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Resumen

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por bacilos de Mycobacterium
tuberculosis. Esta afecta en la mayoria de los casos a nivel pulmonar, aunque puede haber una
afectacion a nivel sistémico o afectacién concreta de diferentes drganos.

Es una de las 10 principales causas de muerte en el mundo, sobre todo en paises en via de
desarrollo por el déficit y mala gestién de los recursos tanto para la deteccién como para el
tratamiento.

El objetivo principal de este trabajo es realizar una revisidon bibliografica centrada en el
diagndstico de la tuberculosis. Esta, es una de las claves para la disminucion de la incidencia. Se
ha evidenciado que los diagndsticos de tuberculosis moleculares reducen el tiempo de
respuesta, pero el inconveniente de estos es que son costosos y en paises de bajos recursos no
es tan sencilla su implementacion. Se esta investigando sobre nuevos métodos.

Ademas, se ha demostrado que el rastreo de casos y una buena formacién de los profesionales
sanitarios influye también en la deteccién y en el descenso de la incidencia.

Palabras clave: Tuberculosis. Deteccidn. Diagnéstico. Enfermeria.

Abstract

Tuberculosis is an infectious disease caused by the bacillus of Mycobacterium tuberculosis. In
most cases it affects the lungs, but there can be a systemic complaint or concrete complaint of
different organs.

Is one of the 10 leading causes of death in the world, specially in developing countries, due to
the déficit and poor management of the resources for the detection and treatmeant.

The main objective of this work is to carry out a literature review focused on the diagnosis of
tuberculosis. This is one of the keys to reduce the incidence. It has been shown that molecular
tuberculosis diagnosis reduce the response time, but the disadvantage of these is that they are
expensive and in low resource countries it is not so easy to implement them. The research on
new methods are ongoing.

In addition, it has been proved that case tracing and good training of health professionals
influences on the detection and also on the incidence decreasing.

Key words: Tuberculosis. Detection. Diagnosis. Nursing.
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1.Introduccidn

Las primeras evidencias de tuberculosis (TBC) aparecen aproximadamente durante el afio 2.400
a.C. en momias egipcias (1), concretamente en momias pertenecientes a la predinastia egipcia,
y también se encuentran hallazgos en restos humanos de Italia y Suecia en el periodo Neolitico

2).

Es Hipdcrates quien da nombre a esta infeccidon por primera vez, la llama “tisis”(1), hace
referencia a consuncidn, es decir, destruccion, y se refiere a ella como “enfermedad pulmonar”.
En Europa los primeros casos aparecieron en el siglo XVII, donde la muerte por la TBC, también
conocida como la “Plaga Blanca”, era inevitable (2).

Tedfilo Jacinto Laénnec en el siglo XIX, mediante sus autopsias realizadas en cadaveres que
morian por la enfermedad, descubrié la misma en distintas localizaciones anatémicas (1).
Aunque, en 1799 el cirujano londinense Percivall Pott ya habia descubierto que la TBC causaba
afectacién désea en la columna vertebral, con un primer foco en el pulmén y su posterior
diseminacion por via hematégena a columna. Por ello, es conocida también como la enfermedad
de Pott, mal de Pott o tuberculosis vertebral (3). Decenios después, el conocido Johann Lukas
Schonlein, profesor de medicina y naturalista aleman, pone nombre a la infeccion, refiriéndose
a ella como la conocemos actualmente, tuberculosis (1).

La TBC es causada por el Mycobacterium tuberculosis, que es un bacilo aerobio pequeno y su
principal reservorio es el ser humano. El bacilo, fue descubierto el 24 de marzo de 1882 por
Robert Koch, cientifico aleman, por esta razon, todos los afios se celebra el Dia Mundial de la
Tuberculosis en esa fecha (2).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la TBC es una de las diez causas principales de
muerte en el mundo. En 2018 se detectaron 10 millones de casos de las cuales 1,5 millones
fallecieron. Mas del 95% de estos casos se presentan en paises en vias de desarrollo.
Actualmente, los datos apuntan que hay una reduccién de la incidencia de casos de un 2% al
afio en el mundo, aunque se quiere llegar a aumentar la cifra entre un 4 a 5% (4) , y la OMS tiene
como meta en 2035 recudir a cero los casos de esta. La ultima publicacién de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) muestra el nimero de casos que hay en
Espafia. En el 2018 Galicia es la comunidad auténoma con el nimero de casos mas alto,
mostrando 19,6 casos por 100.000 habitantes, y seguida de esta, se encuentra Cantabria con
13,08 casos por 100.000 habitantes (5).

La etiologia de la TBC se caracteriza por la inhalacién de particulas que se transmiten por el aire,
es decir, su transmisién se produce a través de aerosoles. La infeccion afecta en mayor parte a
los pulmones, aunque como se ha mencionado anteriormente, puede llegar a dafiar mas partes
del organismo. Su propagacién aumenta cuanto mayor es la exposicién a pacientes con bacilos
tuberculosos en lugares cerrados que estén poco ventilados y muy atestados, por lo tanto, las
personas mads vulnerables son aquellas que viven en instituciones y en viviendas donde habitan
mas de una unidad familiar. Asimismo, el personal sanitario expuesto a contactos reiterados con
pacientes que padezcan la infeccion activa son considerados también personas de riesgo (6).

La mayoria de las personas expuestas a Mycobacterium tuberculosis no desarrollan una
infeccion. En el porcentaje restante de casos, la respuesta inmune suele ser lo suficientemente
potente para evitar el desarrollo de la enfermedad, quedando la infeccidn latente, aunque en
un minimo porcentaje los expuestos desarrollan una infeccion clinicamente sintomatica, es
decir, una enfermedad tuberculosa primaria.

En la mayoria de los casos esta infeccion latente no se reactiva, sin embargo, entre un 5% y un
10% de los casos ocurre una reactivacion de la infeccidn latente desarrollando la enfermedad
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tuberculosa secundaria. Ciertos factores se han relacionado con la progresién de esta infeccién
latente a una enfermedad tuberculosa secundaria como son la edad y factores de riesgo
(inmunosupresidn, otros tratamientos, diabetes, enfermedad renal crénica, pérdida de peso,
ostomizados, cancer de cabeza y cuello) (6,7).

Una vez que el paciente estd diagnosticado, se procede al tratamiento antituberculoso de
primera eleccién, que consta de dos fases, una fase intensiva inicial con 2 meses de duracién y
una fase de continuacidn con una duracion de 4 a 7 meses. En la primera fase, los farmacos de
primera eleccién son cuatro antibioticos: la isoniacida (INH), la rifampicina (RIF), la piracinamida
(PZA) y el etambutol (EMB). En el caso de realizar la prueba de susceptibilidad a farmacos y se
observe que no hay resistencias no se administra EMB (8).

Al finalizar los 2 meses de tratamiento se realiza un andlisis del esputo obteniendo una muestra
de frotis y un cultivo, para valoracidn de esputo negativo. La fase de continuacidn, la cual, tiene
una duracion de 4 meses, es la encargada de eliminacion de microorganismos mas persistentes
para evitar recaidas. Se administra INH y RIF. Se tiene en cuenta a la hora de administracién de
medicacidn y pauta de tratamiento pacientes que se encuentren en situaciones especiales (en
personas con Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), embarazo y lactancia, edad
avanzada, nifio, enfermedad renal, enfermedad hepatica), quienes recibiran tratamiento mas
especifico, adecuado a su estado (8).

Los bacilos de Mycobacterium tuberculosis experimentan continuamente mutaciones
espontdneas que crean resistencia a los farmacos antituberculosos individuales, sin embargo, la
evidencia cientifica muestra que no es tanto, la mutacién, sino la mala adherencia, la eleccién
y/o mala absorcién del tratamiento farmacolégico lo que hace que se desarrollen las resistencias

(8).
Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es realizar una revision bibliografica centrada en el
diagnéstico de la TBC.

Los objetivos especificos:

* Describir métodos para el diagnédstico.

* Describir el rastreo de casos y su influencia en la disminucién de la incidencia de casos.
*Describir la importancia de la formacién de los profesionales.

El trabajo estd compuesto por una introduccién al tema, seguido de la estrategia de busqueda
bibliografica. Posteriormente se describen los métodos diagndsticos de la TBC y los
procedimientos de estos. Después, se recoge el rastreo de contactos y su influencia en la
disminucién de la incidencia de la TBC; y como la formacidn de los profesionales es esencial para
la deteccion. Finalmente, se realizan las conclusiones.
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2. Estrategia de busqueda bibliografica

Durante los meses de diciembre y enero de 2020-2021 se realizd una revision de la literatura
cientifica:

= 3 bases de datos bibliograficas:
PUBMED
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/

SCIELO
https://scielo.org/es/

GOOGLE ACADEMICO
https://scholar.google.es/schhp?hl=es

= Paginas web de sociedades cientificas
La Organizacion Mundial de Salud (OMS)
https://www.who.int/es

Medline Plus
https://medlineplus.gov/spanish/

Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
https://www.separ.es/

Ministerio de Sanidad
https://www.mscbs.gob.es/

Manual MSD
https://www.msdmanuals.com/es-es/professional

= Revistasy Libros
Archivos de Bronconeumologia
https://www.archbronconeumol.org/

Raviglione MC. Tuberculosis. En: Jameson JL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL,
Loscalzo J, editores. Harrison Principios de Medicina Interna, 20e [Internet]. New York, NY:
McGraw-Hill Education; 2018 [citado 14 de febrero de 2021]. Disponible en:
https://accessmedicina-mhmedical-
com.unican.idm.oclc.org/content.aspx?bookid=2461&sectionid=209899489

= Se realiza una revision manual de documentos recopilados en fuentes anteriores.

Al realizar la busqueda en Pubmed se fijaron los filtros que se describen a continuacion:
documentos en inglés y castellano de los Ultimos 5 afios y textos completos de acceso libre
y gratuito o que estuvieran disponibles en la biblioteca de la Universidad de Cantabria. Las
palabras utilizadas para realizar la busqueda fueron tuberculosis, deteccién y enfermeria.
En Google académico se fijaron los filtros descritos a continuacidén: paginas en espafiol e
inglés y en los ultimos 5 afios. Las palabras utilizadas para la busqueda fueron: evolucion
histdrica de la tuberculosis, deteccién y enfermeria.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://scielo.org/es/
https://scholar.google.es/schhp?hl=es
https://www.who.int/es
https://medlineplus.gov/spanish/
https://www.separ.es/
https://www.mscbs.gob.es/
https://www.msdmanuals.com/es-es/professional
https://www.archbronconeumol.org/

En Scielo, se realizd una busqueda con los siguientes filtros: documentos en inglés y
castellano de los ultimos 5 afios y textos completos de acceso libre y gratuito. Las palabras
utilizadas para realizar la busqueda fueron tuberculosis y contactos.

Finalmente, se incluyeron en la revision documentos extraidos de las referencias
bibliograficas de articulos seleccionados de las bases de datos y de las paginas web.

PUBMED SCIELO ACGA?)%(:AII-EO
59 articulos 33 articulos 238 articulos
330 articulos

114 articulos
duplicados
216 articulos

192 excluidos por:
*No ajustarse al tema

24 articulos incluidos

| 24 documentos de
| revision manualy ¢
paginas web

48 documentos incluidos

GRAFICO 1
Flujograma de busqueda bibliografica.
llustracién de creacion propia.
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3.Diagnostico de la TBC

Para la deteccion y el posterior tratamiento de la TBC es importante la realizacién de un
diagndstico rapido, para ello, en un primer momento lo que se realiza en consulta es una
anamnesis y una exploracion fisica. En ella, se identifican los signos y sintomas. Posteriormente,
se procede segun los datos recogidos a realizar diferentes pruebas diagndsticas. La rapidez con
la que los profesionales actien influird en evitar su propagacién.

3.1 Anamnesis y exploracion fisica

En la anamnesis se recogen los datos generales y mds datos como cuadro clinico e informacién
adicional que puede mostrar el paciente, esto ayuda a que se realice el diagndstico final.

Dependiendo de la evolucion de la TBC, se observaran mas unos signos y sintomas u otros. Y
generalmente se dividen en dos grupos, sintomas sistémicos y los especificos de dérganos
(sistema nervioso, genitourinario, miliar...).

En primer lugar, se recogen los datos generales, es decir, la sintomatologia mas frecuente de la
TBC. En el caso de una infeccidn activa, donde la persona experimenta los primeros sintomas,
se manifiesta con sintomas sistémicos que son cansancio, malestar general, anorexia y pérdida
de peso. En la medida que la enfermedad avanza, junto a estos sintomas suele ir acompafiado
un cuadro de tos no productiva o productiva con esputo amarillo o verde (9,10,11). Segln Aguila
N et al. (11) entre el 2007 y el 2017 en Cuba en un estudio observacional descriptivo realizado
los sintomas mas frecuentes fueron la tos, la pérdida de peso, la expectoracién y la astenia con
un 79,1%, 70,8% y 62,5% respectivamente. En el Manual MSD también se mencionan estos
sintomas como los mas frecuentes (6).

Solo el 20% de los pacientes presentan sintomas sistémicos (12), pero hay que tenerlos en
cuenta para hacer una valoracién completa y con ella poder realizar un correcto diagndstico.

Una vez se identifican los datos generales, se procede a analizar al paciente por sistemas:

= Piel y mucosas. Se valora el relleno capilar, si estd hidratado, y como es su sudoracién.
Ocasionalmente, no siendo sintomatologia especifica de la TBC, la OMS menciona que los
pacientes suelen presentar sudoracién nocturna (10).

= Sistema respiratorio. En el sistema respiratorio se observa si hay presencia de disnea y tos,
y se debera preguntar la duracién de esta, teniendo en cuenta que una duracién de tos de
2 a 3 semanas es caracteristico de la TBC. También, se preguntara al paciente si existe
presencia de hemoptisis que suele relacionarse con dafio granulomatoso de los vasos en el
pulmén (6). Dependiendo de los autores este sintoma se manifiesta con un porcentaje entre
el 24% vy 33,3%, aunque, en un articulo publicado en el 2002 se observa que el porcentaje
de hemoptisis es de un 7-15% (9,11,13). La disnea es otro de los sintomas que suele
manifestarse mientras mas avanza la enfermedad, esta puede ser causada por haber una
lesidn en el parénquima pulmonar, por desarrollo de un neumotdrax espontaneo o por TBC
pleural con derrame (6).

= Sistema cardiovascular. En este sistema, se valoran presencia de soplos, frecuencia y
tension arterial. Cuando se realiza la exploracién fisica se descartan enfermedades
cardiovasculares porque son pacientes con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad (6,
14).

= Sistema digestivo. Se estima si hay presencia de dolor, si tiene un abdomen blando y como
es su transito intestinal. La pérdida de peso en estos pacientes suele ser multifactorial (13).
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= Sistema neuroldgico. Cuando se realiza la valoracidn neurolégica se basa en identificar si el
paciente presenta fiebre o febricula y valorar su focalidad, es decir, cual podria ser el origen
de la fiebre para diagnosticarlo de TBC. Ya que, en el caso de una TBC miliar, los bacilos se
diseminan por todo el organismo y lesionan cualquier érgano, aunque en mayor medida el
organo afectado es el pulmon porque la cantidad de oxigeno es mayor (13). Ademas, un
porcentaje elevado de los pacientes con fiebre de origen desconocido finalmente son
diagnosticados de TBC (9).

= Sistema locomotor. En él, se valora la movilidad y la sensibilidad. Se preguntard siempre al
paciente si padece artritis o sufre de dolor lumbar. Es importante tener en cuenta que el
infliximab, fdrmaco utilizado en el tratamiento de la artritis, puede provocar la reactivaciéon
de una TBC latente (15).

= Sistema genitourinario. Se valora la eliminaciéon y se pregunta por sintomas como
hematuria, disuria o polaquiuria, porque como he mencionado anteriormente puede haber
lesiones en diferentes érganos (13).

Una vez terminado el examen por sistemas se procede a preguntar al individuo sobre la historia
clinica donde se va a recoger la edad, el sexo, su ocupacion laboral y la residencia habitual (zona
rural o urbana). El dato de la residencia resulta util dado que esta bacteria es mas frecuente en
el medio rural por presencia de animales que son hospedadores de la bacteria (16). Asimismo,
se tendra en cuenta si esta persona estd infectada de VIH, puesto que, suelen padecer un cuadro
clinico atipico, presentando sintomas en funcién del drgano que se encuentre afectado
(enfermedad extrapulmonar o generalizada) (6) y también por su elevada prevalencia en este
perfil de pacientes. Segun los datos que ofrece la OMS 1,4 millones de personas murieron de
tuberculosis en 2019, de ellas 208.000 personas con VIH (4).

Una vez recogidos todos los datos anteriores se procede a la exploraciodn fisica. En ella, se hace
la valoracidn de los signos vitales (toma de constantes: temperatura, presién arterial, saturacion
de oxigeno, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca) y recogida de medidas
antropométricas (talla, peso, IMC).

3.2 Pruebas diagnosticas de la infeccion tuberculosa

3.2.1 Test de la tuberculina

La prueba de la tuberculina, también conocida como Mantoux o inoculaciéon intradérmica de
DPP (derivado proteico purificado), es una técnica de inoculacion intradérmica de 5 unidades de
DPP-S (el primer vial que fue creado y se considera de referencia para todas las tuberculinas)
gue es considerada el estandar internacional tal como se menciona en el Manual MSD (6).Esta,
se administra en Estados Unidos.

En Espafia se utiliza la DPP-RT23, la diferencia que hay respecto a la estandar es que se utiliza
un absorbente (Tween-80) de tuberculina para que parte de ella no se adhiera a las paredes del
vial, por ello, se administran 0,1ml correspondientes a 2 unidades de tuberculina (17).

El vial debe mantenerse en nevera a una temperatura entre 2°C y 8°C, sin congelar y se debe
proteger de la luz, en el caso de presentar turbidez se desecha (18).

En cuanto a la inoculacién, antes de realizar la puncién no hay homogeneidad en las
recomendaciones de si la zona debiese ser desinfectada o no, en el caso de utilizar antiséptico
antes de la técnica, se deja secar y después se procede a la inoculacién. Se administra con la piel
estirada y el brazo ligeramente flexionado en la zona media del antebrazo, preferiblemente en
el brazo no dominante. Se realiza con una aguja fina del nimero 26 o 27G con el bisel hacia
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arriba y unido a este la jeringa de 1ml para poder administrar correctamente la dosis. El habdn
debe tener un tamafio de 6 a 10 mm, que es lo que mide el habdn si se realiza la administracion
de 0,1ml por via intradérmica, si este no se forma es indicativo de que ha sido administrada por
via subcutanea y se tiene que volver a inocular (19,20). Se informa al paciente de que no debe
tapar la zona y debe evitar rascarse, para que el resultado no se vea alterado.

Con esta prueba se quiere conseguir una respuesta de hipersensibilidad retardada en la piel,
que se debe medir a las 48-72 horas tras su realizacién porque es lo que tarda el sistemainmune
en responder. La induracidon se debe medir en milimetros, con una regla milimetrada. La
medicion se efectla realizando una linea desde la piel sana de derecha a izquierda de la
induracién encaminada hacia los bordes de esta, donde se detiene el boligrafo. Una vez realizada
la linea se mide Unicamente el didmetro transversal al eje longitudinal del antebrazo de la
induracion (12).

Interpretacion de resultados:

A la hora de interpretar los resultados de la prueba si al medir los limites de la induracién y si
Unicamente hay eritema sin induracién el resultado de la prueba se registra como 0 milimetros
y se considera negativa (20). Para considerar la prueba como positiva se clasifica a los individuos
en diferentes grupos:

= No vacunados. Las personas con una induracion de 5mm o superior.

= Vacunados + factores de riesgo. Individuos que estén vacunados o que tengan una
radiografia de térax que muestre una TBC activa o individuos con ciertos factores de
riesgo (drogodependientes, inmigrantes recientes de areas donde la prevalencia es alta,
etc.) o personas con contacto conocido de TBC, en cualquiera de estas situaciones que
el individuo muestre una induracion mayor a 5mm la prueba se considerara positiva
(20).

= Vacunados sin factores de riesgo. Las personas vacunadas sin factores predisponentes
mencionados anteriormente, que se les aprecie una induracidon de 15mm o superior,
serd indicativo de estar padeciendo la infeccion tuberculosa natural (20).

= Inmunodeprimidos. En individuos con inmunosupresion importante (VIH,
trasplantados, personas con tratamientos biolégicos y en tratamiento con corticoides)
se consideran positivas cualquier medida de induracién.

Asimismo, se debe recordar que tras la infeccién por TBC han de pasar de 2 a 12 semanas para
gue los linfocitos T sensibilizados hayan pasado al torrente sanguineo y puedan detectar la
tuberculina depositada en la dermis.

Efecto booster

El efecto de inmunizacidn de la vacuna no es permanente durante toda la vida, ya que a medida
que el tiempo pasa se ve debilitada. Por este motivo, en personas de avanzada edad que en su
nifiez pasaron la TBC, inmunodeprimidos y en vacunados no infectados mayores de 55 afios con
la Mycobacterium tuberculosis, se les realiza una prueba de refuerzo, también conocida como
efecto booster. Esto significa que se debe repetir la prueba de la tuberculina tras la realizacion
de una primera prueba con resultado negativo al de 7-10 dias con el fin de reactivar la respuesta
del sistema inmune que se encuentra debilitada por el tiempo. El resultado de esta es la que se
toma como valida (12).

Para concluir con la interpretacion de la prueba hay que tener en cuenta que las proteinas
presentes en el DPP no son solo especificas de Mycobacterium tuberculosis, esto hace que la
especificidad de la prueba disminuya, ya que individuos que estén sensibilizados por exposicion
previa a otras micobacterias o vacunados contra la TBC también responden inmunoldgicamente
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(20). Asimismo, existe un potencial de 30% de falsos negativos en pacientes inmunodeprimidos,
por lo tanto, una prueba cutanea negativa no excluye de diagndstico de TBC (21).

3.2.2Técnica in vitro de interferéon gamma

Esta técnica, también conocida como Interferén-Gamma Release Assay (IGRA), se realiza en el
laboratorio. En primer lugar, en la primera visita se extrae al paciente una muestra de sangre
venosa en tubo malva, el cual, contiene un aditivo (EDTA) (22) que actlia como un anticoagulante
al unirse al calcio en la sangre y hace que las células sanguineas se mantengan para que
posteriormente puedan ser analizadas en el laboratorio.

En el laboratorio, se recoge una muestra de sangre y mediante la técnica in vitro se realiza la
deteccidn del interferén-gamma en la sangre, esta es una citocina (o citoquina) esencial para
realizar el control de la TBC. Las citocinas son proteinas que se liberan como respuesta a la
estimulacién de las células T sensibilizados con antigenos especificos de Mycobacterium
tuberculosis.

Actualmente, se utilizan los antigenos de la regidn genética RD1: early secretory antigen target
6 (ESAT-6) y culture filtrate protein 10 (CFP-10), y otro antigeno de la region genética RD11:
RV2654, que se encuentran en el complejo de Mycobacterium tuberculosis, pero no hay
presencia de las mismas en la vacuna y en el resto de micobacterias existentes. Por lo tanto, la
ventaja de esta prueba es que puede identificar en pacientes vacunados si padecen en ese
momento la infeccién. Ademas, incorporan controles para detectar anergia, es decir, es capaz
de detectar los linfocitos que no estan activos, lo que hace que se puedan excluir los falsos
negativos (12,20).

En estos momentos se realizan dos técnicas: QuantiFERON-TB Gold In-Tube y T-SPOT-TB:

.

< QuantiFERON-TB Gold In-Tube. Esta técnica, cuando la muestra llega al laboratorio, se
extrae 1ml de sangre y se procede a incubarla en cuatro medios de cultivo donde se
encuentran los antigenos ESAT-6 y CFP-10, y se mantiene un periodo de incubacidn de
16 a 24h con una temperatura de 379C. Esta, se basa en la técnica ELISA, que tiene como
fin realizar un ensayo por inmunoabsorcién ligado a enzimas para la deteccién de
citocinas.

< T-SPOT-TB. Esta técnica, la base principal es la misma que la anterior, pero utiliza la

técnica ELISPOT. La diferencia que tiene con la anterior es que ademas de identificar las

citocinas, las cuantifica y en vez de utilizar directamente la sangre se realiza la

separacion previa de células mononucleares para su posterior estimulacion y deteccién

de citocinas (23,24).

Ambas pruebas se consideran especificas para personas vacunadas, aunque la T-SPOT-TB es algo
mas sensible. En el estudio de Lee JY et al. (25), donde se estudia la diferencia entre pruebas de
IGRA y Mantouyx, se refleja que la prueba de sensibilidad T-SPOT-TB fue de un 96,6% mayor que
la observada para la prueba de la tuberculina con un 66,7% y la de QuantiFERON-TB Gold In-
Tube fue de 70,1%. Aunque QuantiFERON-TB Gold In-Tube mostré una especificidad superior
de un 91,6% frente a la de la prueba de la tuberculina con un 78,6% (25). Ademas de estos datos,
se mencionan varias ventajas del IGRA frente a la prueba de la tuberculina como es evitar el
resultado subjetivo; la repeticidon de la prueba si fuese necesario, no se realiza la visita de la
lectura y se evita que falten a la misma; se realiza en el laboratorio, por tanto, se preserva la
intimidad del sujeto; permite identificar a los pacientes anérgicos y su estandarizacion es facil
(23).

En paises con un alto porcentaje de personas vacunadas el IGRA es la prueba de eleccidn. El

IGRA es mas especifico y evita los falsos positivos en el 90-95% de los casos (26).
]

IRAIDE AMORROSTA CASTILLO 12



3.2.3 Prueba del aliento

En los ultimos afios se ha desarrollado un nuevo método basado en la deteccidon de distintos
compuestos organicos volatiles (COV) que se crean en pacientes que sufren infecciones por los
cambios que se producen en el metabolismo. En el caso de Mycobacterium tuberculosis produce
varios compuestos y hay dos maneras para analizar las muestras: fisicas y quimicas.

Existen diferentes técnicas fisicas que se basan en separar iones de COV en un campo eléctrico
teniendo en cuenta la movilidad idnica, pero las técnicas mds utilizadas son las que se
mencionan a continuacion.

Una de las técnicas quimicas mas utilizada es la tecnologia de inmunosensores y la biodptica que
se basa en la deteccién del antigeno de la TBC. Se realiza mediante un instrumento portatil, al
que se le inserta un tubo de plastico desechable que mide 3,5x10cm, después de que el paciente
tosa en él. En el fondo del tubo hay un biosensor donde se encuentran los anticuerpos anti-
tuberculosos que estdn marcados con un tinte fluorescente que mediante un laser de diodo y
un tubo fotomultiplicador se muestra la cantidad de antigenos presentes. Los resultados se
obtienen pasados varios minutos de forma digital y el procedimiento completo dura unos 10
minutos (27).

Otra técnica quimica novedosa, es la nariz electrdnica, conocida también como E-nose, su
funcion es detectar y diferenciar los diferentes COV, al igual que lo hace la nariz humana de
manera conjunta con el cerebro. Este dispositivo tiene unos sensores que identifican las
interacciones quimicas entre los COV y la superficie del sensor, y estas interacciones se analizan
mediante un programa informatico que muestra los resultados. Los resultados siguen un
sistema de reconocimiento de patrones identificando asi diferentes enfermedades, entre ellas,
la TBC. En cuanto al procedimiento de la prueba, se coloca al paciente una pinza nasal y se le
comunica que tiene que mantener su respiracion basal durante 5 minutos por una boquilla que
va unido a la nariz electrénica. Después, los sensores se regeneran durante 10 minutos y se
procede a descargar los resultados del dispositivo a un ordenador para su analisis (28).
Saktiawati AMI et al. (28), en el estudio realizado en Indonesia, donde se estudid a pacientes
con sospecha de TBC, se reflejé que la sensibilidad de la prueba fue del 85% vy la especificidad
del 55%. Otros dispositivos tuvieron una sensibilidad de moderada a alta y una especificidad de
baja a moderada.

Esta prueba tiene potencial para detectar la TBC, pero todavia queda por mejorarlo (29).

3.3 Pruebas diagndsticas de la enfermedad tuberculosa

3.3.1 Radiografia de térax

La radiografia de térax es una técnica sensible pero poco especifica, que se utiliza como prueba
complementaria para realizar el diagndstico de la TBC que sirve para identificar lesiones tanto
en pulmén como en torax (derrames pleurales). Esto ayudara a identificar una TBC primaria o
una reactivacion (enfermedad secundaria) de la misma(12,20,30).

En la TBC primaria se observan: infiltrados (granulomas) en lébulo medio e inferior. En
aproximadamente dos tercios de los casos, el foco parenquimatoso se resuelve sin secuelas de
imagen y en los casos restantes, persiste una cicatriz radioldgica que puede calcificarse hasta en
el 15% de los casos y es conocida como foco de Ghon (31).

Los descubrimientos radioldgicos de la reactivaciéon de la TBC (enfermedad secundaria), sin
embargo, aparecen infiltrados multinodulares en el dpex del pulmdn o por detras de la clavicula

(6).
En el caso de la TBC miliar los granulomas aparecen en los I6bulos inferiores (31).
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3.3.2 Diagndstico microbioldgico de la TBC

Las pruebas microbiolégicas ayudan a realizar con certeza el diagnéstico de la enfermedad
tuberculosa. Estas técnicas son muy especificas, pero la sensibilidad va a depender de la calidad
y el procesamiento que requiera la prueba.

3.3.2.1 Baciloscopia

La baciloscopia es una técnica para ver la presencia de bacilos que hay en una muestra de esputo
y se realiza mediante una tincidn acido-alcohol resistente (BAAR), la cual, hace posible la
deteccion de todos los géneros de Mycobacterium tuberculosis.

Tras identificar un paciente con sospecha de enfermedad tuberculosa, se recogeran tres
muestras de esputo. En la primera atencién de sospecha se recogera la primera muestra y para
recogerla se debera explicar al paciente como realizar la expectoracion para expulsar el esputo.
Primero debera realizar una inspiracién y posteriormente una expectoracién para exteriorizar la
secrecién a un envase. La segunda, se debe recoger al dia siguiente de la primera, a primera hora
de la mafiana cuando despierte, repitiendo la misma técnica realizada en la recogida de la
anterior. La tercera muestra se tomarad al tercer dia. Una vez que se tienen las tres muestras se
mantienen en nevera, ya que no se va a realizar en ese momento la baciloscopia y se tiene que
enviar al laboratorio. Todas las muestras deben ir correctamente etiquetadas con la
identificacion de cada paciente (32).

Una vez llegadas las muestras al laboratorio se procede a realizar su andlisis. Las mas utilizadas
son la técnica de Ziehl-Neelsen y la fluorescente de Auramina-Rodamina. Son tinciones que se
realizan en portas para posterior visualizacidn al microscopio. De esta manera, se consigue hacer
un recuento de los bacilos que aparecen en la muestra. La prueba se considerara positiva si hay
al menos 3 bacilos acido-alcohol resistentes por cada 300 campos de 100 aumentos.

Cuando se realiza no se debe hacer una Unica muestra, se debe repetir tras un negativo pasados
tres dias para cerciorarse que el paciente no estd infectado. Algunos articulos refieren calificar
la prueba como costosa, que carece de sensibilidad y especificidad porque en personas
infectadas con VIH y en nifos se elevan los falsos negativos (20,33).

Se utilizaba con frecuencia por su sencillez y su rapidez, porque los resultados estaban
disponibles en menos de una hora, y por su reproductibilidad en todos los ambitos. Su
especificidad es superior al 95%, pero tiene como desventaja su elevado resultado de falsos
positivos y que no ayuda a detectar resistencias farmacoldgicas.

Aunque, es cierto que desde que fue aprobada en la estrategia de Observacion Directa del
Tratamiento de corta duracidn en 1994 ha sido uno de los métodos preferidos para la deteccién
(34). Actualmente, esta técnica esta en desuso por los motivos mencionados anteriormente.

3.3.2.2 Cultivo

La prueba de cultivo es la prueba de referencia para la identificacion de la TBC, considerada mas
sensible que la baciloscopia. La recogida de la muestra de esputo para su posterior cultivo es la
misma que se realiza para la baciloscopia.

El esputo se puede cultivar en medio sélido o en medio liquido. En medio sdlido, también
conocido como medio de Lowenstein-Jensen, es el mas utilizado por su bajo coste, ya que sus
preparados son a base de huevo. Sin embargo, el inconveniente de este es que el tiempo que
pasa hasta la obtencién de los resultados es muy largo (de 2 a 8 semanas), por ello se esta
intentando utilizar mas el medio liquido, debido a que su sensibilidad es mayor y existe la
|
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posibilidad de automatizarlo. Aunque, la tasa de contaminacion de las muestras en esta es de 8-
10% frente al 3-5% en el medio sélido. Dentro de los medios de cultivo liquido se encuentran
BACTEC 460TB, Mycobacteria Growth Indicator (MGIT) y BACTEC 9000MB System. La BACTEC
460TB, se realiza mediante lectura semiautomatica de bacilos y es uno de los mas antiguos.
Actualmente, se utiliza mds MGIT, aunque su sensibilidad es menor. Y, por ultimo, la BACTEC
9000MB System, realiza la lectura de manera automatica. La diferencia de esta uUltima con las
anteriores es que la deteccidn, no solo se basa en detectar que durante el crecimiento
bacteriano con la ldmpara de Wood al consumirse el oxigeno y con el compuesto de rutenio
emita fluorescencia, sino que también, se detecta la disminucion de presién por el consumo de
oxigeno debido al crecimiento de las bacterias y mediante colorimetria se puede valorar la
produccion de CO2 del crecimiento bacteriano (20,33,35).

3.3.3 Métodos moleculares de diagndstico de la TBC

3.3.3.1 Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)

La PCR es una técnica de laboratorio que se basa en la amplificacion de secuencias de ADN que
son extraidas de una muestra para su posterior andlisis. Se encuentran diferentes pruebas
diagndsticas de reaccidn en cadena de la polimerasa. La muestra se recoge como las anteriores,
se recogen tres muestras del esputo y se trasladan al laboratorio. En el laboratorio se realiza un
frotis del esputo para posteriormente proceder a su analisis.

+ La prueba COBAS TagMan MTB, es un ensayo de PCR en tiempo real que amplifica parte
del gen de ARNr 16S con el uso de una sonda TagMan para la deteccién de ADN del
complejo de Mycobacterium tuberculosis en las muestras clinicas. Los resultados se
obtienen aproximadamente en unas dos horas y media, y como resultado del ensayo se
vio que la sensibilidad era mayor en muestras de frotis positivo.

GeneXpert, es una PCR automatizada que sirve para el diagndstico rapido de la TBC e
identificacion de resistencia a la RIF. Existen dos Xpert MTB/ RIF y Xpert Ultra. En
comparacion con técnicas tradicionales el ensayo de Xpert MTB/ RIF muestra resultados
tras dos horas después de su realizacién y ademads identifica la resistencia de la
micobacteria a la RIF. Esto ultimo, es algo que hoy en dia tiene gran relevancia debido a
la multitud de resistencias y mutaciones que se dan y lo que eso supone para la
erradicacion de la TBC. Se demostrd que la sensibilidad del ensayo en pacientes con
frotis positivo era del 100%, aunque en pacientes con VIH positivo tiene menor
sensibilidad.

La sensibilidad de Xpert Ultra fue un 17% mayor que la de Xpert MTB / RIF en personas
con baciloscopia negativa y con el cultivo positivo de TBC, concretamente, un 61,3%
frente a 44,5% y un 12% mds alta en pacientes infectados por VIH, un 87,8% frente a
75,5%. En 2017 la OMS recomienda el cambio de Xpert a Xpert Ultra por los resultados
obtenidos y se sigue buscando una prueba mas completa para captar resistencia a varios
farmacos (33).

A continuacion, se describe las pruebas que se utilizan para la identificacién genética de
micobacterias:

*
Lo

Identificacion genética de micobacterias

GenoType, es un ensayo de sonda de linea que permite la deteccién de resistencia a
farmacos. Son tiras reactivas de nitrocelulosa que lo que contienen son regiones
moleculares parciales o sondas de los genes de resistencia. Se extrae el ADN de la prueba
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PCR y se afiade a las tiras para deteccion de la especie de Mycobacterium tuberculosis
(36).

Se encuentran diferentes pruebas para identificar las resistencias: Mycobacterium
tuberculosis resistente a los farmacos (MTBDR) plus y GenoType MTBDRsl 2.0.

o MTBDR. Se basa en la deteccidn simultanea de mutaciones en los genes rpoBy
katG para la resistencia a la RIF y a la INH, y su uso estd aprobado por la OMS.
Esta, se puede utilizar en cultivos bacterianos o en muestras clinicas con frotis
positivo y tarda aproximadamente cinco horas y media en realizarse. Los
resultados demuestran que es altamente sensible y especifica en frotis positivo,
sin embargo, en muestras con frotis negativo debe mejorarse su sensibilidad.

o GenoType MTBDRsl 2.0. Se basa en la deteccion simultdnea de mutaciones que
confieren resistencia a las fluoroquinolonas (FLQ) (genes gyrA y gyrB) y a los
farmacos inyectables de segunda linea (FISL) (genes rrsy eis). Esta, ha mostrado
una mejora para la determinacién de la resistencia molecular con una
sensibilidad a las FLQ del 100% vy a los FISL del 89,2%. Asimismo, se reveld una
especificidad a las FLQ del 98,9% y de los FISL del 98,5%.

La OMS recomendo el uso del ensayo GenoType MTBDRs| 2.0 como prueba inicial, en
lugar de las pruebas de susceptibilidad a los farmacos basadas en cultivos fenotipicos,
para detectar la resistencia a FLQ y FISL en pacientes confirmados como resistentes a la
RIF.

En un estudio los resultados de sensibilidad mostraron que la prueba GenoType
MTBDRplus fue del 78,5% y del 91,3% mediante la secuenciacién del gen de la
resistencia. En cambio, la especificidad en ambos fue del 100% (33).

3.3.3.2 Loop mediated isothermal amplification (LAMP)

Loop mediated isothermal amplification (LAMP) conocida en castellano como la amplificacion
isotérmica mediada por bucle, se basa en realizar un aumento del ADN llevado a cabo a
temperatura constante sin necesidad de un termociclador. Amplifica muy pocas copias de ADN
diana con alta especificidad, eficiencia y rapidez en condiciones isotérmicas utilizando un
conjunto de 4 cebadores especialmente disefiados y una de ADN polimerasa con actividad de
desplazamiento de cadena. Es una maquina quien lo realiza.

Lo primero que se hace es coger el esputo e introducirlo en un tubo especifico para que se
produzca la lisis a una temperatura de 902C durante 5 minutos. Una vez se realice lo anterior, se
procede a enroscar el tubo para la extraccion de ADN a un tubo absorbente y se agita hasta que
se consigue un color blanquecino. Después, se vierte a otro tubo y se introduce otra vez en la
magquina para la amplificacién isotérmica durante 45 minutos a una temperatura de 672C. Por
ultimo, para leer los resultados se introduce el tubo en la unidad de deteccidn y se enciende la
luz ultravioleta. Si se genera una luz verde el resultado sera positivo (37).

Esta prueba en 2016 fue recomendada por la OMS en vez de la baciloscopia para diagndstico de
la TBC en adultos y se recomendé mas que la PCR, por su velocidad, simplicidad y especificidad.

La LAMP tiene una mayor sensibilidad para las muestras con frotis positivo, un 92,1% del 100%,
que para las muestras con frotis negativo que tiene un 52,1% del 90,3%. En el caso de las
muestras extrapulmonares, un estudio reciente del 2018 descubrié que la LAMP tenia una
sensibilidad de 95,6% en comparacion con tres métodos convencionales, en los cuales, el cultivo
liquido tenia un 69,6%, el cultivo sélido un 65,7% y baciloscopia un 17,4% (33).
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3.3.3.3 Secuenciaciéon del genoma completo

Mediante este método permite separar los miembros de una cadena de transmision de cepas
relacionadas, pero no pertenecientes a esta cadena, de esta manera permite determinar los
casos de TBC, su distribucion en el tiempo y en el espacio y puede diferenciar el caso indice de
los casos secundarios en una cadena de transmision.

En comparacién con la genotificacion cldsica (huella de ADN 156110 vy tipificacién de 24 locus
unidades repetitivas intercaladas de micobacterias con nimero variable de repeticiones en
tandem (MIRU-VNTR)) d5 de secuenciacion del genoma completo permite, en general, definir
con mayor precisién los grupos objetivo para realizar los exdmenes sanitarios y planificar
mejores estrategias de rastreo en los subgrupos que estan expuestos a la transmision de
Mycobacterium tuberculosis. Esto seria de ayuda en grandes brotes de TBC de una misma cepa
gue puede producirse durante décadas en el mismo medio.

Segun un estudio realizado en Alemania, los datos que se obtuvieron en él fueron los siguientes:
el método de separacién del genoma completo mostré una sensibilidad de 99.3%, MIRU-VNTR
de un 97% al igual que 1S6110 DNA; y la especificidad de las respectivas pruebas fueron 79,1%,
67,2%y 72,4% (38).

3.3.3.4 Método de aglutinacion liposomal

Este método se basa en que, en presencia de antigenos tuberculosos disponibles en muestras
de suero y biopsia de tejido confirmadas clinicamente, los anticuerpos hacen que particulas
liposomales se aglutinen. Con esta prueba lo que se quiere evaluar es la concentracién de
antigeno de Mycobacterium tuberculosis activo o el producto de descomposicion del mismo
presentes en las muestras anteriormente mencionadas. La ventaja de esta reaccion de
aglutinacién es que es muy rapida y la interpretacién de los resultados es posible a los 4-5
minutos.

Tiwari D et al. (39), en un estudio publicado en 2015, se valord que este test de anticuerpos a
partir de las muestras obtenidas de diferentes grupos de pacientes tiene una gran capacidad
diagndstica en pacientes con TBC activa y extrapulmonar, mostrando una sensibilidad del
97,48% y una especificidad del 95,79%.
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4. Rastreo de casos

El objetivo de la OMS es poner fin a la TBC para el aino 2035. Existe la Estrategia “Fin a la TBC”,
donde en la resolucion de mayo del 2014 de la Asamblea Mundial de Salud expresa a los estados
miembros la puesta en prdctica en todos los paises de la estrategia para terminar con la TBC.
Para ello, la secretaria de la OMS debe facilitar su adaptacién y puesta en practica a los estados
miembros.

En el ndcleo de la estrategia se encuentra la estrategia de Observacién Directa del Tratamiento
de corta duracién y cumple con cinco componentes basicos para poder lograr el fin de la TBC:
compromiso politico para poder tener una financiacion aumentada y sostenida; deteccion de
casos mediante pruebas microbiolégicas garantizadas; tratamiento con supervision y apoyo al
paciente garantizado; sistema eficaz de suministro y gestion de medicamentos; y sistema de
vigilancia y evaluacion junto a una medicion del impacto (40,41).

El rastreo de casos, por tanto, es uno de los cinco componentes para acabar con la TBC. Varios
estudios remarcan la importancia del rastreo y seguimiento de los casos. Se concluye que la
deteccion de casos es fundamental, ya que muchos de los contactos precisan de
guimioprofilaxis. Con ella, se evita en gran parte de individuos el desarrollo de la enfermedad
tuberculosa (42,43).

En 2007 en Espafia se aprobd el Plan para la prevencién y el control de la TBC. En 2007 la
incidencia fue de 17,3 casos con TBC por 100.000 habitantes, en cambio en 2017 fue de 9,43. Y
en cuanto a la TBC pulmonar cuando se implantd el plan fue de 12,62 casos por 100.000
habitantes y diez afios después descendié a 6,78. De modo que, los resultados que se obtienen
muestran una gran mejoria.

Para poder identificar todos los casos y poder realizar una vigilancia epidemioldgica, se realiza
una recogida de datos y analisis de los mismos de cada comunidad auténoma, al realizar la
valoracion de los datos se detectan las necesidades de cada una de ellas y se fijan indicadores
comunes para monitorizar el progreso (44).

4.1 Plan para la prevencion y control de la Tuberculosis en Espafia

El Ministerio de Sanidad espafiol (44) actualizé el plan para la prevencion y control de la TBC en
diciembre de 2019.

La TBC es una enfermedad de declaracion obligatoria, por ello cuando se estad en conocimiento
de un caso de TBC cada comunidad auténoma debe comunicar a Salud Publica el caso y se aifade
al Centro Nacional de Epidemiologia (CNE).

La vigilancia en Espafia se realiza por la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE), y
se sigue un protocolo junto a la notificacidn de casos. Los objetivos de este se basan en detectar
la incidencia que hay en cada comunidad de casos de TBC, usar los recursos necesarios para su
deteccioén, controlar la transmision de la enfermedad con una buena identificacién de contactos
y proporcionar tratamiento preventivo de los contactos si se valora que fuese necesario.

Una vez se identifica el caso, en Espafia, se reconstruye la cadena de transmisién para la
identificacion del caso indice. Para ello, se clasifican los contactos en intimos o convenientes,
préximos habituales y contactos causales.

Los contactos intimos o convenientes son considerados de alta prioridad y son aquellos con los
que el paciente positivo convive o mantiene relaciones sexuales o ha mantenido un contacto
superior a 6 horas. En este grupo también se incluyen a nifios menores de 5 afios e
inmunodeprimidos.

|
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Los contactos préximos habituales son aquellos de prioridad mediana como compafieros de
trabajo o colegio, amigos y personas que hayan estado menos de 6 horas con el individuo
positivo.

En el Ultimo grupo se encuentran los contactos causales o de baja prioridad, son aquellos que
han mantenido un contacto ocasional.

Lo primero que se realiza es la investigacidn del circulo de prioridad alta y si se detecta que
hubiera transmisidn se realiza una investigacién mdas amplia a los siguientes grupos de contacto
(44,45).

Pautas de actuacion

Se describen a continuacidn las pautas a seguir si se establece un contacto con paciente positivo
teniendo en cuenta que el periodo de incubacién de la infeccién es de 2 a 12 semanas vy el
periodo de infecciosidad comienza 3 meses antes del diagndstico en los casos baciliferos y un
mes antes en personas con cultivo positivo y baciloscopia negativa.

Un caso previamente tratado no serd declarado si no han pasado al menos 12 meses desde la
ultima vez que haya sido tratado con tratamiento antituberculoso completo o con prueba de
tuberculina positiva. En este caso no se le realiza el Mantoux, directamente se pasa a valorar
presencia de enfermedad con la radiografia de térax y pruebas microbioldgicas.

Por otro lado, si el contacto presenta sintomas propios de la TBC se realiza en un primer
momento la prueba de la tuberculina o el IGRA y se valora enfermedad (primaria o secundaria)
como en el caso anterior.

Por ultimo, los contactos asintomaticos sin antecedentes de TBC se les realiza dependiendo de
la situacién lo que se describe a continuacion:

*,
s

*
*

Cuando se detectan contactos de prioridad alta se realiza una prueba de la tuberculina,
si esta fuese positiva se hace radiografia de térax. Se valora si la radiografia es normal y
se administra tratamiento para la infeccidn. Pacientes que hayan sido tratados de
infeccidn, se les realiza un estudio microbioldgico si el resultado es positivo y tras un afio
presenta lesiones en la radiografia se inicia tratamiento alternativo que serd
considerado depende del caso.
# Ala hora de tener un contacto de prioridad alta con un nifio menor de 5 afios de edad
o VIH positivo o inmunodeprimido, aunque las pruebas del Mantoux o IGRA sean
negativas siempre se aplicara tratamiento profilactico y se repetira una de las pruebas
al de dos meses, y si este Ultimo resultado es negativo se suspende la profilaxis. En
cambio, en todos los casos con cualquiera de las pruebas positivas se realiza exploracidn
clinica y radiografia de térax, para descartar enfermedad activa. Si se descarta
enfermedad activa, se administra tratamiento de infeccidon tuberculosa.
Los individuos que no tengan las mismas caracteristicas mencionadas en el apartado
anterior con una prueba de la tuberculina negativa, se le realiza una segunda prueba a
los dos meses. Si esta, es negativa se da por finalizado el seguimiento y si el resultado
es positivo, una vez descartada con la radiografia de térax la enfermedad activa, se
administra tratamiento para la infeccién.
4 Los contactos con prioridad mediana o baja, con resultado positivo en Mantoux o IGRA
se administra tratamiento para la infeccidn tuberculosa (latente o sintomatica).
“ Contactos con TBC multirresistentes, se utilizan farmacos de segunda linea y se valora
evolucién cada 6 meses (44,45).

*,
"

Esta informacion queda descrita de manera visual en el Grafico 2.
]
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5. Formacion de los profesionales

Varios estudios muestran datos sobre cémo influye la formacién de los profesionales sanitarios
a la hora de realizar la deteccion y el rastreo de casos.

Berg-Johnsen A et al. (46), en un estudio realizado en Nepal, evaluaron las relaciones entre los
conocimientos y las actitudes sobre la TBC y los factores que influyen en ellos, en estudiantes
de medicina y médicos residentes. En él, se demostrd una falta de conocimientos sobre la TBC
entre los residentes y un manejo inadecuado de la enfermedad. Los resultados estaban
relacionados con el nimero de pacientes con TBC atendidos y las horas del plan de estudios
sobre la TBC. Por lo tanto, se llegd a la conclusién que desarrollar la experiencia clinica y préctica
con pacientes con TBC durante la carrera de medicina es de gran importancia.

Asimismo, Cabral VK et al. (47), en un estudio cuasi experimental realizado en Brasil durante los
anos 2016 y 2017, se valord el conocimiento de los enfermeros que estaban trabajando en
hospitales y centros de salud, sobre la TBC antes y después de realizar un curso online. Antes del
curso se demostrdé que los conocimientos basicos eran escasos en lo que respecta a los datos
epidemioldgicos de la TBC, los conocimientos sobre la infeccién y la deteccidn activa de casos. Y
después de la formacion, se argumentd como la adquisicién de ese conocimiento influia en el
comportamiento y en la practica de los profesionales sanitarios. Por este motivo, se debe
reforzar la educacidn sanitaria sobre todo en la enfermeria porque es quien directamente esta
implicada en muchos de los aspectos de la TBC, tanto en la deteccidn, como en el seguimiento
del tratamiento y sobre todo en la prevencion.

Y, por ultimo, Lestari T et al. (48), en un estudio realizado en Indonesia publicado en 2019, se
valoré que para poder potenciar y mantener la formacion de los profesionales sanitarios se
deben realizar andlisis de las intervenciones que se llevan a cabo y se llegd a la conclusién de
que es necesario un cambio de comportamiento en tres niveles del sistema sanitario: en los
responsables politicos, en los profesionales sanitarios y en los pacientes. En él, se enfatiza la
implantaciéon de politicas para la evaluacion de las intervenciones y como una continua
evaluacion lleva a una mejora continua de la calidad asistencial. Ademas, una compenetracién
entre el sistema sanitario y el sistema politico facilita el acceso a mas personas para recibir el
tratamiento de eleccion.
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6. Conclusiones

Tras la realizacién de la busqueda bibliografica y la exposicién de informacién en los puntos
anteriores, se llega a las siguientes conclusiones:

1. La TBC es mas frecuente en paises en via de desarrollo, donde los recursos son mas
limitados. Por tanto, para la deteccion de la TBC se debe invertir en pruebas costo-
efectivas.

2. Para la deteccidn de la infeccidn se utilizan diferentes métodos. Los mas utilizados son
la prueba de la tuberculina y el IGRA. Ambas tienen una alta especificidad, pero el IGRA
se caracteriza por su bajo porcentaje de falsos positivos.

3. Laradiografia de tdrax es la prueba mas utilizada para descartar la enfermedad activa.

4. Para la confirmacién del diagndstico de enfermedad se encuentran métodos
microbioldgicos y moleculares. El método de referencia es el cultivo. Actualmente, el
método LAMP, la PCR y el método de aglutinacion liposomal son mas sensibles que el
cultivo y los resultados se obtienen mas rapidamente.

5. Hoy por hoy, se ha demostrado que los diagndsticos de tuberculosis moleculares
reducen el tiempo de respuesta, pero el inconveniente de estos es que son costosos y
en paises de bajos recursos no es tan sencilla su implementacion.

6. Las estrategias propuestas por la OMS y el Plan para la prevenciéon y control de TBC en
Espafia funcionan para la reduccién de la incidencia de esta. Se refleja como mediante
el rastreo de casos en 10 afios hay un descenso importante del nimero de pacientes
con TBC.

7. Unaadecuada formacién de los profesionales se relaciona con mayores resultados en la
deteccidn y en el desarrollo de una adecuada practica clinica, aunque la bibliografia es
escasa.
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