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El 6 de diciembre 2004, en el Registro Fede-
ral de Estados Unidos de Norteamérica (vol
69, No. 233) se publica la version borrador de
las Guias 2005 para la prevencion de la
transmisién de la tuberculosis en lugares de
atencion de salud elaboradas por un amplio
grupo de expertos reunidos por los Centros
de Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC) de Atlanta, Georgia. Dicho borrador
permanecera abierto a la revisién publica
hasta el 3 de febrero de 2005 y puede con-
sultarse en el sitio

http://www.access.
[fedreg/frcont04.html

o.gov/su docs

La guia anterior, publicada en 1994 en una
edicion de 131 paginas (www.cdc.gov) se ha
incrementado a 267 paginas del extenso do-
cumento actual, que ha sido elaborado con
un criterio mas amplio: el titulo anterior se
referia especificamente a instituciones de
salud (health care facilities) en tanto que el
objetivo del actual se amplia a los lugares de
atencion de la salud (health care settings). Es
decir, se ha extendido el concepto de control
de transmision a lugares como consultorios
médicos, dentales, enfermerias de prisiones,
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albergues para sin techo, servicios de atencion
cronica y de emergencias domiciliarias, etc.

EE-UU, luego de sufrir la reemergencia de la
tuberculosis (TBC) a fines de la década de
1980, que llevo su tasa de incidencia al nivel
récord de 10,4 casos/100.000 habitantes en
1991 (26.283 casos) inicié un intenso plan
de control de alcances nacionales, teniendo
como objetivo la eliminacién de la TBC para
el 2010 (esto implica una incidencia inferior
a 1 caso por millon de habitantes o 0,1 caso
/100.000 habitantes). Para el afio 2003 la in-
cidencia descendio a 5,1 casos/100.000 ha-
bitantes (14.871 casos), observandose afio a
afo una disminucion mas pequefa en el nu-
mero de casos. La meta de 3,5 casos para el
ano 2000 que estaba propuesta dentro del
objetivo global de eliminar la TBC para el
2010 no ha sido alcanzada.

Los esfuerzos de ese pais de alto grado de
desarrollo en el control de la TBC han sido
exitosos en el sentido de torcer la curva as-
cendente de la enfermedad, utilizando estra-
tegias tan sencillas como el tratamiento su-
pervisado (DOTS) de los pacientes con esque-

Vicedirector del Departamento de Tuberculosis de la Asociacion Latinoamericana de Torax (ALAT).
Médico de planta de la Division Tisioneumonologia del Hospital F. J. Mufiz.

REVISTA DEL TORAX | ANO 7 | NUMERO 13 | 2005

35



mas antituberculosos con drogas estandar
como isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol. Un aspecto fundamental que
hasta ahora amenaza impedir la concrecién
del ambicioso objetivo de la eliminacion de
la TBC para 2010 es que EEUU no es un pais
cerrado a las migraciones internacionales,
entre ellas las de zonas de alta incidencia de
la enfermedad. En 2003 el 53,3% de los ca-
Sos ocurrié en personas nacidas en el exte-
rior, que pasan a constituir una especie de
reservorio de la enfermedad. Por otra parte,
una herramienta basica de la busqueda de
casos en TBC como es la baciloscopia de los
sintomaticos respiratorios (personas con tos
y expectoracion mayor a las 3 semanas, se-
gun las guias que comentamos) se vuelve ca-
da vez menos ventajosa en términos de cos-
to-beneficio en la medida que la cantidad de
casos a detectar desciende.

No ocurre asi con la busqueda de casos se-
cundarios alrededor del denominado caso in-
dice, siempre de alta rentabilidad. Se estima
que un caso de TBC pulmonar bacilifera in-
fecta a 20 personas, de las cuales enferma-
ran 2 (el 10%) si son inmunocompetentes. En
caso de que los contactos estén infectados
por el HIV, la probabilidad de enfermar es de
un 8% anual, lo cual explica la intensa inte-
raccion que tiene la antigua epidemia (TBC)
reverdecida por el HIV/SIDA.

A proposito de denominada infeccion laten-
te por Mycobacterium tuberculosis, detecta-
ble a través de la reaccion intradérmica con
el PPD (derivado proteico purificado) o reac-
ciones de produccién de citoquinas, como el
interferon gamma frente a PPD (Quantiferon,
aprobado recientemente por la FDA) y en vis-
ta de la decreciente incidencia de la enfer-
medad, en 2001 se inici6 una estrategia de
busqueda de infeccion latente en poblacio-
nes de riesgo, con la expectativa que el tra-
tamiento (quimioprofilaxis) de las personas
infectadas por el M. tuberculosis impida su
transformacion futura en enfermos.
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Un tema en especial dentro de la TBC es la tu-
berculosis multirresistente (TBCMR), definida
como aquella provocada por cepas de M. tu-
berculosis resistente como minimo a isoniaci-
da y rifampicina. Luego de los grandes brotes
institucionales asociados fuertemente al HIV-
/SIDA de fines de 1988-1993, la tendencia en
EEUU en el periodo 1998-2003 se ha mante-
nido estable, con predominio en pacientes na-
cidos en el extranjero (1,2% de los casos con-
tra 0,6% de los casos en los nacidos en USA).

Para fines comparativos citamos (Instituto
Nacional de Epidemiologia E. Coni, Santa Fe)
la tasa de incidencia Argentina para 2003,
que fue de 31,9/100.000 habitantes, esto im-
plica un total de casos de 12.257. Nuestro
pais es de mediano grado de incidencia de
TBC (EE-UU con tasa inferior a 10/100.000 es
de baja incidencia). La proporcion estimada
de casos diagnosticados de TBMR en Argen-
tina en relacion a los casos totales de TBC
esta por debajo del 2%.

Luego de esta breve introduccion, volvamos
al analisis comparativo del borrador 2005
respecto de la guia previa y a la luz de la si-
tuacion de la TBC en nuestro pais.

En primer lugar, debemos comprender que
estas normas han sido elaboradas para un
pais desarrollado, de baja incidencia de TBC
y cuyo objetivo es la eliminacion de la enfer-
medad en el corto plazo. Estas circunstancias
las vuelven de alta complejidad y alto costo
en determinados aspectos, como son las ha-
bitaciones de aislamiento para infeccion ae-
rogena (All o airborne infection isolation
rooms), o el diagndstico de infeccion latente
por M. tuberculosis por ensayos de citoqui-
nas. Una versidon para paises subdesarrolla-
dos de guias para la prevencion de la tuber-
culosis es el documento WHO/TB/99.269,
que puede consultarse en www.who.org , di-
cho material contempla las alternativas de
prevencion de menor costo, mas aptas en
muchos aspectos para Argentina.
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En contrapartida, el elemento basico del cual
parten las normas es un viejo y a veces olvi-
dado precepto: pensar en TBC dentro de los
diagndsticos diferenciales en determinadas
circunstancias, fundamentalmente las rela-
cionadas con el paciente sintomatico respi-
ratorio y el afectado por el HIV/SIDA. Indu-
dablemente, esta consigna es mas facil de
olvidar cuanto mas rara es la afeccion.

El encuadre general de la prevencion de la
transmisién de la TBC se mantiene en base a
una piramide invertida en la cual predominan
las denominadas medidas administrativas,
cuyo objetivo es reducir la exposicion del
personal de salud y los pacientes a la TBC,
seguidas por los controles ambientales des-
tinados al filtrado o eliminacion del aire con-
taminado por los nucleos de microgotas
(droplet nuclei) que contienen M. tuberculo-
sis y en tercer lugar la proteccion respira-
toria personal mediante respiradores.

Las medidas administrativas son las de ma-
yor importancia y menor costo, incluyen:

¢ La asignacion de responsabilidades para el
control de la infeccion por TBC

e Efectuar una investigacion del riesgo del
lugar.

e Desarrollar un plan de accién escrito que
asegure deteccidon precoz tanto de la in-
feccion como de la enfermedad TBC, el
tratamiento de ambas situaciones y el ais-
lamiento respiratorio de los casos infec-
Ci0s0s.

® Asegurar el rapido tramite de los estudios
baciloscopicos.

® Implementar practicas de trabajo seguras
con pacientes TBC.

e Entrenamiento y educacion sobre TBC de
los TS.

e Control periddico de los TS que estan en
riesgo de infeccion o enfermedad TBC.

e Coordinar esfuerzos con los departamen-
tos de salud locales y estatales.

REVISTA DEL TORAX | ANO 7 | NUMERO 13 | 2005

COMENTARIO

Los controles ambientales siguen en impor-
tancia a las medidas administrativas y su fi-
nalidad es prevenir la diseminacion y reducir
la concentracidn de particulas infecciosas en
el aire ambiente. Incluyen:

® E| uso de una adecuada ventilacion que
diluya y remueva el aire potencialmente
contaminado.

¢ E| control del flujo de aire que prevenga la
contaminacién de las zonas adyacentes a
las habitaciones de aislamiento.

e El uso de filtros de alta eficiencia (HEPA:
high efficiency particulate air filters) capa-
ces de filtrar con mas del 99% de eficiencia
a las particulas infectantes mayores a 0,3
_my la luz ultravioleta germicida.

e E| aislamiento de los pacientes baciliferos
en las habitaciones para infeccion aerogena
(All: airbone infection isolation), tema al
que volveremos mas adelante.

El uso de proteccion respiratoria personal es
a medida de menor importancia dado que si
las anteriores funcionan adecuadamente,
queda restringido al contacto directo con los
pacientes internados en habitaciones de ais-
lamiento o que deban ser movilizados, en la
realizacion de procedimientos peligrosos, co-
mo son todos los que involucran la via aérea
(nebulizaciones, intubacidn, broncoscopia,
ventilacion mecanica invasiva y no invasiva)
y para la proteccion de las visitas de los pa-
cientes baciliferos. Los elementos basicos
para este tipo de medidas son:

® Implementaciéon de un programa de pro-
teccion respiratoria.

® Entrenamiento de los TS en el uso de pro-
teccion respiratoria.

® Entrenamiento de los pacientes en higiene
respiratoria y en los procedimientos de
cortesia de la tos (cubrirse la boca con un
pafiuelo al toser, por ejemplo).
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El primer paso de las medidas administrati-
vas una vez asignadas responsabilidades es
el diagnostico de situacion. Es decir jqué tan
frecuente es la TBC entre los pacientes asis-
tidos?, ¢existe infeccion reciente entre los
trabajadores de salud? o existe transmision
de TBc a los pacientes que se asisten? Con
respecto al riesgo de ocurrencia de transmi-
sion nosocomial de la enfermedad, el CDC
propone clasificar los lugares de atencién
de salud en aquellos con bajo riesgo, media-
no riesgo y los que estan sufriendo transmi-
sion nosocomial de la TBC.

Por ejemplo son lugares de atencion de salud
de bajo riesgo aquellos hospitales de mas de
200 camas que internan menos de 6 pacien-
tes por afio (si tienen menos de 200 camas,
los que internan menos de 3 pacientes al
afio) y los lugares de atencion externa con
menos de 3 casos de TBC anuales. Son luga-
res de mediano riesgo los mencionados ante-
riormente si superan los casos de TBC anua-
les ya citados y las clinicas de tuberculosis y
enfermerias de prisiones donde se atienden
casos de TBC. En las guias anteriores se lla-
maban lugares de alto riesgo cuando existia
transmision nosocomial a otros pacientes o
personal de salud. En las guias actuales se
reemplazé ese grupo por el de posible trans-
mision en curso (potential ongoing transmis-
sion), donde deben tomarse de inmediato
medidas de prevenciéon que retrotraigan la
clasificacion a mediano riesgo. Este nuevo
concepto implica la disponibilidad inmediata
de un plan previamente implementado de
control de TBC, personal entrenado, habita-
ciones de aislamiento y proteccidn respirato-
ria adecuada en cualquiera de las institucio-
nes mencionadas arriba (desde un hospital
hasta un servicio domiciliario).

Se consideran evidencias sugestivas de posi-
ble transmision en curso a) la aparicion de
pruebas tuberculinicas o de citoquinas posi-
tivas en dos o mas personas (cluster), b) un
TS con TBC enfermedad, ¢) aumento de la
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proporcion de TS con conversiones ya sea al
PPD o a la prueba de citoquinas (virajes), d)
enfermedad TBC no reconocida en TS y e)
aparicion de cepas de M. tuberculosis idénti-
cas por RFLP-IS 6110 (polimorfismo de res-
triccion o fingerprinting) en pacientes y/o TS.

En las guias 2005 de los CDC se considera
que la clasificacion de un lugar de atencion
de salud como de posible transmisién en cur-
so debe ser usada solo en forma temporaria,
lo cual garantiza una inmediata investiga-
cién y correccidon de la situacidon. Una vez
que se conoce que la transmision ha cesado,
el lugar pasa a ser clasificado como de me-
diano riesgo, clasificacidon que se recomienda
mantener durante un afo. En Argentina, la
transmision nosocomial de la TBC y TBMR
continua siendo un hecho, pese a los esfuer-
zos que se van haciendo para aplicar medi-
das de bioseguridad, las guias norteamerica-
nas, parten de la hipotética situacién que no
existe habitualmente transmision institucio-
nal de la enfermedad, y que cuando el siste-
ma de vigilancia la detecta debe de inmedia-
to corregirse el problema.

En el parrafo anterior hemos mencionado
conceptos que requieren algunas aclaracio-
nes, veamos: una prueba tuberculinica (con
PPD-RT23 2 UT o su equivalente norteameri-
cano PPD-S 5 UT) es aquella que presenta a
las 48-72 hs de aplicada en forma intradér-
mica un nddulo mayor o igual a 10 mm; si la
persona tiene algun tipo de inmunodepre-
sion (HIV, diabetes, nefropatia crénica, trata-
mientos inmunodepresores, etc) se toma co-
mo positivo el nédulo mayor o igual a 5 mm.
La prueba de citoquinas aprobada por la FDA
es el denominado quantiferon, que es un en-
sayo de sangre entera en el que se mide la
produccién de interferon gamma por los mo-
nocitos circulantes en presencia de PPD de
M. tuberculosis, PPD de M. avium, un mité-
geno inespecifico y un control de solucion
salina.
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La reaccion con el PPD tiene una enorme
ventaja: su costo es minimo en relacién al
quantiferon. Sus desventajas son: el peque-
fio nimero de personas anérgicas (incapaci-
dad cutanea de responder al antigeno); el
efecto booster, que es el incremento del né-
dulo en sucesivas determinaciones por me-
moria inmunoldgica de antiguas infecciones
(tuberculosis, micobacterias, BCG); la necesi-
dad de hacer la Ilamado prueba en dos pasos
para descartar el efecto antes mencionado
en TS ingresantes PPD negativos. Ademas la
lectura del nodulo esta influida por factores
del observador, lo que le resta precision.

La prueba de citoquinas mencionada se hace
con una sola extraccion de sangre, no tiene
efecto booster y permite descartar reaccio-
nes positivas por micobacterias o inespecifi-
cas. El resultado se expresa como positivo,
indeterminado o negativo. Su desventaja ac-
tual para paises subdesarrollados es el costo
de la misma.

Las guias 2005 definen viraje o conversion
tuberculinica el aumento mayor o igual a 10
mm en el nédulo provocado por el PPD 2UT
en TS con una prueba en dos pasos previa-
mente negativa o en cualquier persona (no
TS) que tuviese una prueba tuberculinica
previa negativa dentro de un lapso menor o
igual a los dos afios. Indica infeccidn recien-
te y es una fuerte indicacidn de tratamien-
to de infeccion latente. Para la prueba de ci-
toquinas, se toma como conversidn un resul-
tado negativo a positivo dentro del periodo
de los dos afios.

El test tuberculinico en dos pasos consiste en
administrar dos PPD 2 UT dentro de un perio-
do inferior a los 20 dias. De esta manera, si
aumenta el tamafo del nodulo en la sequn-
da reaccion, esta indicando una respuesta de
memoria inmunolodgica. Si no varia, y el au-
mento se registra en una segunda prueba
realizada con posterioridad a los 20 dias es-
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tariamos frente a un viraje tuberculinico (si
el incremento del nodulo supera los 10 mm).

El nuevo documento presta gran atencion a
la pesquisa de la tuberculosis tanto en el es-
tado de infeccion latente como enfermedad
en los trabajadores de salud en su ingreso
laboral y en el control periddico de salud.
Consideran trabajadores de la salud (TS) a
todas aquellas personas, remuneradas o no,
que cumplen algun tipo de actividad dentro
de un lugar de atencidn de la salud. Nueva-
mente vemos una ampliacion del concepto
de TS contemplado en guias previas, que in-
cluye desde médicos, enfermeras y personal
de limpieza y mantenimiento hasta personal
administrativo, estudiantes y voluntarios. En
el documento se enumeran en forma abarca-
tiva los distintos estamentos incluidos en el
concepto de TS.

El control al ingreso de los TS debe determi-
nar si estan o no infectados por M. tubercu-
losis (PPD 2 UT con el test de dos pasos si son
negativos o el test de citoquinas), en caso de
estarlo se indica tratamiento de infeccién la-
tente, y si el TS lo rehusa, control periddico.
Respecto de los TS pertenecientes a lugares
donde se prestan cuidados de salud, el con-
trol debe ser como minimo anual y funda-
mentalmente a través del estudio de infec-
cioén latente, si se detecta viraje o conversion
tuberculinica o por prueba de citoquinas es
indicacion ineludible de tratamiento de in-
feccion latente. Siempre debe existir un es-
tado de alerta respecto de la sintomatologia
de la TBC para el estudio radioldgico y baci-
loscdpico de los TS.

El tratamiento aconsejado para la infeccion
latente por M. tuberculosis sensible a las
drogas es isoniacida a dosis convencionales
durante 9 meses (régimen preferido) o 6 me-
ses (régimen alternativo). En caso de intole-
rancia a la isoniacida o si el caso indice fue-
se resistente a esa droga puede utilizarse ri-
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fampicina en dosis usuales durante 4 meses.
La infeccion latente por tuberculosis multi-
rresistente debe ser evaluada y si es posible
tratada por expertos en el tema, dado que no
existen trabajos que aporten un nivel de evi-
dencia adecuado sobre regimenes terapéuti-
cos para este tipo de infeccion latente.

Un aspecto interesante de estas guias es que
abarcan una importante cantidad de situa-
ciones en las cuales es posible la transmision
del M. tuberculosis ya sea a pacientes o TS:
quirofanos, salas de broncoscopia, unidades
de cuidados intensivos (especialmente cuan-
do el paciente TBC debe ser ventilado), pro-
cedimientos anestésicos, servicios de emer-
gencia, salas de autopsias, recoleccion de
muestras respiratorias y laboratorios que
efectien bacteriologia de la tuberculosis. En
general son referidos a las condiciones de
bioseguridad del tipo de una habitacidn All.

Las habitaciones de aislamiento respiratorio
(All), pieza fundamental de toda politica de
control de diseminacion de la TBC en institu-
ciones son presentadas como unidades de al-
to costo con una antecamara a presion posi-
tiva respecto de la All propiamente dicha, en
la cual deben realizarse un minimo de 12
cambios de aire por hora, que se expele al
exterior previo filtrado o recircula a través de
un sistema de filtrado HEPA, con eliminacion
parcial de aire al exterior (previamente fil-
trado) para generar presion negativa, la nor-
ma aconseja un minimo de diferencia de pre-
sion de 2,5 Pa (Pascal). La habitacion All de-
be tener filtraciones minimas de aire y debe
ser controlada diariamente en su funciona-
miento. Es conveniente el agregado de luz
ultravioleta germicida en los conductos de
circulacion de aire y pueden ubicarse lampa-
ras apuntando al cielorraso si la altura de la
habitacion es suficiente para que no resulten
irradiados sus ocupantes.

Para situaciones de "emergencia” o imposibi-
lidades de costo de construir un sistema cen-
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tral de filtrado HEPA aconsejan el uso de fil-
tros HE PA portatiles adecuados al volumen
de la habitacion de aislamiento.

En paises de menor grado de desarrollo como
el nuestro siguen siendo validas alternativas
mas econdmicas como la extraccion forzada
de aire mediante dispositivos mecanicos (ex-
tractores) en la pared opuesta a la puerta de
la habitacidn de aislamiento y con la condi-
cion fundamental que el aire extraido se es-
parza a los cuatro vientos, diluyéndose las
particulas infectantes en la atmdsfera. Inclu-
sive una posibilidad mas econémica todavia
para climas o épocas calidas es la ventilacion
cruzada, referida en las normas OMS.

Los pacientes deben permanecer en las All
hasta obtener tres esputos consecutivos con
baciloscopia negativa, estén bajo tratamien-
to especifico y muestren mejoria clinica. Mas
adelante las guias aclaran que un paciente
puede ser dado de alta del aislamiento a un
"aislamiento” domiciliario aunque perma-
nezca positivo si: esta bajo tratamiento es-
pecifico, no hay nifios ni inmunodeprimidos
entre sus contactos domiciliarios, ni se agre-
go ninguna otra persona a las que convivie-
ron con ¢l hasta el diagnostico de su enfer-
medad y queda confinado en su casa excep-
to para las visitas al centro de salud.

A proposito de la deambulacion que en oca-
siones deben efectuar pacientes con bacilos-
copia positiva (por ejemplo para efectuar
Rx), se mantiene el uso de proteccion respi-
ratoria con mascara quirurgica (barbijo) para
el bacilifero, advirtiéndose que los respirado-
res N-95 estan disefados para filtrar de
afuera hacia adentro, por lo que su utiliza-
cién como barrera respiratoria por el pacien-
te no es aconsejable. Jamas debe darsele al
paciente un respirador con valvula de exha-
lacion, dado que estos dispositivos filtran el
aire que se inhala y eliminan directamente el
aire exhalado a través de la valvula (son uti-
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les para TS que no toleren el esfuerzo respi-
ratorio que el filtro genera).

La proteccion respiratoria para los TS conti-
nua empleando basicamente los respiradores
N-95, de larga duracion, ya sea en su forma-
to "moldeado” a la cara o los denominados
en forma de "ornitorrinco” (duckbill). Se re-
salta el control periddico del adecuado ajus-
te facial de los mismos por personal entrena-
do, no debiendo existir mas de un 5% de pér-
didas. Existen tres clases de respiradores fil-
trantes de particulas (particulate-filter respi-
rators), certificados por la norma 42 CFR 84
(series N, Ry P, cada uno de ellos con un ni-
vel de eficiencia del 95%, 99% y 99,7%).
Cualquiera de ellos cumple con los requisitos
para uso en el contacto con enfermos bacili-
feros. Se recomiendan los N (normal) 95, por
ser los mas economicos. También son utiliza-
bles en situaciones de alto riesgo de infec-
cion (broncoscopia por ejemplo) los respira-
dores con filtro a motor (powered air-purif-
ying respirators) que evitan esfuerzo respira-
torio al usuario ademas de brindar una pro-
teccion casi total por emplear filtrado HE PA.
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CONCLUSIONES

Los CDC han efectuado un gran esfuerzo,
reuniendo a una pléyade de expertos, para
elaborar un extenso borrador de normativas
que amplian y actualizan las de 1994. Debe-
mos recordar que son guias elaboradas por
un pais de alto grado de desarrollo, con ba-
jas tasas de incidencia y cuyo objetivo es la
eliminacion de la enfermedad para 2010,
motivo por el cual pueden parecernos suma-
mente estrictas a la luz de nuestra situacion
en tuberculosis. Tal vez sea aconsejable para
un pais en vias de desarrollo como Argentina
basarse en las normativas de la Organizacién
Mundial de la Salud, elaboradas para el
mundo en general incluyendo paises con re-
cursos limitados para la salud.

Una apreciacion especial surge de la divulga-
cion durante dos meses de dichas guias en el
sitio web de los CDC para recibir comentarios
del publico en general, con el esfuerzo que sig-
nifica evaluar esas opiniones. En opinion de
quien esto escribe, tal actitud constituye un
elogioso ejemplo de ejercicio de la democracia.
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