CASOS EDO CORRESPONDIENTES AL MES DE ENERO DE 2018 ("

Solo se reflejan las enfermedades de las que se ha notificado al menos un caso
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LA TUBERCULOSIS PULMONAR
PARTE I

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad transmi-
sible consuntiva que puede afectar cualquier
organo de la economia. La forma pulmonar es
la mas frecuente.

Su incidencia y prevalencia disminuyeron
espectacularmente a lo largo del siglo XX, en
los paises desarrollados, por la mejora de la
alimentacion, las condiciones de vida, la cali-
dad de la asistencia sanitaria y el descubri-
miento de los antibiéticos antituberculosos. En
los paises pobres, con nutricién y recursos sa-
nitarios deficientes, la enfermedad sigue sien-
do frecuente. La epidemia de VIH/SIDA, las
guerras y las catastrofes naturales favorecen
la propagacion de la tuberculosis.

En Occidente la tuberculosis afecta con
mas frecuencia a sujetos “sin techo”, alcohdli-
cos, adictos a drogas intravenosas, pacientes
VIH e inmigrantes, con dificuldades de vivien-

da, trabajo, etc.
CADENA EPIDEMIOLOGICA

Agente causal

El Mycobacterium tuberculosis es un bacilo
de crecimiento lento que se duplica cada 18
horas. Otras bacterias tardan sélo 20-60 minu-

tos en hacerlo.
Es estrictamente aerobio.

Los lipidos de su pared le confieren la ca-
pacidad de fijar colorantes, que no pueden ser
arrastrados por un bafo en alcohol y acidos
(acido-alcohol resistencia), caracteristica en la
que se basa la visualizacion del germen al mi-
croscopio en la baciloscopia.

Las mycobacterias se cultivan en el medio
de Lowenstein-Jensen. Al ser de crecimiento
lento, hay que esperar que crezcan las colo-
nias durante semanas.




Las mycobacterias tienen mecanis-
mos de resistencia que impiden su destruc-
cion por los macréfagos después de ser fa-
gocitadas.

Fuente de la infeccion

La fuente de infeccion es el hombre en-
fermo. La unica forma de tuberculosis trans-
misible es la tuberculosis pulmonar. Los pa-
cientes con tuberculosis extrapulmonar no
transmiten la enfermedad.

La puerta de salida son las gotitas in-
fecciosas de 1 a 5 micras de diametro que
eliminan los enfermos al toser y quedan
suspendidas en el aire.

Los pacientes con infeccion tuberculosa
latente (ITL) no transmiten la enfermedad.

Mecanismo de transmision

La Tuberculosis pulmonar se transmite
por via aérea.

Las gotas grandes y medianas, de mas
de 5 micras de diametro, presentes en las
secreciones respiratorias expulsadas con la
tos quedan atrapadas en las mucosas nasal,
traqueal, bronquial o bronquiolar, y no pue-
den causar la enfermedad.

Las gotitas de menor tamario, de 1 a 5

micras de diametro pueden alcanzar los al-

véolos pulmonares donde causan la infec-
cion.

Estas gotitas deben quedar suspendi-
das en el aire, formando aerosoles, hasta ser
inhaladas por el sujeto sano. Las corrientes
de aire pueden arrastrar estos aerosoles
hasta estancias donde no ha estado el enfer-
mo. Los sujetos que estén en las mismas
pueden infectarse.

No es necesario el encuentro con el
enfermo para infectarse, pero lo mas fre-

cuente es que se infecten las personas que

tienen un contacto reiterado con él.

En las Fuerzas Armadas se da este tipo de
contacto entre compaferos que comparten
actividades, aulas, comedor, dormitorios y ho-
ras de recreo.

Los locales de pequefio volumen y la falta

de aireacion permiten que se alcancen
concentraciones elevadas de bacilos, aumen-
tando el riesgo de contagio. Este es el caso
del interior de vehiculos, las torres de control
de los aeropuertos, los submarinos, etc.

Los sistemas de ventilacién y acondiciona-
miento del aire pueden vehicular las particulas
infecciosas a dependencias alejadas de aque-

lla en la que se encuentra el enfermo.

La radiacion ultravioleta de la luz solar dis-

minuye el tiempo que sobrevive el bacilo fuera
del organismo.

Para sanear el entorno del paciente es util:

¢ Abrir las persianas permitiendo que entre
la luz del sol.

¢ Abrir las ventanas y ventilar los locales.
Las corrientes no deben llevar el aire a
pasillos o a otras dependencias en que
haya personas, sino hacia el exterior.

¢ Mantener limpios los locales.
Sujeto sano susceptible

Susceptibilidad a la Infeccién

Tienen mas riesgo de infectarse las perso-
nas que tienen un contacto reiterado, cercano
y duradero con el enfermo.

Tienen mas riesgo de infectarse los sujetos
que comparten con el enfermo espacios ce-
rrados de poco volumen.

Pueden infectarse personas que no han

estado con el enfermo pero han inhalado
gotitas infecciosas, vehiculadas por las co-
rrientes de aire, los sistemas de aire acondi-
cionado, etc.

Los sujetos infectados con anterioridad
(ITL) tienen cierta resistencia a sufrir nuevas
infecciones.

PATOGENIA

El Mycobacterium que alcanza los alvéolos
es fagocitado por los macrofagos alveolares.
En un primer momento el Mycobacterium es
capaz de crecer y proliferar en el interior de
los macréfagos, destruyéndolos, y originando

una respuesta inflamatoria local.

Defensa inmune eficaz.

Si el sujeto desarrolla mecanismos de

inmunidad celular especificos frente al
Mycobacterium eficaces, el germen no pue-
de continuar proliferando y queda acantona-
do en un estado silente.

Esta respuesta inmune celular tarda en
desarrollarse entre 2 y 10 semanas.

Podemos detectar que se ha producido
porque la prueba de la tuberculina se positi-

viza.

El sujeto no enferma. Decimos que tiene
una “Infeccién Tuberculosa Latente” (ITL)

Defensa inmune no eficaz.

La respuesta inmune del huésped no lo-
gra frenar la proliferacion de las mycobacte-
rias que infiltran los tejidos y causan la enfer-
medad.

Infeccion

Respuesta
inmune eficaz
No d’esarrollo
de sintomas
Prueba de
[ tuberculina
positiva tras 2-10
semanas
—| ITL

Respuesta
inmune ineficaz

No control de
—» proliferacion
bacteriana

Enfermedad
tuberculosa




INFECCION TUBERCULOSA LATENTE
(ITL)

La ITL es la situacién en la que estan los
individuos que han tenido capacidad de frenar
la multiplicacion del Mycobacterium tubercu-

losis, sin lograr eliminarlo.
Se define por:

0 Presencia de una respuesta inmune a

HISTORIA NATURAL DE LA ITL

los antigenos del bacilo tuberculoso me-
diada por linfocitos T.

¢ Ausencia de sintomas.

0 Ausencia de imagenes caracteristicas de
la enfermedad tuberculosa en la Radio-
grafia de Térax.

0 Presencia en el organismo de un pool de
mycobacterias silentes, inofensivas en el
momento presente.

Infeccion Tuberculosa Latente (ITL)

90% 10%

Nunca progresa Progresa a
a Enfermedad enfermedad
Tuberculosa tuberculosa

Las mycobacterias pueden permanecer
dormidas o silentes toda la vida del sujeto.
Esto es lo que ocurre en el 90% de los su-
jetos con ITL.

En el 10% restante, las mycobacterias
recuperaran en algun momento su capaci-
dad proliferativa y causaran la enfermedad
tuberculosa.
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Solo algunas veces la reactivacion de los
gérmenes se produce en una situacién de
inmunosupresion por enfermedades autoin-
munes, canceres, leucemias o administracion
de tratamientos inmunosupresores, etc.

En la mayoria de los casos no podemos
identificar los mecanismos que permiten la
reactivacion del Mycobacterium silente.

La reactivaciéon de la ITL puede ser cau-

sa de formas renales, 6seas, digestivas, etc.
de la enfermedad tuberculosa, aunque la for-
ma Pulmonar es la mas frecuente.

La mitad de los sujetos que enferman (5%
del total de los infectados) lo hacen en los
dos afios que siguen a la infeccion.

La otra mitad (el 5% restante) lo hacen en
algun momento posterior de la vida del sujeto.

Los sujetos infectados por el VIH con ITL,
tienen una probabilidad de enfermar de tuber-
culosis del 10% anual. Por eso la epidemia de
VIH ha potenciado la propagaciéon mundial de
la tuberculosis.

La vacuna de Calmette y Guérin reduce la
aparicion de formas graves de tuberculosis co-
mo la meningoencefalitis, pero no se ha podido
demostrar que prevenga la infeccién ni el pro-

greso de ésta a enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA DE LA ITL

La OMS estima que la tercera parte de la
humanidad sufre una ITL.

En los paises desarrollados este porcentaje
es menor. Las pruebas de tuberculina realiza-
das a colectivos militares en Espafia han arro-
jado prevalencias de ITL de 0%-7% en
menores de 20 afios, de 3%-15% ente 20 y 35
afnos. En poblaciones de mas edad las preva-
lencias son mayores.

En las colectividades en que un enfermo

con tuberculosis pulmonar bacilifera tarda en
diagnosticarse, aumenta exponencialmente el
porcentaje de los sujetos con ITL.

Si se tratara de un profesor podria infectar a
la mayoria de sus alumnos, siendo frecuente
encontrar entre ellos algun enfermo.

Cuando se trata de un militar se pueden
llegar a infectar (ITL) hasta el 70% de los
miembros de su Compania, Escuadron,
Bateria, Brigada, Buque, etc

DIAGNOSTICO DE ITL
El diagndstico se establece por:

+ Ausencia de sintomas.

+ Ausencia de imagenes de enfermedad tu-
berculosa en la radiografia de térax.

+ Prueba de tuberculina positiva.

Prueba de la tuberculina

La tuberculina

La tuberculina es un derivado proteico purifi-
cado n(PPD) de un lisado de cultivos de Myco-




bacterium tuberculosis, inactivadas por ca-
lor.

La actividad de la tuberculina se mide en
unidades tuberculinicas (UT) que se deter-
minan comparando la actividad de una pre-
sentacién determinada de PPD con la de
ciertos lotes cuya actividad ha sido estanda-
rizada.

La tuberculina debe conservarse refrige-
rada a 3° C-6° C. Los envios se haran pre-
servando la cadena de frio.

La lectura de la prueba se debe hacer 72
horas después de la inyeccion.

Técnica de la inyeccion

La Prueba de la Tuberculina segun
la técnica de Mantoux consiste en la inyec-
cion intradérmica de 5 UT de PPD, en un
volumen de 0,1 ML. La unidén de los tercios
superior y medio de la cara palmar del ante-
brazo es el lugar elegido habitualmente.

Técnica de lectura

Solemos utilizar la técnica de Sokal, que
consiste en hacer correr la punta de un boli-
grafo hacia el nédulo. El boligrafo se detie-
ne al chocar con la sobreelevacion que for-
ma el nddulo, por lo que consideramos que
el punto en que termina la linea que hemos
pintado en la piel es el borde de la lesion.

Interpretacién

¢ Los sujetos con ITL forman un nddulo
indurado en la zona de la inyeccién al
cabo de 72 horas.

¢ Los sujetos que no han tenido contacto

previo con el mycobacterium

* No reaccionan a la tuberculina, siendo
casi imposible identificar a las 72 horas
el punto de inyeccion.

Lectura de la induracién con regla flexible

Indicaciones

La prueba de la Tuberculina esta indica-
da:

¢ En los estudios de contactos de enfer-
mos de tuberculosis pulmonar

¢ Se debe hacer periédicamente:

1. En trabajadores sanitarios de unida-
des de VIH y de Sanatorios antitu-
berculosos.

2. En trabajadores de albergues de aco-
gida de personas “sin techos”,

3. En trabajadores de centros de aten-
cion a drogadictos intravenosos.

Resultados falsamente negativos

La tabla que sigue muestra las causas
de que se produzcan resultados falsamente
negativos:

RESULTADOS FALSAMENTE NEGATIVOS
Fallo en la Cadena de frio de conservacion del PPD
% PPD caducado
E Mala técnica de inyeccion:
B - Inyeccion subcutanea (No se forma habon)
- EI PPD inyectado refluye por el punto de inyeccion
Pereza inmunologica*®
" Infeccion virica aguda
E Administracion de Vacuna de virus vivos atenuados
O (Triple virica o Fiebre Amarilla)
E Tratamientos con corticoides o inmunosupresores
Enfermedades graves o cronicas
Formas graves de la tuberculosis (Tuberculosis miliar)

* La pereza inmunolbgica se da en sujetos infectados hace un tiempo largo, en los que la
respuesta inmune frente a la tuberculina esta como aletargada. Si se repite la prueba, la
memoria inmunoldégica "despierta” v la prueba es positiva. No se explica porque haya habido
una infeccion entre las dos pruebas sino porgue la administracion de la tuberculina en la
primera prueba consigue reactivar o "hace despertar” la respuesta inmune especifica frente a
los antigenos de Mycobacterium Tuberculosis.

Resultados falsamente positivos

La vacunacion con BCG hace la prueba
positiva. En algunas guias se establecen
puntos de corte diferentes para considerar
que la prueba es positiva en los sujetos va-
cunados.

Los sujetos que han tenido infecciones
por mycobacterias no tuberculosas también
pueden tener una Prueba de Tuberculina
Positiva.

Pruebas inmunolégicas

Al anadir determinados antigenos de My-
cobaterium tuberculosis a cultivos de linfoci-
tos T de un sujeto con ITL, en las condicio-
nes adecuadas, se produce una prolifera-
cion linfocitaria con liberacion de Interferon.

Las pruebas inmunolégicas detectan es-
ta liberacién de interferon.

Las pruebas inmunoldgicas son especifi-
cas de Mycobacterium tuberculosis y tienen
resultado negativo en sujetos vacunados
con BCG, y en aquellos que han padecido
infecciones por Mycobacterias no Tubercu-
losas.

Las pruebas inmunoldgicas no permiten
discriminar si la ITL que permiten diagnosti-
car es reciente o antigua. Lo mismo ocurre
con la Prueba de la tuberculina.

Las pruebas inmunolégicas son mas ca-
ras que la Prueba de la tuberculina.




