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TITL en contactos de baciliferos
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Introducciéon

El control de la tuberculosis incluye como aspectos
prioritarios el cumplimiento del tratamiento antitu-
berculoso superior al 95% y una vez conseguido este
la identificacién a nivel comunitario de personas con
infeccién tuberculosa y su tratamiento.

TITL significa tratar la infeccién tuberculosa latente,
eliminando la poblacién micobacteriana que puede
ser responsable de una reactivacion en el futuro. TITL
es sinbnimo del término quimioprofilaxis secundaria,
actualmente en desuso.

La importancia de la profilaxis antituberculosa en
infectados ha sido ampliamente demostrada en la
literatura. El periodo de mas riesgo de desarrollar
tuberculosis es en los afios siguientes a la infeccion,
disminuyendo con el paso del tiempo pero sin llegar
a desaparecer. Los infectados con mas riesgo de
desarrollar la enfermedad son los nifios y adolescen-
tes y en general todos aquellos contactos frecuentes
de pacientes tuberculosos con baciloscopia de espu-
to positiva.

Diagnéstico de la infeccién tuberculosa
en contactos de baciliferos

El estudio de contactos se inicia en el circulo intimo
del paciente (mas de 6 horas de contacto diario) y
suele corresponder a la familia o compaferos de tra-
bajo. Si existe una elevada incidencia de infeccién
tuberculosa es conveniente estudiar el circulo de
contacto frecuente (menos de 6 horas al dia) o in-

cluso los contactos esporadicos (1 o 2 veces por
semana).

Se considera infeccion tuberculosa la positividad del
Mantoux con ausencia de enfermedad TBC activa
(paciente asintomatico con RX térax normal). Si la
Rx de térax no es normal debe descartarse una TBC
activa: practicando baciloscopias de esputo si el pa-
ciente expectora o con baciloscopias de aspirado
gastrico, fibrobroncoscopia con BAS-BAL, TAC
toracico o con control clinico y RX de térax de con-
trol seglin el grado de sospecha clinica.

La Tabla 1 resume los criterios de positividad de la
tuberculina seguin grupo de riesgo.

>5mm >10mm >15mm
Pacientes HIV Inmigrantes recientes de  Personas sin
Contactos recientes  paises de alta prevalencia factoresde riesgo
Cambios fibraticos ~ ADVP para TBC

Rx por TBC previa Trabajadores de riesgo
Inmunodeprimidos  Enfermedad de base

Tabla 1.

En contactos intimos con Mantoux negativo se con-
sidera repetirlo al cabo de 6-8 semanas para estu-
diar si existe conversion tuberculinica después del
periodo ventana.

Tratamiento de la infeccion tuberculosa

En principio todos los contactos de baciliferos en los
que se diagnostica la infeccién tuberculosa son tri-
butarios de tratamiento independientemente de la
edad. En los pacientes de edad avanzada al igual
que el resto de pacientes la indicacion de tratamien-
to se basa en la relacion entre la reduccion de riesgo
de enfermar frente al riesgo de provocar iatrogenia
(basicamente hepatitis toxica).
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Comunicaciones

Pauta Duracion HIV- HIV+
H Diario 9 meses No interfiere con antirretrovirales X() Al
H 2 veces/sem 9 meses S6lo TDO BN BN
H Diario 6 meses No en VIH+, fibréticos, ni nifios B(l) C()
H 2 veces/sem 6 meses S6lo TDO B(Il) C
R Diario 4 meses Intolerancia a Z en contactos de pacientes B(ll) BN
TBH-R
RH Diario 3 meses Recomendada en Reino Unido
RZ Diario 2 meses Contactos TB H-R ()] Al
Rifabutina si IP/NNRTI
RZ 2 veces/sem 2-3 meses S6lo TDO Can c

TDO: terapia directamente observada. TB H-R: tuberculosis resistente a hidracidas. IP: inhibidores de Proteasa. NNRTI: Nucledsidos no andlogos de la Transcriptasa reversa. A: Preferente / B:
alternativa aceptable / C: cuando no puede ser empleada A ni B. I: Datos de ensayos clinicos randomizados.

Las contraindicaciones del tratamiento son TBC ac-
tiva, TITL previa, hepatopatia activa y enolismo ac-
tivo sin posibilidad de abandono.

En la Tabla 2 se exponen las recomendaciones de la
ATS/CDC (USA) para la TITL tanto en HIV positivos
como negativos, con su correspondiente grado de
evidencia.

El tratamiento clasico de la TITL es la Isoniacida.
Diversos trabajos han estudiado la duracién de la
profilaxis, de forma que se sabe que el riesgo de
enfermar de TBC se reduce en un 90% con 12 me-
ses de tratamiento y un 70% con 6 meses siendo
considerada esta pauta méas coste-efectiva. La profi-
laxis con Isoniacida durante menos de 6 meses no se
ha mostrado efectiva.

Otras pautas mas cortas emplean Rifampicina y pre-
tenden mejorar el cumplimiento del tratamiento sin
disminuir su eficacia. Se han comparado 3-4 meses
de Rifampicina y 3 meses de Rifampicina-Isoniacida
frente a 6 meses de Isoniacida y 2 meses de
Rifampicina-Pirazinamida frente a 6 y 12 meses de
Isoniacida demostrandose una tolerancia y eficacia si-
milar y un mejor cumplimiento con las pautas cortas.

En HIV positivos la pauta de Rifampicina-Pirazinamida
se ha demostrado efectiva y segura, por lo que el
CDC recomienda su utilizacién en HIV coinfectados
con M. tuberculosis. En pacientes no infectados por
el HIV la American Thoracic Society y el CDC consi-
deran la pauta de Rifampicina-Pirazinamida una al-

ternativa aceptable a la Isoniacida a falta de estu-
dios controlados en la poblacion general.

En nuestro medio actualmente estan en marcha una
serie de estudios promovidos por la Unidad de inves-
tigacion en Tuberculosis de Barcelona que compa-
ran la pauta de 2 meses de Rifampicina-Pirazinamida
frente a la de 6 meses de Isoniacida en diversas
poblaciones: contactos de baciliferos, pacientes
coinfectados por el HIV y M.tuberculosis y en el
colectivo de inmigrantes.

Si deseais informacion o participar en estos estudios
podeis contactar con nosotros:

jtost@imsb.bcn.es

jcayla@imsb.bcn.es

24327jml@comb.es
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Tabla 2.

Regimenes terapéuticos

en TITL
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