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La tuberculosis no ocasioné grandes epidemias hasta que
los seres humanos se organizaron en comunidades muy po-
bladas, y fue la aventura colonial el principal factor que con-
tribuyd a su diseminacion!. Posteriormente han sido las de-
sigualdades econémicas entre los diferentes paises las que
han configurado una distribucion muy heterogénea de la tu-
berculosis a escala mundial (fig. 1)2. No obstante, Mycobac-
terium tuberculosis es un bacilo sin fronteras, por lo que en
los paises de renta elevada (PRE) un problema emergente
es la importacion de la tuberculosis por viajeros y cooperan-
tes en areas de alta endemia y, sobre todo, por inmigrantes
procedentes de paises de renta baja (PRB)31°.

La epidemiologia de la tuberculosis en Espafia se habia vis-
to hasta ahora poco afectada por el fendmeno migratoriol!,
en parte porque era el pais de Europa Occidental con me-
nor porcentaje de inmigrantes!? (fig. 2) y, en parte también
porque el tremendo impacto que ha ocasionado el sida ha
enmascarado cualquier otro factor'®. Sin embargo, aunque
la tasa de incidencia de tuberculosis entre los inmigrantes
residentes en Espafia'¥'® se halla todavia alejada de las ob-
servadas en el resto de Europa Occidental’, el declive me-
dio anual de la tuberculosis en algunas comunidades auto-
nomas se ha atenuado en los Ultimos afios (tabla 1)'81°
debido al aumento de casos en inmigrantes.

La politica antituberculosa de algunos paises®® recomienda
revisar a los inmigrantes procedentes de areas de alta inci-
dencia, o incluso se exige haber pasado el estudio de tuber-
culosis con resultado negativo a cualquier extranjero que
solicite permiso de residencia®'. Por el contrario, en Espania,
a diferencia de otros paises de nivel socioeconémico similar,
no existe ninguna guifa nacional para cribar a personas pro-
cedentes de paises con alta endemia tuberculosa ni se apli-
ca ninguna medida a la entrada.

A pesar de lo expuesto, la poblacion que decide emigrar
desde los PRB es la méas joven y saludable y, puesto que
ha sufrido una evidente seleccion poblacional, la gran ma-
yorfa tiene un riesgo bajo de presentar tuberculosis. Sin em-
bargo, este riesgo es mayor que en la poblacién receptora
ya que llega con una prevalencia de infecciéon tuberculosa
superior (tablas 2 y 3). El principal inconveniente afiadido
es que los inmigrantes que se ven obligados a vivir en con-
diciones muy precarias presentan una incidencia de tuber-
culosis similar, e incluso mayor, que la observada en los au-
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téctonos que viven en las zonas deprimidas del pais recep-
tor (fig. 3)%2. Por estos motivos no es infrecuente que los co-
lectivos inmigrantes mas desfavorecidos enfermen de tuber-
culosis®, probablemente por reactivaciones endégenas en
la mayoria de los casos3*3°,

El hacinamiento es una condiciéon que favorece la transmi-
sién de la infeccion tuberculosa, como lo demuestran los
estudios realizados en refugiados®®, encierros reivindicativos
(tabla 2)?8 0 en cierto tipo de desplazamientos®’. Estas situa-
ciones excepcionales no se producen en los viajes conven-
cionales y, aunque se han descrito brotes relacionados con
viajes en autocar®® y en avion®#!, el riesgo de infectarse du-
rante un viaje es pequefo®. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y los Centers for Disease Control de EE.UU.
(CDC) disponen de un amplio dosier de medidas para el
control de la tuberculosis y otras enfermedades transmisi-
bles durante los viajes comerciales, dirigidas tanto a sanita-
rios como a los propios viajeros**#’. En cualquier caso, el
riesgo de infeccion tuberculosa para los viajeros internacio-
nales es dificil de precisar, debido a factores tan diversos
como el amplio y variable periodo de incubacion, el bajo
riesgo de enfermar después de la infeccion, el estado inmu-
nitario del huésped capaz de mantener la infeccion latente
durante toda la vida, la poca especificidad de la prueba de
tuberculina debido a la BCG o a las micobacterias no tuber-
culosas; la gran heterogeneidad de la poblacion viajera, de
las zonas de destino y de los riesgos asumidos, entre otros,
por lo que los datos de los estudios disponibles no son ex-
trapolables&52,

El presente documento trata de establecer las pautas de ac-
tuacién mas adecuadas frente al problema de la tuberculo-
sis importada, tanto por los inmigrantes procedentes de pai-
ses de alta endemia como por los viajeros y cooperantes en
los PRB.

Farmacorresistencias bacilares y tratamiento
de la tuberculosis importada

La resistencia primaria a los farmacos antituberculosos de
primera linea, isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida
(Z), etambutol (E) y estreptomicina (S) se considera baja en
Espafia. Los datos de un estudio multicéntrico que analiza
las resistencias de M. tuberculosis a los farmacos en 11 pai-
ses%3, reflejan que, en la muestra, la resistencia a la isonia-
cida era del 2,2%, mientras que en diversos paises que nos
aportan inmigrantes alcanzaba entre el 5,6 y el 24%% (tabla
3). Estos datos concuerdan con los obtenidos en el area de
Barcelona®, donde las resistencias primarias a la isoniacida
eran del 3,5%, y en los estudios realizados en Madrid®y
Guiptizcoa®!, donde las resistencias primarias a la isoniaci-
da eran inferiores al 5%.
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Fig. 1. Mapa de la incidencia estimada
de tuberculosis en el mundo. Fuente:
Organizacion Mundial de la Salud. Glo-
bal Tuberculosis Control Report. Gine-

bra, 2002.
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Fig. 2. Distribucion de la poblacion extranjera en Espafa y su evolucion entre
1995 y 2001. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

A la vista de la distribucion geografica de resistencias de M.
tuberculosis (fig. 4), en los casos iniciales en inmigrantes y
cooperantes se aconseja tratamiento con 4 farmacos (2 me-
ses con HRZE, seguidos de 4 meses con HR), y mantener
la pirazinamida y el etambutol hasta conocer el resultado
del antibiograma, que deberia realizarse en todos los casos
con cultivo positivo.

Los casos iniciales de tuberculosis importada pueden ser
tratados por médicos con préactica en el tratamiento de la
enfermedad que observen las recomendaciones citadas.
No obstante, se considera que so6lo expertos en tuberculo-
sis deberian controlar a los pacientes con recaidas o resis-
tencias y, como norma, se recomienda que estos pacientes
y sus contactos sean estudiados en centros especia-
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Fig. 3. Comparacion de las tasas de incidencia de tuberculosis en la pobla-
cién inmigrante residente en los distritos socioecondmicamente mas alejados
y en toda la ciudad. Barcelona, 1995-2001. Fuente: Servei d’Epidemiologia.
Insitut de Medicina i Salut. Agencia de Salut Publica de Barcelona.

lizados®. En estos casos resulta de capital importancia ha-
cer una historia exhaustiva de tuberculosis y un interro-
gatorio farmacolégico detallado para detectar sustancias
potencialmente inutilizables y la necesidad de buscar alter-
nativas terapéuticas, basadas obligatoriamente en el anti-
biograma.

Un tratamiento bien realizado es el pilar fundamental del
control de la tuberculosis y evita la aparicién de resistencias
secundarias, por lo que debe garantizarse el cumplimiento
mediante la supervision directa (TDO). El TDO, o lo que es
lo mismo, las estrategias DOTS y DOTS plus de la OMS, de-
beria hacerse llegar a todos los pacientes de bajo nivel so-
cioeconémico, sean inmigrantes o no, e instaurarse de for-
ma obligada en los casos de resistencias, recaidas y/o
retratamientos. La red de TDO debe mostrar su competen-
cia y ser suficiente para afrontar con éxito este reto, dada la
movilidad geografica y las caracteristicas socioculturales de
algunos colectivos inmigrantes (barrera idiomética, mes del
Ramadan y otros)®.
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TABLA 1
Evolucion de la tuberculosis en las comunidades auténomas de Madrid y Cataluiia y en la ciudad de Barcelona
Comunidad de Madrid Catalufia Ciudad de Barcelona
Incidencia/ Incidencia/ Incidenica/
Ao Numero 100.000 | Inmigrantes | Porcentaje Numero 100.000 g Py 100.000 | Inmigrantes | Porcentaje
habitantes habitantes habitantes
1994 2.296 44,1 90 3,9 2.926 48,3 189 6,4 961 61,6 81 84
1995 2.282 44,3 98 43 2.942 48,5 139 47 890 58,0 63 7,1
1996 1.819 36,5 85 4,7 2.677 43,9 125 5,0 809 53,6 70 8,7
1997 1.498 30,2 85 57 2.274 37,3 104 45 732 48,5 59 8,0
1998 1.290 26,4 112 8,7 1.972 325 129 6,5 661 43,8 67 10,0
1999 1.306 26,3 154 11,8 1.888 31,0 122 6,7 590 37,5 82 139
2000 1.244 24,7 185 14,9 1.744 28,3 289 16,8 566 37,5 128 22,6
2001 1.093 21,8 272 249 1.687 27,3 349 20,6 526 34,7 170 32,5
Fuente: Programas de Tuberculosis de las comunidades auténomas de Madrid y Catalufia y de la ciudad de Barcelona.
TABLA 2
Prueba de tuberculina en diversos colectivos de inmigrantes en Espafa
N.° de inmigrantes Sexo (V/M) (%) Pais/es PT (+) Autores
125 84/16 Nigeria
Sierra Leona 26,8% Pérez Arellano et al®?
48 100/0 Marruecos 41% Pérez Arellano et al®?
339 81/19 Guinea Ecuatorial
Camerun 51,9% Durén et al®
76 82/18 Republica Dominicana
Pert 46,5% Lacalle et al*
80 64/16 Magreb 72,5% Rivas et al*®
150 100/0 Argelia
Marruecos 50,7% Garcia-Vidal et al®®
2.223 89/11 Africa subsahariana 32,6% Fernandez Sanfrancisco et al?’
51 Paises de renta elevada 43,1%
309 Europa Oriental 42,7%
800 Africa del Norte 31,4% Alcaide®, comunicacion personal
277 Africa Central y Sur 46,9%
390 Asia 49,2%
1.223 América Latina 25,3%
37,5% Paquistan
20,5% Bangladesh
541 99,6/0,4 16,0% India 47 2% Garcia de Olalla et al?®
14,7% Marruecos
11,0% Otros

TABLA 3

V/M: varones/mujeres; PT: prueba de la tuberculina. 2Se consideraron positivas induraciones > 10 mm. En los estudios de Alcaide y Garcia de Olalla et al se consideré > 15 mm si habia
antecedente de vacunacion con BCG; °la poblacién autéctona mostrd una reactividad maxima a la PT del 36,1% en el grupo de edad de 40 a 54 afios, frente al 45,2% de los inmigrantes
de la misma edad. La reactividad mas alta en inmigrantes se observé en el grupo de mayores de 60 afios (74%). Este grupo no esté explorado entre los nacionales.

Situacion de la tuberculosis en algunos de los paises que aportan mas inmigrantes a Espana y en Espaiia

Pais

Incidencia notificada
por 100.000 habitantes

Incidencia estimada
por 100.000 habitantes

Resistencias primarias
a isoniacida (%)

América Latina

Colombia

Peru

Ecuador

Argentina

Republica Dominicana
Africa

Marruecos

Argelia

Nigeria

Asia
Paquistan
India
Filipinas
China

Europa

Rusia
Italia

25-49
> 100
50-99
25-49
50-99

50-99
50-99
>100

25-49
>100
25-49
25-49

50-99
09

25-49
100-300
100-300

25-49
100-300

100-300
50-99
> 300

100-300
100-300
100-300
100-300

100-300
25-49

Espafia

10-24 (16,6%)

25-49

8,5
9,0
NC
NC
NC

7,8 (Casablanca)

NC

5,6-16,5 (otros paises subsaharianos)

15,4 (estado de Tamil Nadu )
NC

6,1-24,0 (datos de 5 provincias)

19,4 (Tomsk Oblast)

5,6

3,5 (Barcelona)®®
2,7-4 (Madrid)®
< 3 (Guipuzcoa)®!

NC: no consta. *Tasa de incidencia de tuberculosis respiratoria notificada por la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica en 2002.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Global Tuberculosis Control Report. Ginebra, 2002.
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Fig. 4. Mapa sobre resistencias de My-
= cobacterium tuberculosis. Fuente: Or-
ganizacion Mundial de la Salud. Global
Tuberculosis Control Report. Ginebra,
2002.

Tratamiento de la tuberculosis en pacientes infectados
por el VIH

La infeccion por el VIH presenta una amplia difusion en
todo el mundo, afectando especialmente a algunos de los
paises que generan mas inmigrantes (fig. 5). Dada la gran
prevalencia de coinfeccién por el VIH y tuberculosis en al-
gunas areas, es recomendable solicitar la serologia del VIH
a cualquier paciente diagnosticado de tuberculosis, espe-
cialmente si procede de paises de elevada endemia y pre-
senta factores de riesgo para una o ambas infecciones. Los
siguientes principios han de tenerse en cuenta al tratar la
tuberculosis en un paciente con infeccién por el VIH, parti-
cularmente en el momento actual en que se dispone de tra-
tamientos antirretrovirales (TARV) de gran actividad®”-58:

1. Antes de iniciar el tratamiento de la tuberculosis es im-
portante plantearse si el paciente presenta alguno de los
problemas que aconsejan TDO de entrada y actuar en con-
secuencia.

2. Dada la eventual necesidad de que el paciente deba rea-
lizar un tratamiento muy complejo y farragoso (TARV, profi-

laxis de infecciones oportunistas y otros) es conveniente
que el tratamiento de la tuberculosis y su seguimiento estén
a cargo del especialista hospitalario que habitualmente visi-
ta al paciente.

3. Existen controversias en cuanto a la duracion del tra-
tamiento. Algunos estudios indican que la duracién de
6 meses, como en la poblaciéon no infectada por el VIH, es
suficiente, pero otros muestran un mayor indice de
recaidas®®. Hasta que se disponga de nuevos datos, opta-
mos por recomendar la duracion de 9 meses, salvo en los
pacientes con un buen control virolégico e inmunolégico de
la infeccion por el VIH (recuento de linfocitos CD4 superio-
res a 200 x 108/1) en quienes, ademas, exista la certeza de
un cumplimiento estricto del tratamiento. En estos casos
podria acortarse a 6 meses®.

4. Existen interacciones farmacocinéticas entre los inhibi-
dores de la proteasa, los analogos no nucleésidos de la re-
trotranscriptasa y las rifamicinas que dificultan la coadmi-
nistracion de TARV vy tratamiento antituberculoso. No
existen ensayos clinicos que respondan cual es la mejor ac-
titud en esta situacion, aunque caben varias soluciones®!:

[J<10 B 50299
[J10a24 [M100a299
[J25249 W No estimado

Fig. 5. Mapa de la incidencia estimada
de tuberculosis en infectados por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana en
o el mundo en 1999. Fuente: Organiza-
cion Mundial de la Salud. Global Tuber-
culosis Control Report. Ginebra, 2000.
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— Posponer el inicio del TARV hasta finalizar el tratamiento
de la tuberculosis, si la situacion inmunolégica del paciente
lo permite, es decir, si tiene valores de linfocitos CD4 por
encima de 350 x 10°/1.

— Si es imposible posponer el TARV, se aconseja utilizar el
tratamiento estandar de la tuberculosis y un TARV compati-
ble con la rifampicina®, teniendo en cuenta, por una parte,
que alguna de estas pautas de TARV/antituberculosis com-
patible podria ser subdptima® y, por otra, que ya se dispone
de estudios farmacocinéticos que han demostrado la posibi-
lidad de utilizar nevirapina, efavirenz® o saquinavir poten-
ciado con ritonavir®.

— Otras consideraciones: a) la reciente comunicacion de los
CDC® de valores séricos de rifabutina inaceptablemente ba-
jos en mas del 20% de los pacientes en tratamiento conco-
mitante con inhibidores de la proteasa, desaconseja el uso
de rifabutina como alternativa a la rifampicina; b) los datos
sobre tratamiento de la tuberculosis en poblacién no infec-
tada por el VIH con pautas sin rifamicinas se asocian con
tasas de recaidas inaceptablemente altas, por o que no son
recomendables en los pacientes infectados por el VIH, ex-
cepto en casos de toxicidad o interacciones insalvables, y c¢)
para reducir el solapamiento de toxicidades y disminuir el
numero de pastillas que debe tomar el paciente, se aconse-
ja retrasar 2 meses (fin de pirazinamida y etambutol) el ini-
cio del TARV.

Actitud de los servicios sanitarios del pais de acogida

En Espafia se desconoce cudl es la influencia de los casos
importados sobre la tuberculosis, aunque existan datos
preocupantes, como los 74 casos generados en Gran Cana-
ria a partir de un inmigrante reciente®®. A fin de valorar esta
repercusion, los programas de tuberculosis deben exponer
incidencias globales y desglosarlas para poblacion autéc-
tona e inmigrante. Para valorar otros aspectos, como el gra-
do de transmision a la poblacion local y viceversa, deben di-
seflarse estudios especificos basados en epidemiologia
molecular, si bien cabe pensar que, en general, hay poca
transmision a la poblacion local®. Por otra parte, ciertas
condiciones de vida, como la marginalidad y el hacina-
miento de ciertos barrios o guetos, pueden favorecer brotes
epidémicos entre poblacion inmigrante y su eventual trans-
mision a la poblacion nativa’®’!, especialmente en determi-
nados grupos de riesgo y situaciones que favorezcan el con-
tagio.

Con elevada frecuencia los adultos emigrados llevan a sus
hijos al pais que les acoge tras un periodo de estancia. Del
mismo modo que la red de atencién primaria que propor-
ciona asistencia sanitaria a los inmigrantes adultos debe
pensar en la tuberculosis, los pediatras deben asimismo
mantener altos indices de sospecha en las visitas de nifios
inmigrantes’?”3 con problemas respiratorios, sindromes fe-
briles o desnutricion, teniendo en cuenta la baja especifici-
dad de la prueba de la tuberculina, debido a la vacunacion
BCG.

Actitud asistencial ante un caso de tuberculosis
importada

La exploracion del paciente con sospecha de tuberculosis
no debe limitarse al térax, sino que debe ir dirigida, ade-
mas, a descartar la afectacion extrapulmonar y las formas
diseminadas. Es conveniente que el clinico conozca la si-
tuacién de la tuberculosis en el pais de origen de los inmi-
grantes o en los paises visitados por los cooperantes o por
los viajeros (incidencia y sobre todo resistencias®®; tabla 3 y

figs. 1, by 6), asi como las caracteristicas socioculturales y
econdémicas del pais de origen’4. Las barreras idiomética y
cultural, especialmente la creencia de que la tuberculosis
es una enfermedad cronica e incurable, y las situaciones de
irregularidad administrativa (inmigracion ilegal) son inconve-
nientes que dificultan el tratamiento de la tuberculosis en
algunos colectivos de inmigrantes.

El derecho a la salud y a la asistencia sanitaria de la pobla-
cion inmigrante queda recogido en la Ley Organica 4/2000
del 11 de enero, que regula los derechos y libertades de los
extranjeros en Espafia y su integracion social en la Ley Or-
ganica 8/2000, de 22 de diciembre. Por otra parte, en la
Ley de Extranjeria se garantiza la asistencia sanitaria a me-
nores y embarazadas, a las personas que presentan urgen-
cias médicas y a los inmigrantes empadronados. El empa-
dronamiento es un tramite obligatorio para obtener la tarjeta
sanitaria individual (TSI) pero, segun algunos autores, es ar-
bitrario y esté ligado a otras gestiones, por lo que en la ac-
tualidad se sigue atendiendo en nuestro pais a un elevado
numero de extranjeros sin documentacion ni TSI. La com-
plejidad para conseguir una situacion laboral y familiar esta-
ble determina que aspectos como la prevencion y el trata-
miento de la tuberculosis no sean una prioridad para
muchos inmigrantes’®. La dificultad de acceso a los servicios
sanitarios puede estar favorecida por su propia organizacion,
desde la burocracia previa a una consulta en la atencion pri-
maria (érea bésica de salud) hasta las diferentes institucio-
nes que prestan atencion al inmigrante: organizaciones no
gubernamentales, centros sanitarios, programas de tuber-
culosis, entre otras. Asimismo, algunos inmigrantes presen-
tan una alta movilidad debido a que estan supeditados a
trabajos eventuales o irregulares, lo que implica dificultad
de seguimiento, imposibilidad para realizar el estudio de
contactos y una baja adherencia al tratamiento. El estatus
del inmigrante (legal o ilegal) y de sus contactos puede ser
determinante para conseguir un seguimiento adecuado. En
cualquier caso, se les debe garantizar la asistencia sanitaria
gratuita (visitas y tratamiento).

Diagnéstico de la infeccion tuberculosa

El diagndstico de infeccién tuberculosa se basa en la prue-
ba de tuberculina, cuya interpretacién, en colectivos de in-
migrantes procedentes de PRB, puede verse interferida por
el antecedente de vacunacién con BCG.

La prueba de la tuberculina se realizara preferentemente en
los grupos de riesgo para desarrollar tuberculosis (convi-
vientes con un caso infectivo, infectados por el VIH o inmu-
nodeprimidos por otras causas y pacientes con lesiones ci-
catrizales nunca tratados), en los cuales estara indicado
prescribir tratamiento de la infeccién latente con induracio-
nes de 5 mm o superiores y con independencia de su situa-
cion vacunal BCG. La prueba de tuberculina también esta
indicada en los estudios de contactos destinados a identi-
ficar el caso indice o en algunas situaciones de precariedad
social extrema en las que, si hubiera un caso infectivo,
podria producirse un brote epidémico. En el resto de los in-
migrantes, el tratamiento de la infeccién latente no estaria
indicado de forma sistemética, si bien el cribado tuberculi-
nico, asumiendo la limitacion que supone el antecedente
vacunal, podria indicar si sufren infeccién tuberculosa o no.
Como ultima consideracion se debe tener en cuenta que la
aparicion de vesiculas, la necrosis y las induraciones tuber-
culinicas iguales o0 mayores de 14 mm indican una elevada
probabilidad de que la infeccion latente sea real.

Una vez diagnosticada la infecciéon tuberculosa, se reco-
mienda descartar la enfermedad activa mediante la explo-
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Primer contacto con los servicios sanitarios

Historia clinica
Historia de BCG
PT

(si es desconocida o nunca se ha realizado)

Casos sospechosos, con sintomas o con PT positiva

Estudio clinico, radiolégico, microbiolégico
y serologia del VIH

Clinica, radiografia, bacteriologia |

——1 Sin tuberculosis

Con factores
de riesgo?
PT>5mm

Tuberculosis

Sin factores
de riesgoP

Tratamiento 4 farmacos
Antibiograma
TDO

Estudios de contactos

Tratamiento infeccion latente con:
3 HR (preferido) 02 RZo 6 H
Antibiograma del caso indice
Controles periédicos

de cumplimiento y hepatotoxicidad

Fig. 6. Pauta diagndstica en inmigrantes de riesgo. PT: prueba de la tuberculi-
na; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; TDO: cumplimiento del trata-
miento mediante supervision directa; H: isoniacida; R: rifampicina; Z: pirazina-
mida. 2Convivientes con un caso infectivo, convertores recientes, infectados
por el VIH o inmunodeprimidos por otras causas y pacientes con lesiones ci-
catrizales, nunca tratados; valorar el riesgo individual si PT> 15 mm.

racion fisica exhaustiva, el examen radiolégico del térax y
la baciloscopia de esputo u otras muestras equivalentes.
Durante el estudio de infeccién y de enfermedad tubercu-
losa debe indicarse la conveniencia de practicar una se-
rologia para el VIH”’, especialmente a pacientes proceden-
tes de areas de elevada endemia, ya que los coinfectados
por el VIH y la tuberculosis constituyen una poblacion de
riesgo en la que siempre estd indicado instaurar tratamiento
de la infeccion latente, con independencia de la edad y del
tamafio de la induracion tuberculinica. El tratamiento de la
infeccion latente con isoniacida durante 6-9 meses es difi-
cultoso en las poblaciones inmigrantes debido, principal-
mente, a problemas de cumplimiento. En estos casos existe
la posibilidad de establecer pautas preventivas mas cortas,
como, por ejemplo, isoniacida y rifampicina durante 3 me-
ses’”’ o rifampicina y pirazinamida durante 2 meses, pauta
esta Ultima que obviaria la resistencia a la isoniacida’®, pero
que tiene mayor riesgo de producir toxicidad hepatica
grave’®.

Siempre debe seleccionarse bien a los candidatos, impulsar
el cumplimiento terapéutico e informar y prevenir sobre los
efectos secundarios (instruir al paciente sobre los posibles
efectos adversos e insistirle en que debe dejar el tratamien-
to y consultar inmediatamente si éstos se presentan, espe-
cialmente en las pautas con rifampicina o pirazinamida).
Antes de iniciar el tratamiento de la infeccion latente debe
realizarse un analisis general para conocer la funciéon hepa-
tica basal y descartar una eventual hepatopatia. El segui-
miento incluira seguimiento de la biologia hepatica en los
tratamientos preventivos, al menos mensual en las pautas
con isoniacida o rifampicina y quincenal en las que conten-
gan pirazinamida®.

Estrategia a seguir

A la vista de los datos presentados, todo programa de tuber-
culosis debe prestar especial atencion a la prevencion y el
control de los casos importados, atendiendo a los siguientes
aspectos (fig. 6):

— Establecer el perfil epidemiolégico de los casos de tuber-
culosis diagnosticados en inmigrantes, cooperantes y viaje-
ros, segun el pals de procedencia.

— Elaborar pautas a seguir por la asistencia primaria y los
hospitales («Piensa en la Tuberculosis»).

— Buscar de forma activa los casos, mejorando el diagndésti-
co temprano y el cribado de los inmigrantes, viajeros y coo-
perantes procedentes de PRB que acuden a los servicios de
salud. El cribado incluira la practica de radiografia de térax
y prueba de tuberculina de forma simultdnea para evitar
pérdidas y desplazamientos sucesivos, muchas veces in-
compatibles con los trabajos precarios o las particularidades
sociales de estos pacientes. Las citadas exploraciones debe-
rian realizarse en el contexto de una revision general de sa-
lud que ofrezca, ademas, la realizacion de una serologia
para el VIH. En Espafia no esta previsto hacer este tipo de
revisiones a la entrada, por lo que este documento de con-
senso recomienda aprovechar el tramite de la residencia, la
gestion de la TSI o la demanda de servicios sociales para re-
alizar una revision de salud, sin que ello implique discrimi-
nacion alguna.

— Garantizar el tratamiento de la tuberculosis. Cada comu-
nidad auténoma debe definir donde diagnosticar y tratar al
enfermo tuberculoso y a sus contactos, estableciendo cir-
cuitos éagiles que favorezcan el flujo de informacion y la co-
ordinacion entre las diferentes instituciones que trabajan en
la prevencion y control de la tuberculosis®. Una vez esta-
blecida la premisa fundamental de quién debe tratar al pa-
ciente con tuberculosis importada, debe facilitarsele el TDO
y certificar la finalizacion del tratamiento.

— Asegurar el estudio de contactos, que ha demostrado su
elevada rentabilidad en inmigrantes, de cara a descubrir
nuevos enfermos e infectados, por lo que se debe incorpo-
rar a todos los protocolos de seguimiento. Siempre que sea
posible, los contactos deben ser estudiados por el mismo
equipo que atiende al caso indice® y, cuando se prevean o
detecten irregularidades o problemas de accesibilidad a los
servicios sanitarios, los programas de tuberculosis deben
hacerse cargo de la situacion.

— Garantizar el tratamiento de la infeccion latente, que es la
Unica herramienta que reduce la tuberculosis por reactiva-
cioén enddgena. Como se ha comentado en el capitulo sobre
el diagnostico de la infeccion tuberculosa, para los tubercu-
lin positivos deben aplicarse las mismas consideraciones
que para la poblacion no inmigrante, teniendo en cuenta
que el tratamiento de la infeccién latente ofrece la méaxima
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rentabilidad en contactos de baciliferos, convertores recien-
tes y coinfectados por el VIH. La indicacién de tratar la in-
feccién latente debe ser, en cualquier caso, individualizada,
priorizando las pautas cortas, siempre que puedan ser bien
controladas y se asegure su cumplimiento. Los tratamientos
acortados y supervisados, el TDO, la intervencién de agen-
tes comunitarios de salud y la utilizacién de algunos incenti-
vos pueden contribuir a mejorar el cumplimiento, especial-
mente en el primer mes®.

— Disponer de recursos humanos y materiales especificos.
Para realizar adecuadamente el cribado a los recién llega-
dos, diagnosticar tempranamente a los casos y asegurar el
tratamiento de los enfermos y el estudio de contacto es pre-
ciso utilizar tacticas que faciliten la comunicacion con los co-
lectivos de inmigrantes®: a) utilizar agentes comunitarios de
salud. Seleccionar y entrenar a personas de la misma comu-
nidad que sirvan de intérpretes y colaboren de forma estable
con los servicios de salud; b) utilizar mediadores sociales. Es
importante identificar a los lideres de cada comunidad de in-
migrantes con la finalidad de utilizar su influencia sobre el
grupo para mejorar la aceptabilidad de las propuestas de
diagnostico, tratamiento y estudio de contactos, y ¢) elaborar
material didactico en diferentes idiomas que explique aspec-
tos diagnosticos, terapéuticos y preventivos.

— Mejorar la coordinacion entre los centros y los profesiona-
les implicados. Las actividades de prevencion y control de la
tuberculosis en los colectivos de inmigrantes son complica-
das y requieren la colaboracion de todas las instituciones que
puedan intervenir en esta poblacion. Por tanto, es indispen-
sable que exista un programa de tuberculosis adaptado a las
necesidades de cada comunidad que cuente con la interven-
cion, colaboracion y coordinaciéon entre: a) centros locales y
provinciales de salud publica; b) red de asistencia primaria y
hospitalaria; ¢) centros con unidad de enfermedades importa-
das y salud Internacional; d) centros de control y tratamiento
de infecciones de transmisién sexual; e) centros de toxicoma-
nias; f) centros penitenciarios; g) servicios sociales, y h) labo-
ratorios de referencia para el estudio de micobacterias.

En cada ambito, tanto en la atencién primaria como en los
hospitales y otros centros de atencion especializada, debe-
rian organizarse unidades de tuberculosis. Estas deberian
disponer de un espacio propio y de un tiempo de atencion
especifico para la tuberculosis (dispensario o consulta) don-
de se realice el control de los enfermos, el estudio de con-
tactos y el seguimiento de los tratamientos.

Otros aspectos

Cooperantes, viajeros de larga estancia y tropas
desplegadas en zonas de conflicto

Se recomienda hacerles la prueba de la tuberculina antes
de partiry a los 2 y 3 meses de la vuelta y/o el tltimo con-
tacto de riesgo. Si la situacién de riesgo continla, deberia
repetirse cada uno o dos afios a los que se mantengan tu-
berculin negativos para hacer tratamiento de la infeccion la-
tente a los convertores.

Vacunacion con BCG

Se considera que en Espafia la BCG solo estaria indicada en
los nifios inmigrantes menores de 5 afios que volvieran a su
pais de origen para permanecer mas de 3 meses si este pais
estuviera muy afectado por la tuberculosis y no pudieran apli-
carse otras medidas de control. Deberian vacunarse al menos
2 meses antes del viaje. Las mismas consideraciones son
aplicables a los nifios pequefos, hijos de los cooperantes.

Refugiados y solicitantes de asilo

Habitualmente son organizaciones no gubernamentales las
instituciones que tienen acceso a estas personas y ofrecen
alimentos, abrigo y asistencia médica. Las condiciones de
los refugiados son muy variadas, pues se incluyen desde in-
dividuos o nucleos familiares hasta grandes colectivos, mas
0 menos moviles, confinados en campamentos u otras ins-
talaciones similares. Cualquier tramite burocratico que sig-
nifique la solicitud de documentos de residencia o de asis-
tencia debe aprovecharse para ofrecer al refugiado una
revision de salud. Deberfan evitarse las situaciones de haci-
namiento extremo o, al menos, identificar a los individuos
enfermos e implementar medidas de aislamiento y de pre-
vencién y control de las enfermedades transmisibles. Tam-
bién deberian ofrecerse las mejores condiciones posibles de
alimentacion, saneamiento y habitabilidad en espera de la
repatriacion o de la integracion en el pais de acogida, aten-
diendo a la legalidad vigente.

Nifios extranjeros adoptados

Practicamente siempre proceden de paises hiperendémicos
en tuberculosis y/o ambientes desestructurados. La revision
médica inicial debe incluir la prueba de tuberculina, cuyo
resultado en esta edad estd especialmente condicionado
por la vacunacién con BCG. Los nifios tuberculin negativos
deben ser estudiados mediante refuerzo a los 7-10 dias de
la primera prueba, y los tuberculin positivos, mediante exa-
men radiologico del térax. Es una poblaciéon donde siempre
debe valorarse la indicacion de tratamiento preventivo.

Conclusiones

La gran mayoria de los PRE han cometido, en las ultimas
décadas, el error de creer que la lucha contra la tuberculo-
sis se acababa en los limites de sus fronteras y no han auxi-
liado, en la medida que debian, a los PRB a combatir esta
enfermedad. En la actualidad, las migraciones masivas y la
facilidad para realizar desplazamientos por todo el mundo
han facilitado que los paises industrializados estén pagando
el duro crédito de asistir a un incremento de sus tasas de
tuberculosis, a cargo de los casos importados desde paises
donde esta enfermedad todavia es endémica. En Espafia ya
se esta observando un impacto importante de la inmigra-
cién en la epidemiologia de la tuberculosis que es previsible
que se mantenga en los préximos afos y, dado que tanto la
prevalencia de infeccién latente como de tuberculosis en in-
migrantes son altas®, se propone:

— Facilitar el rapido acceso de los inmigrantes al sistema
sanitario mediante la obtencion agil de la TSI.

— Recurrir a los agentes comunitarios de salud y a los me-
diadores culturales si se prevén dificultades por miedo a em-
padronarse, trabas en algunos ayuntamientos para realizar
dicho tramite, falta de pasaporte o dificultades idiomaticas®.

— En el primer contacto con el sistema sanitario, realizar una
revision de salud que incluya un cribado para tuberculosis,
basado en la historia clinica y la practica simultanea de ra-
diografia y prueba de la tuberculina. Son prioritarios la detec-
cion temprana y el tratamiento de los enfermos, ya que pue-
den evitar casos secundarios. El tratamiento de la infeccion
latente, bien indicado, evitara futuros casos de tuberculosis.

— Favorecer investigaciones en el campo de la biologla mole-
cular, encaminadas a determinar cudles son las mejores es-
trategias para la prevencion y control de la tuberculosis im-
portada y conocer su repercusion en la poblacién autéctona.
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— Comprometer a las autoridades sanitarias para alcanzar
un consenso con los pafses vecinos de la Unién Europea a
fin de adoptar medidas comunes en el control de la tuber-
culosis importada.

Grupo de Trabajo

José Alcaide y Neus Altet (Centro de Prevencion y Control de la Tuberculosis.
Barcelona), Carmen Audera (Plan Nacional sobre el Sida. Madrid), Vicens
Ausina (Servicio de Microbiologfa. Hospital Universitario Germans Trias i Pu-
jol. Badalona. Barcelona), Joan Broquetas (Servicio de Neumologia. Hospital
del Mar. Barcelona), José Caminero (Servicio de Neumologfa. Hospital Dr.
Negrin. Las Palmas), Pere J. Cardona (Servicio de Microbiologia, Hospital
Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona), Joan A. Cayla (Servicio de Epi-
demiologia. Agencia de Salud Publica. Barcelona), Javier Cobo (Servicio de
Enfermedades Infecciosas. Hospital Ramon y Cajal. Madrid), Pilar Estrada
(Area Basica de Salud Casc Antic. Barcelona), José M. Garcia (Seccion de
Neumologia. Hospital San Agustin. Avilés. Asturias), Susana Garcia (Area Ba-
sica de Salud Raval Sud. Barcelona), Patricia Garcia de Olalla (Servicio de
Epidemiologia. Agencia de Salud Publica. Barcelona), Dario Garcia de Vied-
ma (Servicio de Microbiologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid), Joan
Garcia Vidal (Centro Penitenciario de Hombres. Barcelona), Joaquim Gascon
(Servicio de Medicina Tropical y Enfermedades Importadas. Hospital Clinic
Universitari de Barcelona-IDIBAPS), Pere Godoy (Departament de Sanitat de
la Generalitat de Catalunya. Lleida), Jordi Gémez Prat (Unitat de Malalties
Tropicals, Importades i Vacunacions Internacionals. Barcelona), Pilar Her-
nandez (Servicio de Psiquiatria y Toxicomanias. Hospital del Mar. Barcelona),
José A. Iribarren (Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Donostia.
San Sebastian), Josep M. Jansa (Servicio de Salud Comunitaria. Agencia de
Salud Publica. Barcelona), M. Angeles Jiménez Fuentes (Centro de Preven-
cion y Control de la Tuberculosis. Barcelona), Hernando Knobel y José L. Lo-
pez Colomés (Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital del Mar. Bar-
celona), Rogelio Loépez-Vélez (Servicio de Enfermedades Infecciosas.
Medicina Tropical. Hospital Ramén y Cajal. Madrid), José Maldonado (Centro
de Tratamiento Directamente Observado de la Tuberculosis. Serveis Clinics
S.A. Barcelona), Andrés Marco (Centro Penitenciario de Hombres, Barcelo-
na), Vicente Martin (Centro Penitenciario de Mansilla de las Mulas. Leén), Ja-
vier Martinez Lacasa (Servicio de Medicina Interna. Hospital Mutua de Te-
rrassa. Barcelona), Antonio Martinez Roig (Servicio de Pediatria. Hospital del
Mar. Barcelona), José M. Mir6 (Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospi-
tal Clinic Universitari de Barcelona-IDIBAPS), Santiago Moreno (Servicio de
Enfermedades Infecciosas. Hospital Ramén y Cajal. Madrid), Angels Orcau
(Servicio de Epidemiologia. Agencia de Salud Publica. Barcelona), Isabel Pa-
chon (Servicio de Enfermedades Transmisibles. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Madrid), José L. Pérez Arellano (Unidad de Enfermedades Infecciosas
y de Medicina Tropical. Hospital Insular. Las Palmas), Federico Pulido (Uni-
dad de VIH. Hospital 12 de Octubre. Madrid), Rafael Rey (Instituto de Salud
Carlos Ill. Madrid), Esteban Ribera (Servicio de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona), Teresa Rodrigo (ex respon-
sable del Programa de Control de la Tuberculosis. La Rioja), Juan Ruiz Man-
zano (Servicio de Neumologfa. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.
Badalona. Barcelona), Pablo Saiz de la Hoya (Centro Penitenciario de Alican-
te), Francisca Sanchez (Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital de
Mar. Barcelona), Jesus M. Sauret (Servicio de Neumologia. Hospital de Sant
Pau. Barcelona), Jordi Solsona (Centro de Prevencién y Control de la Tuber-
culosis. Barcelona), Cecilia Tortajada (Servicio de Epidemiologia. Agencia de
Salud Publica. Barcelona) y Rafael Vidal (Servicio de Neumologfa. Hospital
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona).
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