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Microepidemias de tuberculosis: a proposito de dos brotes
escolares en el area 15 de la Comunidad Valenciana
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Hospital de la Marina Baixa. Alicante.

La escuela representa una concentracion de personas jo-
venes con baja exposicion previa a Mycobacterium tubercu-
losis, con mayor riesgo para desarrolar la enfermedad des-
pués de la infeccidn, ocurriendo de forma esporadica brotes
localizados. Presentamos el estudio de dos brotes que tuvie-
ron lugar en dos colegios de EGB (A y B), tras detectar en
1990 y 1994 2 casos de tuberculosis pulmonar bacilifera en
sendos profesores. Se procedié al estudio de los contactos, en
A por parte de atencion primaria y en B por neumologia y
salud publica, dividiendo los contactos de ambos colegios en
grupo de riesgo (GR) y grupo de bajo riesgo (GBR). El GR
estuvo compuesto por 187 contactos en A 'y 59 en B y el
GBR por 429 y 116, respectivamente. Se obtuvieron 108
Mantoux positivos en el GR y 45 en el GBR de A (p < 0,001).
En B se obtuvieron 50 positivos en el GR frente a 29 del
GBR (p < 0,001). Se observé una mayor proporcion de Man-
toux positivos en el GR de B frente a los positivos del GR de
A (p < 0,01), atribuible al mayor tiempo de evolucién de la
enfermedad y a la posible afectacion laringea del caso indi-
ce. Asimismo, se observé una menor proporcion de tubercu-
lin positivos en el GBR de A frente a la proporcién de positi-
vos del GBR de B (p < 0,001), debido a la composicién
inadecuada de dicho grupo en A. Se observé un total de 13
casos de tuberculosis en A, seis de los cuales debieron haber
recibido quimioprofilaxis tras el estudio de contactos. Se
constata la importancia de las caracteristicas tanto del caso
indice como de las condiciones de exposicion para que se
produzcan dichos brotes y se demuestra la necesidad de ac-
tuar de forma adecuada en el estudio de contactos, que de-
beria estar a cargo de los servicios de neumologia.
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Microepidemic of tuberculosis: on two school
outbreaks in area 15 of the Valencian Community
(Spain)

Schools are settings with high concentrations of young peo-
ple with little exposure to Mycobacterium tuberculosis and
greater risk of developing disease when infection occurs as
the result of sporadic localized outbreaks. We studied two
outbreaks in two elementary schools (A and B) after two ca-
ses of bacilliferous pulmonary tuberculosis were detected in
teachers in 1990 and 1994. Contacts were trace din school A
by the primary care physician and in school B by the pneu-
mologist and public health authorities. Contacts were classi-
fied as belonging to the risk group (RG) or the low risk
group (LGR). The RG was composed of 187 contacts in
school A and 59 in school B. Individuals in the LRG numbe-
red 429 and 116 respectively. Mantoux positives numbered
108 in the RG and 45 in the LRG in school A (p < 0.001). In
school B 50 RG individuals and 29 LRG individuals were
positive (p < 0.001). The proportion of Mantoux positives
was greater in the RG of school B than in the RG of school
A (p < 0.01), probably owing to longer time of evolution of
disease and possible laryngeal involvement in the index case.
Likewise, tuberculin positives were fewer in the LRG of
school A than in the LRG of school B (p < 0.001), owing to
the small size of the LRG in school A. Thirteen cases of tu-
berculosis were seen in school A, six of which called for drug
prophylaxis after contacts were traced. The nature of the in-
dex case and the conditions of exposure are both important
in such outbreaks, demonstrating the need to act appropia-
tely to trace contacts, preferably under the supervision of a
pneumologists.

Key words: Tuberculosis. Microepidemics.

Introduccion

La tuberculosis (TBC) constituye aiin hoy dia un pro-
blema de salud piiblica en los paises desarrollados. Aun-
que desde principios de este siglo su incidencia ha dis-
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minuido, desde 1985 se observa una inversién en esta
tendencia'?, y estamos muy lejos de su desaparicion,
existiendo en la actualidad un rebrote de la enfermedad,
que acompafia en muchas ocasiones a la infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

La escuela constituye una concentracién de personas
Jovenes, cuya tasa de infeccién tuberculosa se sitia en
nuestra comunidad auténoma alrededor del 1% a los
6 afos y del 2% a los 14%, presentando en los individuos
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recientemente infectados un mayor riesgo de desarrollar
la enfermedad en los afios siguientes a la infeccién por
Mycobacterium tuberculosis (MT)*®. De forma espord-
dica aparecen brotes localizados que afectan sobre todo
a grupos de gente joven. En el presente trabajo presen-
tamos el estudio de dos de estos brotes que tuvieron lu-
gar en sendos colegios de EGB, a partir de los casos de
TBC pulmonar diagnosticados en un profesor de cada
colegio. Se comparan las dos microepidemias en rela-
cion con la estrategia de investigacion empleada y se
constata el riesgo tanto de infeccién como de enferme-
dad tuberculosa en los contactos con el caso indice.

Material y método
Periodo de estudio

Se estudian dos brotes epidémicos de TBC ocurridos en dos
colegios de EGB (A publico y B privado) de un municipio de
la comarca de la Marina Baixa de la provincia de Alicante, en
1990 y 1994, respectivamente.

Poblacion estudiada

En ambos colegios, el caso indice fue un profesor, en A de
la asignatura de valenciano y en B de religién. Ambos pacien-
tes fueron diagnosticados de TBC pulmonar activa, con ima-
gen radiolégica de infiltrado con cavitacioén en 16bulos supe-
riores, baciloscopia positiva en el examen directo y cultivo
positivo para MT en medio de Léwenstein-Jensen, siendo sen-
sibles ambas cepas a isoniacida (H), rifampicina (R), pirazina-
mida (Z), etambutol (E) y estreptomicina (S). El tiempo de
evolucion clinica de la enfermedad fue de 4 meses en el primer
caso y de 6 meses en el segundo, presentando este dltimo tni-
camente disfonia durante los primeros 5 meses (probablemente
por TBC laringea, que remitié con tratamiento especifico).

Con respecto al caso indice del colegio A se estudiaron 618
contactos, 616 procedentes del colegio y dos del grupo fami-
liar. En el entorno del caso indice del colegio B se estudiaron
178 contactos, correspondiendo 175 al 4mbito escolar y tres al
familiar.

Estudio de contactos

En los dos colegios, los alumnos de cada profesor fueron
divididos en dos grupos: grupo de riesgo (GR), escolares que
habfan mantenido contacto directo y continuo con el profesor,
y grupo de bajo riesgo (GBR), escolares con contacto espora-
dico. En el colegio A, por motivos de alarma social, se inclu-
yeron también en el GBR a los alumnos sin ningtin contacto.
Se consideré GR los compafieros del claustro de profesores
de cada colegio.

A todos los contactos se les practicé test tuberculinico
(Mantoux) con 2 UT de PPD-RT 23 con Tween 80, pinchado
y leido por las mismas personas en los dos colegios, a cargo
del servicio de salud piblica. Se consideré infeccion tubercu-
losa toda induracién mayor de 5 mm en no vacunados y de
15 mm en vacunados con BCG”®. A los casos positivos se les
realizé radiografia de térax y bioquimica con funcionalismo
hepitico. A los profesores del claustro con un Mantoux nega-
tivo se les repitié el test a los 7 dias para descartar el posible
efecto booster.

Se intent6 a través de neumologia unificar los criterios de
actuacion por parte de atencién primaria en el colegio A. En
este sentido, se aconsej6 que todo contacto con Mantoux con-
siderado secundario a infeccién tuberculosa y tras descartar
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enfermedad, debia recibir quimioprofilaxis secundaria (QS)
con isoniacida durante 6 meses, a dosis de 5 mg/kg de peso y
dia con un mdximo de 300 mg/dia en una sola toma, media
hora antes del desayuno. Los contactos con Mantoux negativo
en el primer test debfan recibir quimioprofilaxis prima-
ria (QP) con el mismo farmaco y a las mismas dosis durante
3 meses, momento en que se repetiria el Mantoux. Si éste per-
sistiera negativo se suspenderia la medicacidn; si este segun-
do Mantoux demostraba conversion tuberculinica debian con-
tinuar con QS hasta completar 6 meses.

Los pacientes con sospecha de enfermedad tuberculosa se
remitieron al hospital (seccién de neumologia o servicio de
pediatria) para su estudio y tratamiento. Los casos de enfer-
medad tuberculosa activa fueron tratados con rifampicina,
isoniazida y pirazinamida a las dosis habituales.

En los casos de alumnos diagnosticados de TBC activa se
procedio a la revisién del entorno familiar para descartar otro
caso indice diferente del conocido.

Intervencion

En el colegio A, las pautas de QP y QS fueron controladas
por el médico de atencion primaria de cada contacto. Para
unificar criterios se mantuvieron reuniones entre los médicos
de cabecera, el servicio de salud publica y la seccién de neu-
mologia del hospital. No se realizaron charlas informativas
con los padres de los alumnos. En el colegio B, esta funcién
corrié a cargo de la seccién de neumologia del hospital y el
servicio de salud publica del drea. El médico epidemidlogo de
salud publica realizé el seguimiento de la quimioprofilaxis
mensualmente. Se mantuvieron dos reuniones informativas,
una con el claustro de profesores y padres de alumnos de GR
o GBR, y otra con el resto de alumnos del colegio a los que se
consideré sin riesgo, por lo que no se les realiz6 ningin tipo
de estudio.

Estudio estadistico

Se empleo el test de x? con correccion de Yates y el test de
Fisher para comparar el nimero de casos con Mantoux positi-
vo entre los GR y GBR de cada colegio y se obtuvo la odds
ratio (intervalo de confianza del 95%). Asimismo, se compa-
r6 el nimero de Mantoux positivos de cada uno de los grupos
entre ambos colegios. Se consider significativa una p < 0,05.

Resultados

Colegio A

El GR estuvo constituido por 187 nifios de edades
comprendidas entre 11 y 12 afios, el claustro de profe-
sores y la familia del caso indice (esposa y un hijo de
18 meses de edad). Los restantes 429 alumnos del cole-
gio, de edades comprendidas entre 6 y 14 afios forma-
ron el GBR.

Los resultados obtenidos en cuanto a los alumnos se
indican en la tabla I.

En los 616 alumnos testados inicialmente se obtuvo en
el GR 87 tuberculinas positivas (46,5%) y 43 (10%)
en el GBR. Seis alumnos (3,2%), todos ellos del GR,
fueron diagnosticados de TBC pulmonar activa. Presen-
taron tuberculina negativa 98 alumnos del GR (52,4%)
y 354 (83%) del GBR. No acudieron a la lectura
2 alumnos (1,1%) del GR y 32 (7%) del GBR. La se-
gunda tuberculina se realizé a 458 alumnos siendo posi-
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TABLA1
Resultados de la revision de contactos familiares y del colegio A
Grupo Mantoux positivo Mantoux negativo | No leidas l TBC activa QS ’ No QS l QD
Familiar (n =2) 2 1 1
Escolar
1.2 tuberculina (n = 616)
De riesgo (n = 187) 87 (46,5) 98 (52,4) 2(1,1) 6(3,2) 52 (64) 27 (33) 2(2,5)
Bajo riesgo (n = 429) 43 (10) 354 (83) 32(7 19 (44) 22 (51 2 (4,6)
2.2 tuberculina (n = 458)
De riesgo (n = 82) 21 (25,6) 60 (73,1) 1(1,2) 13 (62) 1(4.8) 7(33,2)
Bajo riesgo (n = 376) 2 (0,5) 373 (99,2) 1(0,3) 2 (100)
Total
Grupo de riesgo 108 (587,7) 60 (32,1) 19 (10,1) 6(3,2) 65 (64) 28(27,5) 9(8,8)
Grupo bajo riesgo 45(10,4) 373 (87) 11 (2,5) 21 (47) 22 (49) 2(4)
Evolucién 2 afios
De riesgo 6(3,2)
Bajo riesgo
Evolucion 4 afios
De riesgo 1 (0,5)
Total brote escolar 153 (25) 13 (2,1) 86 (58,5) 50(34) 11 (7,5)

QS: quimioprofilaxis secundaria; QD: quimioprofilaxis desconocida; TBC: tuberculosis.

Las cifras entre paréntesis expresan el porcentaje.

tiva en 21 del GR (25,6%) y en dos (0,5%) del GBR.
No se diagnosticé ningtin caso de TBC activa en el mo-
mento de la realizacién del segundo Mantoux.

Los dos miembros de la familia del caso indice pre-
sentaron Mantoux positivo, siendo diagnosticado de
TBC pulmonar activa el hijo de 18 meses de edad. Del
claustro de profesores fue imposible recuperar los datos
debido a que cada uno fue controlado por su médico de
cabecera, haciendo caso omiso al protocolo establecido.

Durante los 2 afios siguientes se diagnosticaron 6 ca-
sos mas de TBC pulmonar activa, todos ellos pertene-
cientes al GR. A los 4 afos se diagnostic6 una TBC ge-
nitourinaria mediante identificacién de MT en medio de
Lowenstein de una muestra de orina, sensible a todos
los tuberculostaticos de primera linea, en un alumno
perteneciente al GR que habia cumplimentado correcta-
mente la quimioprofilaxis.

Asfi pues, el total de tuberculinas positivas fue de 153
(25%), de éstas 108 en el GR (58%) y 45 en el GBR
(10,5%). El nimero final de TBC activas fue de 13 ca-
sos, todos ellos en el GR, lo que representd una inciden-
cia del 7% en dicho grupo y del 2,1% de todos los con-
tactos escolares revisados.

De las 108 tuberculinas positivas pertenecientes al GR,
seis realizaron tratamiento con 2 HRZ/4 HR por presen-
tar TBC activa. De los 102 restantes sélo 65 (64%) reci-
bieron QS. Un 27,5% del GR y un 49% del GBR
no recibieron quimioprofilaxis a pesar de mostrar un
Mantoux positivo, valorado como secundario a infeccién
natural. En un 8,5% del GR y un 4,4% del GBR no pu-
dieron obtenerse datos. De los 45 alumnos del GBR con
tuberculina positiva, sélo el 47% recibi6 QS. A ningiin
contacto se le indic6 QP.

Colegio B

El GR estuvo constituido por 59 personas, 28 alum-
nos con edades entre 10 y 11 afios y 31 profesores del
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claustro. En el GBR se incluyeron 116 alumnos con
contacto esporddico con el caso indice, de edades com-
prendidas entre 8 y 11 afios.

Los resultados obtenidos del estudio de contactos se
indican en la tabla IL

En el GR se obtuvieron 47 Mantoux positivos (80%)
y 12 negativos (20%). Entre los positivos se detectaron
2 casos (3,4%) de TBC pulmonar. En el GBR se obtuvo
en 25 casos un Mantoux positivo (22%) y en 91 casos
negativo (78%). Con el segundo Mantoux se obtuvieron
tres respuestas positivas (25%) en el GR y cuatro
(4,5%) en el GBR. En el GR se registraron un total de
50 Mantoux positivos (85%), nueve negativos (15%) y
2 casos de TBC pulmonar activa (3,4%). En el GBR se
obtuvo un total de 29 Mantoux positivos (25%), 84 ne-
gativos (75%) y ningun caso de TBC. Se prescribié6 QP
a 103 alumnos y QS a 77, con un cumplimiento del
100% en la QS y del 78% en la QP.

Del grupo familiar, compuesto por tres miembros, re-
sultaron dos con tuberculina positiva y uno negativa.

Se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas al comparar en el colegio A, el nimero de pacien-
tes con tuberculina positiva en el GR frente a los del
GBR tanto en el primer estudio de contactos (odds ratio
7,31, IC 4,66-11,5, p < 0,001) como en el segundo
(odds ratio 65,28, 1C 15,11-580,1, p < 0,001), asf como
al comparar el global de positivos de GR frente a los de
GBR (odds ratio 14,92, IC 9,38-23,82, p < 0,001). Asi-
mismo, en el colegio B se observaron diferencias esta-
disticamente significativas al comparar el nimero de
positivos en el GR frente a los del GBR tanto en el pri-
mer estudio de contactos (odds ratio 14,26, 1C 6,21-
33,65, p < 0,001) como en el segundo (odds ratio 7, IC
0,86-47,56, p = 0,035) y al comparar el global de positi-
vos entre el GR y el GBR (odds ratio 16,09, IC 6,61-
40,28, p < 0,001). Asimismo, se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas al comparar el niimero
de tuberculin positivos del GR del colegio B frente a los

30



J.L. CALPE ET AL — MICROEPIDEMIAS DE TUBERCULOSIS: A PROPOSITO DE DOS BROTES ESCOLARES
EN EL AREA 15 DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

positivos del GR del colegio A (odds ratio 3,09, 1C
1,35-7.26, p < 0,01). La comparacién entre el nimero
de tuberculin positivos del GBR del colegio B frente a
los positivos del GBR del colegio A fue igualmente sig-
nificativa (odds ratio 2,86, 1C 1,64-4,98, p < 0,001).

Discusién

De forma esporddica pueden aparecer brotes locali-
zados de TBC afectando a grupos de gente joven®!", tra-
bajadores de la salud™''"'3, presidiarios!4, residentes en
asilos’, grupos familiares'®!’ y asistentes a lugares de
reunion u ocio'™". Desde el punto de vista epidemiolo-
gico, se definen estos brotes como la aparicién brusca
de una prevalencia inusualmente mayor a los niveles
normales, en un drea determinada. También se denomi-
nan como microepidemias o brotes explosivos®?, y re-
cientemente como infecciones de grupo, entendiendo
como tal la aparicioén de 6 casos de enfermedad en dos
o mds familias, o mas de 20 convertores a la tuberculina
en un circulo de no infectados, o mas de 2 casos en el
seno de una misma familia®.

La primera microepidemia de TBC entre escolares
fue descrita en Dinamarca en 1943, cuyo caso indice fue
una profesora, como en los dos colegios estudiados por
nosotros®. Durante los dltimos 30 afios las publicacio-
nes de microepidemias de TBC en colegios han sido in-
frecuentes y la mayoria se han descrito en institutos o
escuelas superiores, entre estudiantes adolescentes?*;
todavia mds infrecuentes han sido los brotes en escuelas
de educacién primaria®!**3% En la Comunidad Valen-
ciana, en 1991-1993, los brotes en centros docentes han
representado el 6,2, el 9,5 y el 8,3%, respectivamente,
de todos los brotes de TBC, teniendo mayor importan-
cia los brotes familiares, los cuales representaron el
85,5% del total®.

Para que tengan lugar las microepidemias de TBC de-
ben concurrir determinadas circunstancias'®?’: a) que en
la poblacién susceptible de ser infectada exista una baja
prevalencia de infeccién tuberculosa, tal y como ocurre
en estos momentos en Espaiia entre los escolares'®%; b)
presencia de un caso indice con un gran poder de trans-
misién de bacilos (fundamentalmente TBC cavitarias y
baciliferas)*'62¢-2833; ¢) dos de los factores que se consi-

deran aumentan la infecciosidad (zonas mal ventiladas,
determinadas profesiones, etc.)*!, y d) que ocurra entre
grupos de personas inmunodeprimidas, como los infec-
tados por el VIH o enfermos con sida, los cuales presen-
tan frecuentemente cepas multirresistentes*+.

Se ha demostrado que una mayor densidad bacilar
del esputo en los casos indice se correlaciona con un
mayor nimero de infectados entre sus contactos®#%. Por
tanto, el estudio de los contactos debe ser diferente se-
gin las caracteristicas del caso indice. En caso de un
profesor o alumno no bacilifero (tincién de Ziehl-Neel-
sen negativa) es suficiente limitar el estudio de contac-
tos a las clases en las que actie. Sin embargo, si la baci-
loscopia es positiva debe abarcar a todos los nifios del
mismo nivel, segiin la movilidad del caso indice*’ no
siendo aconsejable realizar estudios de contacto de for-
ma indiscriminada, que aportan escaso beneficio y dni-
camente producen alarma entre la poblacién*®+. La pro-
porcién mas baja de tuberculin positivos en el GBR del
colegio A frente al B podria estar justificada por la elec-
cién inadecuada de la composicion de dicho grupo.

Como en las microepidemias de nuestro estudio, el
contacto debe tener lugar en un medio propicio (am-
bientes reducidos, mal ventilados o con aire circulante
en comin)®* y mantenerse durante un tiempo mini-
mo*33, En este sentido, los alumnos pertenecientes a
los grupos con mds horas de contacto con el caso indice
presentaron mayor porcentaje de tuberculinas positivas
y de conversiones en ambos colegios, al igual que en
otras series publicadas®. El tiempo de evolucién de la
enfermedad mas prolongado en el caso indice del cole-
gio B y el hecho de que probablemente presentara una
afectacion laringea podria justificar la mayor propor-
cién de tuberculin positivos en este colegio. Una con-
dicién accesoria que se produjo en nuestra serie para
presentar enfermedad tuberculosa fue la de afectar a
una poblacién joven, menor de 20 afios, dado que el
riesgo de desarrollo de la enfermedad una vez infectado
es mayor cuanto mas joven es el individuo®>>®, Asimis-
mo, cabe destacar que en el colegio A se diagnosticaron
13 casos de tuberculosis en total y dos en el colegio B,
todos pertenecientes al GR, frente a ningin caso en el
GBR, lo cual indica que existe una fuerte asociacién en-
tre el riesgo de padecer la enfermedad tras la infeccion

TABLAII
Resultados de la revision de contactos familiares y del colegio B

Grupo Mantoux positivo rMantoux negativo | Noleidas | TBC activa | Quimioprofilaxis primaria | Quimioprofilaxis secundaria
Familiar (n = 3) 2 1
Escolar
1.2 tuberculina (n = 175)

De riesgo (n = 59) 47 (80) 12 (20) 2(3,4) 12 (100) 45 (98)

Bajo riesgo (n = 116) 25 (22) 91 (78) 91 (100) 25 (100)
2.2 tuberculina (n = 100)

De riesgo (n = 12) 3(25) 9(75) 3(100)

Bajo riesgo (n = 88) 4.(5) 84 (95) 4 (100)
Total brote escolar

De riesgo 50 (85) 9 (15) 2(34) 48 (96)

Bajo riesgo 29 (25) 84 (75) 29 (100)
Total 81 (45) 2(

Las cifras entre paréntesis expresan el porcentaje. TBC: tuberculosis.
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y el pertenecer al GR. El hecho de que no aparecieran
casos de TBC posteriores al estudio de contactos en el
colegio B, que fue realizado por neumologia en colabo-
racion con salud publica frente a la aparicién de 6 casos
de TBC en el colegio A, llevada a cabo por atencidn pri-
maria, en nifios que debieron seguir quimioprofilaxis y
no lo hicieron, pone de manifiesto la importancia de di-
cha actitud terapéutica para evitar nuevos casos de en-
fermedad entre los infectados.

Los resultados del presente estudio no difieren de los
publicados en la bibliograffa®!026-28.33.35-383980 tanto en
los porcentajes, como en las diferencias entre los dos
grupos, los considerados contactos de mayor riesgo (de-
terminado por la proximidad y el tiempo de convivencia
con el caso indice), y los grupos de menor riesgo.

En nuestro trabajo, todas las cepas de MT aisladas
fueron sensibles a todos los farmacos antituberculosos
testados. Ocasionalmente se han descrito microepide-
mias escolares por cepas resistentes a las hidracidas®.

En nuestro estudio, al igual que en otra microepide-
mia ocurrida en nuestra comunidad**® existe una buena
correlacién entre la incorrecta indicacion y el mal con-
trol y seguimiento de la quimioprofilaxis realizada por
los contactos del primer colegio, con la posterior apari-
cion de nuevos casos de TBC. Uno de los nifios desa-
rrollé6 TBC renal incluso después de haber recibido
quimioprofilaxis correcta, hecho ya descrito en la bi-
bliograffa'®s!,

Para evitar en lo posible el desarrollo de estas microe-
pidemias es importante que los servicios de atencién pri-
maria o especializada demoren lo menos posible el diag-
nostico de los casos nuevos de TBC'333, manteniendo
siempre un alto indice de sospecha. En este sentido se ha
descrito un retraso en el diagnéstico de los casos indice
de las microepidemias mucho mayor que en el resto de
enfermos'®, tal como sucedié en nuestra serie, en la que
el retraso diagndstico fue de 4 meses en el primer cole-
gio y de 6 meses en el segundo. Otros factores que pue-
den disminuir su aparicién son el no retraso en la decla-
racién de los nuevos casos de TBC por parte de
asistencia especializada y que se realicen de forma rapi-
da y adecuada el estudio de los contactos. En nuestra co-
munidad esta ultima funcién le correspondia durante el
tiempo en que se realizé la presente intervencién a aten-
cién primaria, salvo que se demostrara que, por las cir-
cunstancias del caso indice, pudiera tratarse de un brote
comunitario, en cuyo caso la asistencia especializada
(neumologia) estudiaba a los contactos®?. No obstante,
en la actualidad, y probablemente en funcién del fracaso
que ello ha supuesto, esta funcién recae sobre los servi-
cios de neumologia, lo que posibilitard analizar en el fu-
turo si dicho cambio implica un verdadero impacto so-
bre la incidencia de 1a TBC en nuestra comunidad®.

Dado que la prevalencia de la infeccién tuberculosa
en nuestro medio estd disminuyendo considerablemente,
sobre todo entre la poblacién mas joven®, es posible que
durante los préximos afios asistamos con mas frecuencia
al desarrollo de brotes entre escolares e incluso en el
seno familiar y entre inmunodeprimidos por el VIH.

En el momento actual en nuestro pais se estd inten-
tando hacer una aproximacién mas acorde con la reali-
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dad en lo que se refiere a la enfermedad tuberculosa®,
Consideramos por ello interesante comunicar nuestra
experiencia con dos microepidemias de TBC en sendos
colegios de EGB, con diferentes pautas de actuacion: el
primero de ellos controlado y seguido en su evolucién
por asistencia primaria con criterios dispares, pese al in-
tento de la asistencia especializada (neumologia) en
unificarlos, dando como resultado el desarrollo de en-
fermedad tuberculosa en alumnos que no siguieron qui-
mioprofilaxis a pesar de estar indicada; el segundo, con-
trolado y seguido por neumologia y el servicio de salud
publica, en el cual no aparecié ninglin caso nuevo de
enfermedad tuberculosa después de finalizado el estu-
dio de contactos. Por ello, pensamos que atencidn pri-
maria en el momento actual deberia disponer de infor-
macién mds real sobre el problema para asi mantener
un alto indice de sospecha y disponer de la infraestruc-
tura necesaria para controlar un problema sanitario tan
importante como la TBC. Por ello, en este momento
consideramos que el abordaje del mismo debe quedar
en manos de los especialistas en neumologia (si es ne-
cesario, con profesionales con una especial dedicacién),
mientras se da a nuestros compafieros de atencién pri-
maria la informacién necesaria y los medios adecuados
para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes.
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