durante el tratamiento es importante realizar controles médicos para valorar la
evolucidn clinica de la enfermedad asi como para detectar la posible aparicion de
efectos secundarios debidos a dicho tratamiento. Entre las pruebas que generalmente se
solicitan, estan: andlisis de sangre (descartar toxicidad en el higado) radiografia de torax
(informacidn sobre evolucidon de las lesiones), analisis del esputo ( informacion sobre

liberacién de los bacilos Mycobacterium) y espirometria forzada (es opcional).™

Por otro lado la hospitalizacidén no es necesaria cuando el estado fisico y psiquico del
paciente ademas de su situacién social y familiar permiten un aislamiento domiciliario

adecuado con una habitacion individual soleada y/o bien ventilada®.

La Hospitalizacion Terapéutica Obligatoria (HTO) tendra lugar en las siguientes

situaciones?®:

e Complicaciones de la enfermedad, como la hemoptisis y el neumotérax ,
derrame pleural. Situaciones especiales o formas graves de la tuberculosis:
desnutricion importante, insuficiencia respiratoria, tuberculosis miliar y
meningitis tuberculosa

e Descompensacion de enfermedades concominantes: diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y cardiopatias

¢ Intolerancia grave a farmacos , resistencia a farmacos y retratamientos

e Grave situaciones sociofamiliar o econdémica: vagabundos, personas sin hogar
estable etc.

e Serias dificultades diagnosticas

e TBC extrapulmonar

En el paciente bacilifero se debe indicar un periodo de aislamiento respiratorio de dos a
cuatro semanas en habitacion individual bien ventilada. Durante este tiempo los
visitantes usaran mascarilla adecuada, principalmente el cuidador y, a ser posible,
también el paciente. No hay que tener precauciones especiales con fomites (ropa,
vajilla, etc.) pero si se recomienda el uso de pafiuelos de papel desechables. Se debe
insistir en la importancia de una alimentacion adecuada y en la abstencion absoluta de

consumo de alcohol mientras dure el tratamiento.?
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% PROTOCOLO DE VIGILANCIAY ALERTA DE TUBERCULOSIS.
JUNTA DE ANDALUCIA

Al igual que el plan de prevencion y control de tuberculosis en Espafia , en el protocolo
de la Junta de Andalucia , también clasifican el tratamiento segun si se trata de casos

nuevos o un retratamiento.

o Casos nuevos: el tratamiento de la tuberculosis en los casos nuevos debe
consistir en la utilizacion de una combinacion de farmacos antituberculosos de
primera linea durante un tiempo suficiente, administrados simultdneamente y en
dosis tnica.?

La pauta estdndar que se debe utilizar en todos los casos en los que no exista
contraindicacién para alguno de los farmacos que la compone es de dos meses
de isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E).2

La fase de continuacion consistird en 4 meses de H y R: 2HRZE + 4 HR.

La indicacion de afiadir etambutol a todos los pacientes se establece por motivos
operativos y para cubrir la posibilidad de una elevada resistencia primaria a
isoniacida, que no se conoce con exactitud en todas las comunidades autbnomas
espafiolas.?

o Casos previamente tratados: Todos los casos que han sido previamente tratados

deben recibir tratamiento y ser controlados por profesionales expertos de
referencia en TB.?

o Situaciones clinicas especiales: En situaciones clinicas especiales, como

meningitis tuberculosa, enfermedad hepatica, renal, embarazo, infeccién por
VIH, y especialmente en el caso de la tuberculosis resistente a farmacos; puede
ser necesaria una modificacion de la pauta de tratamiento, que deberé realizar un

especialista.®
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5.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
DE TUBERCULOSIS

La adherencia suele ser definida como el grado de coincidencia entre el comportamiento
del paciente y las recomendaciones dadas por el equipo de salud. Esta definicién, que
hace hincapié en la posibilidad de cada paciente de obedecer las indicaciones del
profesional, se encuentra relacionada con otro concepto, el de “cumplimiento

terapéutico” (Betancurt y Pedraza, 2009: 62).°

La adherencia en el tratamiento de la tuberculosis es uno de los elementos claves para
que se dé la curacion de los portadores. La adherencia es concebida como un fendmeno
complejo, desde la perspectiva de los trabajadores de la salud. En este sentido,
adherencia significa el cumplimiento y la asistencia permanente del paciente a la toma
del medicamento. Los significados de adherencia se representan desde lo individual, lo

social y lo programatico.'’
-Individual - social'":

e Conciencia de autocuidado - autonomia en el paciente

e Cumplimiento de manera voluntaria - iniciativa propia

e Concientizacion riesgos de abandono del tratamiento en el paciente y su familia

e Mejoramiento del estado fisico - ganancia de peso
-Programatico™”:

e Registro escrito de la toma de tratamiento

e Cumplimiento de los acuerdos que se establecen entre paciente/trabajador de la
salud

e Asistencia del paciente a los controles medicos, enfermeria, bacteriologia

¢ Vinculacion del Sistema Salud - Facilidad de acceso a las instituciones y

programas
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5.3.1. Factores limitantes en la adherencia al tratamiento de la tuberculosis desde

la perspectiva de los trabajadores de la salud

Dentro de los factores que se identifican como limitantes en la adherencia al tratamiento
de la tuberculosis en los pacientes desde la perspectiva de los trabajadores de la salud se
observan, desde lo individual, aspectos socioecondémicos, fisiopatoldgicos,

programéticos y la relacién intersubjetiva entre el trabajador de la salud y el paciente.’

e Aspectos individuales-socioecondmicos gue limitan la adherencia

Desde la perspectiva de los trabajadores de la salud, se identifican como limitantes para
la consecucion de la adherencia al tratamiento el estigma que acompafia la enfermedad,
el aislamiento y el rechazo presentes en la construccidn historica y social del proceso
salud-enfermedad-tuberculosis. Asi como los procesos fisiopatoldgicos, la coinfeccion
VIH/SIDA, las precarias condiciones de vida, las creencias culturales, las fallas

programéticas y las limitantes estructurales en la organizacion del sistema de salud.'’

e Aspectos programaticos gue inciden en la adherencia

La relacidn paciente-trabajador de la salud se identifica desde lo programéatico como un
factor clave que puede favorecer o limitar la adherencia al tratamiento. Dentro de los
aspectos que pueden limitar la adherencia se sefiala®’:

o Tiempo de consulta limitados

o Procesos administrativos extensos

o Desconocimiento de la enfermedad en los trabajadores de la salud

o Barreras de acceso a los servicios de salud: zona distante, horarios limitados

o Limite de recursos financieros, técnicos y humanos

e Relacion intersubijetiva en los trabajadores de la salud/pacientes’’:

o Predisposicion al contagio. Medidas higiénico sanitarias desconocidas
o Trato deshumanizado
o Formacion limitada centrada en aspectos bioldgicos

o Condiciones de trabajo del personal de salud
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5.3.2. Factores asociados al mal cumplimiento del tratamiento en la tuberculosis

5.3.3

(@]

Debidos a la medicacion™:

Complejidad de la pauta

Elevado numero de farmacos

Cantidad de comprimidos de cada farmaco
Duracion del tratamiento

Intolerancia, toxicidad e interacciones

Debidos al curso natural de la enfermedad™:
Ausencia de sintomas tras tratamiento inicial
Curso cronico de la enfermedad

Debidos al Sistema Sanitario™:

Informacion incompleta o no adecuada

Falta de controles periddicos

Mala relacién médico-paciente

Incomodidad de las visitas periddicas

Lejania 0 mala comunicacion del centro sanitario
Cambios frecuentes de médico

Mala formacion de los profesionales

Debidos a factores socioeconémicos y personales™

Pobreza, inmigracion, marginacién, problemas econémicos y familiares etc.

. Factores asociados al abandono del tratamiento antituberculoso

Factores de sequridad*®:

o Desempleo

o Trabajo independiente: un factor de riesgo fuertemente asociado al

abandono definitivo del tratamiento antituberculoso, siendo 5 veces mas

frecuente que en los paciente contratados

Factores perceptivos coqnitivoslg:

Cuando el paciente siente una mejoria bastante relevante
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e Factores fisiologicos'®:

o Reacciones adversas a farmacos (RAFAS):

El efecto adverso mas frecuente es la intolerancia digestiva inicial, que puede inducir al

abandono o cumplimiento irregular si no se toman medidas para solucionarla®.

Las dosis que se manejan para cada uno de los antibidticos son seguras pero, como
cualquier otro medicamento, el tratamiento puede tener efectos secundarios que por lo
general son de caracter leve. La toxicidad hepética (higado) es uno de los efectos
adversos que puede presentarse, incluso sin que el paciente ingiera alcohol. Por ello si el
paciente advierte sintomas de hepatitis: nduseas, vémitos, malestar generalizado, fiebre,
dolor abdominal, coloracion amarillenta de la piel (ictericia), debe acudir de inmediato
al médico™.

Los pacientes en cuyo tratamiento figura el etambutol, deben alertar al médico si

advierten problemas de vision*.

Es totalmente normal que cambie la coloracion de la orina (color anaranjado-rojizo), las

lagrimas (puede tefiir las lentes de contacto) o el sudor*.

En algunos pacientes puede aparecer fotosensibilidad (reaccidn excesiva en la
exposicion al sol) por lo que deben evitar la exposicion directa al sol y utilizar cremas

de alta proteccion sola™.

Las reacciones cutaneas leves con las caracteristicas de acné, exantema o urticaria son
frecuentes, sobre todo durante el primer mes. Generalmente no precisan tratamiento o

simplemente con una cura tépica o con antihistaminicos remiten a las pocas semanas™®.

o Consumo de sustancias psicoactivas (SPA) durante el tratamiento
antituberculoso: alcohol,fumar

o Presencia de comorbilidad (padecer otra enfermedad/es)

e Pacientes extranjero y pacientes autdctonos:

Unos de los resultados peores del tratamiento en los casos de origen extranjero o en los
inmigrantes es un hecho que se ha sefialado en multiples estudios, cuya explicacion se
debe tanto a factores socio-econémicos como a epidemiolégicos™®.Los inmigrantes que

padecen tuberculosis generan dificultades respecto al cumplimiento del tratamiento, asi
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como en los seguimientos y controles; todo ello como consecuencia de su idiosincrasia
cultural asi como su particular situacion socio-econémica®. Se han sefialado
dificultades en el acceso al sistema sanitario, condiciones de hacinamiento, y
dificultades en el seguimiento lo que se evidencia por el elevado porcentaje de traslados
en comparacion con los casos nacionales.. Todo ello requiere una coordinacion de los
sistemas de vigilancia y de las autoridades sanitarias tanto a nivel nacional como

internacional.*®

En cuanto a la mortalidad, los principales factores de riesgo encontrados, tanto en
espafoles como en extranjeros son: ser hombre, VIH positivo y un aumento de riesgo

con la edad.®®

e Farmacorresistencia:

Todos los casos de resistencia deben ser vigilados de manera especial. Una modalidad
mas compleja de resistencia es la multirresistencia, entendiendo por tal la resistencia
conjunta a isoniacida y a rifampicina, con o sin resistencia a otros agentes
terapéuticos.El fracaso terapéutico se diagnostica cuando, en un paciente que sigue de

forma adecuada el tratamiento, se dan cualquiera de las 2 circunstancias siguientes:

o f Cuando los cultivos se mantienen positivos, consecutivamente sin descenso
claro del nimero de colonias hasta el 4° mes

o f Cuando después de 2 cultivos negativos consecutivos reaparezcan 2 nuevos
cultivos consecutivos positivos. El fracaso se acompafia de resistencia bacteriana

adquirida por lo que nunca se debe optar por afiadir otro farmaco a esa pauta.

Estos casos deben ser controlados estrictamente en el nivel especializado, con test de
resistencia a farmacos antes de reinstaurar cualquier tratamiento. Sin olvidar que los
nuevos casos o infectados a partir de un caso farmacorresistente presentaran las mismas
resistencias, de ahi la trascendencia de una deteccion y comunicacion rapida desde los
Laboratorios. Deben incluirse todos los Servicios de Microbiologia de nuestra
Comunidad Auténoma dentro del Sistema de Informacion Microbioldgica, para que
sean ellos los informantes directos de estos casos a través de los Servicios de Medicina

Preventiva.?®
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5.3.4. Estrategias para mejorar la adherencia

El problema de la adherencia al tratamiento es muy frecuente en cualquier enfermedad
que requiera la autoadministracién de los farmacos de manera prolongada y que puede
ser asintomatica. Es por ello que se ha desarrollado diferentes intervenciones destinadas
a mejorar esta adherencia . Las estrategias van encaminadas al personal sanitario
(entrenamiento, motivacion, supervision) o al propio paciente (educacion, recordatorios,
incentivos financieros, contratos terapéuticos, busqueda y seguimiento de los

abandonos). Algunas de estas estrategias son las siguientes®:

e Pacientes en tratamiento de tuberculosis de diagnostico reciente:

-Supervisién y motivacion del personal sanitario
-Supervisién habitual

-Atencion convencional

-Cartas de recuerdo a los que faltan a las citas

e Usuarios de drogas ( heroina o cocaina) evaluaciéon prueba tuberculina:

-Educacién
-Educacion + incentivo econémico
-Incentivo econénmico

e Inmigrantes: tratamiento o profilaxis de tuberculosis

-Educacion individualizada + incentivo econ6mico
-Atencion convencional

e Pacientes de comunidades pobres con tuberculosis pulmonar que inician un

curso de tratamiento:

-TDO por enfermeras en el dispensario, 5 veces a la semana durante 8-12
semanas y posteriormente 3 veces por semana
-Autosupervision: acuden a buscar la medicacion ellos mismos o allegados una

VEZ por semana

Se recomienda instaurar los programas de TDO prioritariamente en las instituciones y/o
unidades siguientes: ToxicOmanos, presos, indigentes (en centros sociosanitarios en una
primera fase para proseguirlo ambulatoriamente) u otros (multirresistentes, antecedentes

de abandono, alcohélicos, tratamientos intermitentes en la infancia, etc.).?
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6. CONCLUSIONES

» La tuberculosis es una enfermedad con altas tasas de morbimortalidad

» Es una enfermedad que afecta no solo a la salud de una persona sino a la salud
publica.

» Existe una gran diferencia entre estar infectado y tener la enfermedad
tuberculosa , ya que en la infeccion no existe dafio organico y la persona no
puede transmitir el bacilo Mycobacterium a otra persona mientras que un
paciente enfermo si puede contagiar la enfermedad.

» Una persona infectada deberd ser tratado tras una valoracion individualizada y
cuando es mayor el beneficio (no padecer la enfermedad) que el riesgo de tratar
a una persona que no esta enferma. A demas sera imprescindible tratar a
personas infectadas cuando éstas presentan un sistema inmunitario dafiado,
personas que estén infectadas tanto por Mycobacterium tuberculosis como por
VIH, nifios que conviven con enfermeros de tuberculosis etc.

> Realizar el tratamiento completo da lugar a la curacion del paciente tuberculoso,
aunque existe un riesgo ( aunque escaso) de poder volver a recaer.

» Existen factores que favorecen y dificultan la adherencia al tratamiento.

Entre los factores favorecedores encontramos:

o Existencia de un equipo multidisciplinar

o Buena empatia

o Medicalizacion gratuita

o Incentivos a pacientes
Algunos factores dificultadores son:

o El tratamiento requiere de mucho tiempo acompafiado de muchos

farmacos

o Problemética social

o Reacciones adversas a los farmacos

o Farmacorresistencia
Por lo tanto el riesgo de que un paciente abandone el tratamiento , sea cual sea el
factor que le ha llevado a tal decision, es muy alto , ya que durante todo el
proceso puede aparecer uno o varios factores que limiten su evolucién. Tanto al
principio al verse con mucha medicacidn al dia durante mucho tiempo, como los

posibles efectos secundarios . A demas tras el abandono del tratamiento sin
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completar el ciclo puede dar lugar en la mayoria de casos a resistencias a los
farmacos.

El tratamiento ideal protocolizado es el Tratamiento Directamente Observado
(TDO), pero de dificil aplicacion en la realidad ya que deberia existir en todos
los centros de salud , y si no es en todos en los de referencia, un equipo
multidisciplar con los suficientes conocimientos tanto de la enfermedad como de
los propios pacientes para que estos tengan la informacion necesaria de su
enfermedad asi como de la gravedad de la no cumplimentacion del tratamiento
tanto a nivel personal como de salud publica. A deméas seria de gran ayuda el
desarrollo de una politica sanitaria antituberculosa coordinada, estableciendo
criterios para el control de la tuberculosis tanto a nivel administrativo como de
organizaciones relacionadas, es decir, servicio de salud pablica, servicios
asistenciales, atencion primaria y especializada, servicios penitenciarios, sistema

judicial etc.
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8. ANEXOS

ANEXO I

<+ Tasas de notificacion de tuberculosis en los paises de la Regién
Europea de la OMS, 2013.
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Fuente: ECDC/WHO Regional Office for Europe. Tuberculosis surveillance and
monitoring in Europe. Stockholm, ECDC 2015



+ Casos de tuberculosis declarados por las CCAA en 2014 y tasas
crudas y ajustadas por 100.000 habitantes, segun categoria de

localizacion.

Tabla 1. Casos de tuberculosis declarados por las CCAA en 2014 y tasas crudas y

ajustadas por 100.000 habitantes, segun categoria de localizacion.

TB Respiratoria [ Meningitis TB [ Otras TB Total

CCAA casos  tasa |casos tasa |casos tasa | casos tasacruda tasa ajust.

Andalucia 483 5,76 8 0,10 68 0,81 559 6,66 6,72
Aragon 114 8,58 2 0,15 44 3,31 160 12,04 11,91
Asturias 109 10,34 0 0,00 10 0,95 119 11,29 10,88
Baleares 107 9,55 4 0,36 22 1,96 133 11,87 11,90
Canarias 124 5,85 2 0,09 18 0,85 144 6,79 6,74
Cantabria 49 8,36 1 0,17 16 2,73 66 11,26 11,19
Castilla-La Mancha 129 6,24 8 0,39 31 1,50 168 8,13 8,15
Castilla-Ledn 223 8,97 0 0,00 63 2,53] 286 11,51 11,20
Cataluia 870 11,76 11 0,15 251 3,39( 1132 15,30 15,48
C. Valenciana 345 6,97 5 0,10 74 1,50| 424 8,57 8,58
Extremadura 57 5,21 0 0,00 11 1,01 68 6,22 6,19
Galicia 428 15,62 5 0,18 123 4,49 556 20,30 19,96
Madrid 452 7,09 10 0,16 146 2,29 608 9,54 9,59
Murcia 98 6,70 4 0,27 25 1,71 127 8,68 8,78
Navarra 43 6,76 2 0,31 14 2,20 59 9,27 9,30
Pais Vasco 229 10,58 5 0,23 88 4,06) 322 14,87 14,72
La Rioja 24 7,64 0 0,00 8 2,55 32 10,19 10,17
Ceuta 23 27,19 0 0,00 1 1,18 24 28,37 29,67,
Melilla 26 30,95 0 0,00 5 595 31 36,90 40,46
Total 3933 8,47 67 0,14| 1018 2,19| 5018 10,80 10,82

Excluye casos importados (Datos a 14 de octubre de 2015)
Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

Elaboracion: Centro Nacional de Epidemiologia
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4 Casos de Tuberculosis por Distritos.2003-2014.
Fuente: Registro SVEA (24 marzo 2015)

190 TOTAL:1.790
80 —
60 -
40 -
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5
0o
Almeria Poniente Levante
@2003 58 80 23
02004 56 67 26
{2005 55 70 33
02006 70 76 38
02007 46 72 23
02008 76 81 28
02009 100 80 20
22010 51 73 30
02011 47 55 11
m2012 54 52 17
m2013 46 61 12
02014 42 48 13
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ANEXO II
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