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Introduccion

La tuberculosis (TB) es un problema importante de salud
publica. Segtn informacion obtenida por EuroTB de 32 paises
(Uni6on Europea mas paises del Este), la tasa media de notificacion
en 2005 fue de 18 casos por cada 100.000, con tasas menores de
10 casos por 100.000 habitantes en 15 paises y mayores de 25 por
cada 100.000 en 6 paises’.

En Espaiia, en el afio 2005, segiin datos aportados por la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, la tasa global de TB ha sido
de 18,02 casos por 100.000 habitantes, siendo de 15,83 casos por
100.000 habitantes para la TB pulmonar. La evoluciéon de la TB
respiratoria en nuestro pais sigue una tendencia descendente
desde 1999 hasta 2004, observandose una tendencia a la
estabilizacion desde entonces, segin datos del Sistema de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) y del Sistema de
Informacion Microbiologica (SIM). Se detecta una gran variabili-
dad en las tasas de TB por comunidad auténoma, si bien en los
altimos afios se ha producido una importante mejora en la
notificacion de la enfermedad. No obstante, es posible la
existencia de infradeclaracion a nivel global, ya que la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) estima para Espaiia (2005) una
incidencia global de TB de 27 casos por 100.000 habitantes!?.

La Direccion General de Salud Pablica constituyd un grupo de
trabajo integrado por las comunidades auténomas (GT de CCAA),
en enero de 2007, en el que se realizé una revision de la situacion
del programa de control de TB. En dicha reunién se observo que
los programas de control de TB se encuentran en distintas fases de
desarrollo y con marcadas diferencias en algunos aspectos.

De forma paralela, y en coordinacién con la Sociedad Espaiola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), se constituyd otro
grupo, en junio de 2007, en el que se han integrado las Sociedades
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Cientificas involucradas en el control de la TB, el Instituto de Salud
Carlos III y algunas CCAA. El objetivo de este grupo ha sido
elaborar una propuesta con los criterios basicos que deberian
cumplir los programas implantados o que se vayan a implantar a
nivel de todo el Estado para el control de la TB en cuanto a los
siguientes aspectos: a) deteccion precoz y diagnostico; b)
tratamiento; c) vigilancia, y d) estudio de contactos.

Deteccion precoz y diagnéstico de enfermedad tuberculosa®-8

En la actualidad existe un importante retraso diagndstico,
considerandose prioritario reducirlo a menos de un mes. En este
sentido, se considera necesario, entre otras medidas, poner en
marcha sistemas de sensibilizacion de los profesionales de
Atencion Primaria y de la poblacion general.

Se debera elaborar un protocolo con las medidas de aisla-
miento adecuadas para cada caso de TB.

Los criterios basicos en cuanto a deteccion precoz y diagnostico
de enfermedad tuberculosa figuran a continuacion.

Biisqueda de casos de enfermedad tuberculosa

1. Realizar evaluacion diagndstica de TB a todas las personas que
acuden a consulta espontaneamente por presentar tos y/o
expectoracion durante dos semanas o mas de duracién, sin otra
causa conocida.

2. Incrementar la sospecha diagnéstica de enfermedad tubercu-
losa en grupos de poblacion de especial riesgo.

3. Realizar biGsqueda activa de casos entre los contactos de
enfermos tuberculosos (en especial de los baciliferos).

Pruebas diagnésticas que se deben realizar a todas las personas
sospechosas de enfermedad tuberculosa

Las pruebas basicas para el diagnéstico de enfermedad
tuberculosa son la radiografia de térax y el examen microbiol6-
gico. En algunos casos concretos, como en los nifios, la prueba de
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la tuberculina también puede ofrecer una informacién importan-
te. A todos los enfermos sospechosos se les deben realizar estas
pruebas en menos de 48 horas.

La Administracion Sanitaria debera facilitar el acceso a estas
pruebas (radiografia de torax, baciloscopia y prueba de la
tuberculina) desde todos los niveles de atencién sanitaria y en
un tiempo adecuado.

Radiografia de torax

Es fundamental en el diagnéstico de enfermedad tuberculosa
pulmonar aunque no existe ningdn signo patognomonico de la
misma. Una radiografia de térax normal descarta TB en mas del
95% de los adultos inmunocompetentes. Es una prueba muy
sensible pero poco especifica, por lo que requiere la utilizacion de
otras pruebas complementarias para diagnostico.

Examen microbiologico

1. Baciloscopias seriadas de esputo. Actualmente es el procedi-
miento mas simple, barato y rapido para proporcionar al
profesional clinico una orientacién diagnoéstica preliminar. Se
deben recoger al menos tres muestras en tres dias distintos.
Mas del 95% de los casos sospechosos de TB con baciloscopia
positiva se corresponden con esta enfermedad, por lo que ante
la positividad de la prueba se recomienda iniciar tratamiento.
Sin embargo, esta prueba, aunque muy especifica, tiene una
moderada sensibilidad (entre 22-80%, segiin la localizacion y
forma clinica), por lo que no puede descartar la enfermedad en
el caso de que su resultado sea negativo.

2. Cultivo de esputo y de otras muestras clinicas. Es necesario
cultivar todas las muestras, ya que el cultivo aporta mayor
sensibilidad y especificidad, ademas de permitir la identifica-
cion del agente causal y la realizacion de las pruebas de
sensibilidad a antimicrobianos.

La rentabilidad del esputo es menor en nifios, tanto para
baciloscopia como para cultivo, sobre todo en menores de 5
anos. En estos nifos se pueden obtener otras muestras
alternativas, como lavado géstrico o biopsia de nodulo linfatico
u otro material de biopsia.

Como el cultivo requiere mas tiempo (hasta 6 u 8 semanas) que
la microscopia, se recomienda comenzar el tratamiento ante
un enfermo con baciloscopia positiva.

3. Identificacion de especie. Se realizara en todo cultivo positivo.

4. Sensibilidad a antimicrobianos. En todos los cultivos positivos se
realizara de rutina la prueba de sensibilidad a los farmacos de
primera linea (isoniacida, rifampicina, estreptomicina, etam-
butol y pirazinamida ~-HRSEZ-). Las técnicas habituales para el
estudio de sensibilidad, incluso en medio liquido, no permiten
obtener resultados antes de 2 a 4 semanas. Es necesario ser
muy cauteloso en la interpretacion de estos resultados. Existen
también técnicas para la realizacion de pruebas de sensibilidad
a farmacos de segunda linea, pero son dificiles de interpretar
en muchos casos, por lo que se realizaran en laboratorios de
referencia.

Estudio histologico de piezas de biopsia

La presencia de granulomas con necrosis caseosa es altamente
sensible y especifica para el diagnoéstico de TB, y justifica iniciar
tratamiento. Ante la sospecha de TB se debe realizar cultivo
microbiolégico para confirmacién del diagnostico.

Prueba de la tuberculina

Esta prueba no debe realizarse como tnico criterio diagnostico,
sino que su solicitud se debe asociar, en caso de que asi se
requiera, a la de radiologia, baciloscopia y cultivo. La prueba de la
tuberculina debe realizarse a la poblacion que presente mayor
probabilidad de infecciéon o enfermedad tuberculosa, como es el
caso de los nifios sospechosos y los contactos estrechos de
enfermos baciliferos. En general, no se recomienda en poblacion
de bajo riesgo debido a la alta tasa de falsos positivos en este
grupo. La interpretacion de los resultados de la prueba se hara
siguiendo las recomendaciones oficiales internacionales.

Otros métodos diagnosticos

Los que utilizan la deteccion de acido nucleico de micro-
organismos del complejo Mycobacterium tuberculosis en muestras
clinicas, se pueden utilizar como apoyo al diagnostico en los
centros que dispongan de ellas. Su resultado se debera valorar
junto con los datos clinicos y el resto de pruebas diagnosticas.

La determinacion de interferon gamma (mediante ensayos
IGRA, en sus siglas en inglés), realizadas a partir de muestras de
sangre periférica, han demostrado ser igualmente sensibles y mas
especificas que la prueba de la tuberculina para el diagnostico de
la infeccion tuberculosa, pero todavia no se han sistematizado los
criterios para su utilizacion.

Se debera ofrecer la prueba del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) a todos los enfermos de TB.

Tratamiento de la enfermedad tuberculosa®%5°

El tratamiento correcto es la mejor medida de control de la TB.
Se deberia ofrecer tratamiento gratuito a todos los enfermos de TB
en todo el territorio del Estado.

Tratamiento

La tuberculosis en pacientes que no han sido tratados previamente
(casos nuevos)

El tratamiento de la TB en los casos nuevos debe consistir en la
utilizacion de una combinacion de farmacos antituberculosos de
primera linea durante un tiempo suficiente, administrados
simultaneamente y en dosis Gnica. La pauta estandar que se debe
utilizar en todos los casos en los que no exista contraindicacion
para alguno de los farmacos que la componen es de 2 meses de
isoniacida (H), rifampicina (R), piracinamida (Z) y etambutol (E).
La fase de continuacidon consistira en 4 meses de H y R:
2HRZE+4HR.

No obstante, el mismo esquema sin E es posible que siga
siendo valido en las CCAA en las que la tasa de resistencia global a
H sea menor del 4%.

Los nifios presentan, en general, una buena tolerancia al
tratamiento, por lo que se deben seguir las mismas recomenda-
ciones que para el adulto, ajustando las dosis farmacologicas al
peso. La dosis de E en el nifio, especialmente en los menores de 5
afios, no debe superar los 20mg/kg peso al dia, siendo la mas
recomendable los 15 mg/kg peso al dia. En cuanto a H, la OMS
recomienda una dosificacion diaria para los nifios de 5mg/kg de
peso (intervalo de 4 a 6 mg/kg de peso) con un maximo de 300 mg
al dia.

Se recomienda la utilizacién de los preparados farmacoldgicos
en combinacion fija. Actualmente disponemos de preparados que
incluyen 4 farmacos (RHZE), 3 farmacos (RHZ) y 2 farmacos (RH).
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Todo programa debera incluir un subprograma de tratamiento
directamente observado (TDO) para aplicar a los pacientes
en los que, por sus caracteristicas personales o sociales, se
les sospechen dificultades para adherirse al tratamiento (indi-
gentes, presos, toxicobmanos, etc.), asi como a aquéllos con TB
MDR/XDR.

En situaciones clinicas especiales, como meningitis tubercu-
losa, enfermedad hepatica, renal, embarazo o infeccion por el VIH,
puede ser necesaria una modificacion de la pauta de tratamiento,
que la debera realizar un especialista.

El fracaso del tratamiento, cuando la pauta estandar no logra la
negativizacion del cultivo después de 4 meses de tratamiento,
puede indicar incumplimiento del tratamiento o la presencia de
cepas con resistencia antimicrobiana, por lo que estos casos deben
ser valorados por expertos.

Personas que han recibido previamente tratamiento frente a TB
(retratamiento)

Todos los casos que han sido previamente tratados deben
recibir tratamiento y ser controlados por profesionales expertos
de referencia en TB, que deberan ser designados en cada CCAA.

Seguimiento

El objetivo para realizar seguimiento del tratamiento es
controlar el cumplimiento del mismo y evaluar su eficacia, asi
como la identificacion y manejo de los efectos secundarios al
tratamiento antituberculoso.

Para ello se debe establecer un namero fijo de visitas que sera
necesario realizar. Estas seran, como minimo, a los 15 dias, al mes
y al segundo, cuarto y sexto mes desde el inicio del tratamiento.
Los profesionales sanitarios y los servicios de salud publica
deberan vigilar la asistencia a todas las visitas, contactando con
los pacientes en caso de no asistencia.

En estas visitas se deben realizar los controles bacteriologicos,
clinicos, analiticos y radiologicos que se consideren necesarios en
cada una de ellas, asi como motivar a los pacientes para que
mantengan el cumplimiento hasta su finalizacion.

Se debera registrar la composiciéon del tratamiento adminis-
trado al paciente, los resultados de los controles realizados y el
resultado final.

Se debera elaborar un protocolo que recoja la base legal para la
puesta en marcha de las medidas especiales, en materia de salud
publica, en aquellos casos en los que no se acepte realizar el
tratamiento antituberculoso.

Resultados del tratamiento

Es importante recoger el resultado al final del tratamiento de
acuerdo con las categorias establecidas por los organismos
internacionales, y que figuran en el protocolo de la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica.

Vigilancia de la enfermedad tuberculosa'®'*

La vigilancia de la TB esta regulada por el Real Decreto 2210/
1995 que cre6 la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica
(RENAVE), desarrollado posteriormente en los protocolos de las
EDO y en la normativa especifica de las CCAA.

Con el objetivo de mejorar el control de la TB se debe fortalecer
el sistema de vigilancia actual mediante la creacion de un registro
nacional. Este registro permitira mejorar la recogida y analisis de
la informacion ante nuevos casos y brotes, incluyendo informa-

cion microbioldgica y de resistencias antimicrobianas, integrando
la informacion procedente de los diversos sistemas.

Definicion de caso de tuberculosis

La definicién vigente en la actualidad es la incluida en el
Protocolo de vigilancia disponible en: (http://www.isciii.es/htdocs/
centros/epidemiologia/procedimien-tos/modifi-cacion-protocolo-
TBC.pdf).

La nueva definicién propuesta por el Centro Europeo de Control
de Enfermedades (ECDC) es la siguiente:

Criterios clinicos

Se considera caso de TB cualquier persona que cumpla los dos
requisitos siguientes:

1. Signos, sintomas y/o hallazgos radiologicos consistentes con TB
activa de cualquier localizacion.

2. Prescripcion de un curso completo de tratamiento anti-
tuberculoso.

O bien:

Un caso diagnosticado post-mortem con hallazgos patoldgicos
consistentes con TB activa que hubieran indicado la necesidad de
un tratamiento antituberculoso si se hubiera diagnosticado antes
del fallecimiento.

Criterios de laboratorio

1. Criterios de caso confirmado:
Al menos uno de los dos siguientes
e Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo
M. tuberculosis (excluyendo Mycobacterium bovis-BCG) de
una muestra clinica.
e Deteccion de acido nucleico de un microorganismo del
complejo M. tuberculosis en una muestra clinica.
Y, observaciéon de bacilos acido-alcohol resistentes por
microscopia o técnica equivalente.
2. Criterios de caso probable:
Al menos uno de los tres siguientes
e Observacion de bacilos acido-alcohol resistentes por mi-
croscopia o técnica equivalente.
e Deteccion de acido nucleico de un microorganismo del
complejo M. tuberculosis en una muestra clinica.
e Aspecto histoldgico de granuloma.

Clasificacion de los casos

1. Caso posible o sospechoso: cualquier persona que cumpla los
criterios clinicos.

2. Caso probable: cualquier persona que cumpla los criterios
clinicos y de laboratorio para caso probable.

3. Caso confirmado: cualquier persona que cumpla los criterios
clinicos y los de laboratorio para caso confirmado.

Se mantienen las definiciones referentes a caso nuevo, caso
tratado previamente, TB pulmonar (casos baciliferos y no
baciliferos) y TB extrapulmonar que aparecen en el protocolo de
vigilancia, previamente referenciado. Se debera incluir una
definicion de caso importado.

Se estableceran criterios para la definicién y notificacién de los
casos importados en consonancia con lo que se defina en la Red
Europea.
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Notificacion de los casos de turberculosis

Todos los casos de TB que cumplan cualquiera de las tres
definiciones de sospechoso, probable o confirmado se deberan
notificar de forma obligatoria.

Ningin caso previamente tratado sera declarado de nuevo si
no han pasado al menos 12 meses desde la Gltima vez que recibi
tratamiento completo antituberculoso.

El profesional clinico realizara la notificacién tan pronto como
sea posible dentro de la primera semana del diagndstico,
especialmente en los casos contagiosos.

Con el fin de obtener informacion integrada e individualizada,
los casos nuevos se incorporaran al registro nacional de TB.

Variables especificas imprescindibles de las que se debe obtener
informacion para cada caso de TB

Ademas de las variables comunes que se recogen en todas las
enfermedades de declaracion obligatoria (edad, sexo, comunidad
auténoma, semana de declaracion, etc.), se deberan recoger las
siguientes variables especificas:

. Clasificacion de caso (sospechoso, probable, confirmado).

. Fecha de inicio de tratamiento.

Fecha de inicio de sintomas.

. Pais de origen del caso (pais de nacimiento).

. Fecha de llegada a Espaia.

. Tipo de caso, segin antecedentes de tratamiento previo

(nuevo; previamente tratado).

7. Localizacion fundamental de la enfermedad (pulmonar;
pleural; linfatica; osteoarticular; meningitis tuberculosa; sis-
tema nervioso central [SNC] excepto meningitis tuberculosa;
genitourinaria; digestiva; diseminada; otras localizaciones).

8. Localizacion adicional de la enfermedad, si procede.

9. Resultados de baciloscopia (positiva; negativa; no realizada,
desconocida).

10. Resultados de cultivo (positivo; negativo; contaminado, no
realizado, desconocido).

11. Identificacion del microorganismo (M. tuberculosis, M. bovis,
M. africanum, complejo M. tuberculosis, M. caneti, no
realizada).

12. Otras pruebas realizadas (histologia -positiva, negativa, no
realizada, desconocida; deteccion de acido nucléico —positiva,
negativa, no realizada, desconocida).

13. Farmacos prescritos en el tratamiento (isoniacida, rifampicina,
pirazinamida, etambutol, estreptomicina, otros) y pauta.

14. Antibiograma (realizado, no realizado, desconocido).

15. Resistente a alguno de los 5 farmacos de primera linea
(si, especificar; no, desconocido).

16. Presencia de anticuerpos VIH (si, no, no realizado, descono-
cido).

17. Estudio de contactos realizado (si, no, no indicado, imposible
de realizar, desconocido).

18. Resultados de tratamiento (curacion; tratamiento completo;

fracaso terapéutico, traslado, abandono, muerte -por TB, por

otras causas-, otro, no evaluado: tratamiento prolongado por

complicaciones, régimen inicial con duracion mayor de 12

meses, sin informacion disponible).

AU WN

Categorias de finalizacion del tratamiento

El seguimiento de los resultados a los 12 meses de haberse
iniciado el tratamiento se basa en siete categorias con definiciones
estandarizadas y mutuamente excluyentes, recogidas en el
protocolo actual de vigilancia.

La recogida de esta informacion es muy importante, tanto a
nivel local como estatal, puesto que es un indicador para evaluar
la calidad de la intervencion de los programas de control de la TB.

Los profesionales sanitarios deberan actualizar de forma
sistematica esta informacion en el registro.

Se elaborara un protocolo para vigilancia, seguimiento y
finalizacion del tratamiento.

Vigilancia de brotes de TB

La vigilancia epidemiolédgica de los brotes de TB sirve para
valorar la efectividad de las medidas de control, ademas de
proporcionar informacién ftil sobre los mecanismos de transmi-
sion. En el protocolo actual de vigilancia se define como brote la
aparicion de uno o mas casos de TB a partir del primer caso
detectado y se establece la notificacion del mismo.

Todo brote debe ser declarado a las autoridades sanitarias
locales y, dentro de un periodo de tres meses desde su
finalizacion, se remitira al nivel nacional un informe de brote
con datos complementarios. La informacion sobre los brotes se
actualizara periddicamente a nivel nacional.

Todo caso de TB en un nifio puede ser indicativo de la
existencia de un brote, por lo que se deberd realizar la
investigacion oportuna.

Las técnicas de epidemiologia molecular facilitan la informa-
cion genética imprescindible para el estudio de brotes y resultan
de gran utilidad para descartar falsos positivos por, entre otros,
posibles contaminaciones de laboratorio. Su utilizaciéon de forma
coordinada resulta de utilidad para la identificacion de cepas
altamente transmisibles, para completar y validar el estudio de
contactos a escala poblacional, asi como para el estudio de cepas
multirresistentes.

Dada la peculiaridad y caracter diferencial de los brotes
de TB en comparacién con los notificados de otras enfermedades
a la Red Nacional de Vigilancia, se estableceran criterios
especificos para la vigilancia y notificacion de brotes de esta
enfermedad.

Vigilancia de resistencias antimicrobianas

La vigilancia de la TB resistente y multirresistente (MDR) sirve
para evaluar y mejorar el manejo de los casos, identificar grupos
vulnerables y obtener informacion til acerca de la transmision.

Se considera necesaria la recogida sistematica a nivel nacional
de los resultados de las pruebas de sensibilidad a los farmacos
antituberculosos para todas las cepas aisladas de los casos de TB,
tanto sensibles como resistentes. Esto debera realizarse a través
del laboratorio de referencia correspondiente, tal como recomien-
dan los organismos internacionales.

Desde 1998, un grupo de laboratorios participan de forma
voluntaria en el estudio de las cepas multirresistentes mediante la
aplicacion de marcadores epidemiol6gicos. Con los resultados de
este estudio se mantiene una base de datos con los patrones de
RFLP de las cepas multirresistentes.

Se debera fomentar la existencia de una red de laboratorios a
nivel nacional. Se integrard en el registro de casos de TB la
informacion de los resultados de sensibilidad antibidtica vy,
siempre que sea posible del patron genético de las cepas
aisladas junto con las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
los casos.

Vigilancia activa de casos

Ademas de la vigilancia de la TB a través del Sistema de EDO y
con el objetivo de recuperar los casos no detectados por
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éste, es conveniente realizar blsqueda activa de casos a través de
otras fuentes complementarias, como los Servicios de Microbio-
logia, las altas hospitalarias, los registros de sida y de mortalidad,
instituciones penitenciarias, etc. La informacion de estas
fuentes debe cruzarse a nivel local para evitar duplicidades
antes de la notificacion de los casos al Centro Nacional de
Epidemiologia.

Indicadores de vigilancia

Teniendo en cuenta que el objetivo principal de la vigilancia es
la monitorizaciéon de tendencias a lo largo del tiempo, los
indicadores que se utilicen deben ser validos, comparables y
operativos.

Se definira un panel de indicadores para la adecuada
evaluacion de los programas de control de TB.

Se utilizara la informacion de los casos del afio 2007 para
definir una linea base de partida que permita establecer los
objetivos del plan de prevencion y control.

Estudio de contactos®-315

Todo programa de control de la TB debe profundizar en la
realizacion del estudio de contactos, ya que en el entorno del
paciente puede haber otros infectados o enfermos.

En los paises con recursos sanitarios adecuados, entre los que
se encuentra Espaiia, se deberia realizar un estudio de contactos
en cada caso diagnosticado de TB, siendo prioritario en los casos
de TB pulmonar con baciloscopia o cultivo de esputo positivo.
También se deben estudiar los contactos de los menores de 15
afos con prueba de la tuberculina positiva en busca de la fuente
de infeccion, y de los contactos de los conversores recientes de la
prueba de tuberculina.

Requisitos para realizar el estudio de contactos

1. Los programas de TB deben asumir el estudio de contactos, no
solo a nivel familiar sino también considerando los contactos
laborales, en escuelas, etc.

2. Seguir el esquema de los circulos concéntricos para el estudio
de contactos, estableciendo prioridades segiin la probabilidad
de infeccion de TB y los resultados potenciales de esta
infeccion. Existe alta prioridad en la investigacion de los
contactos en enfermos baciliferos.

Prioridades en el estudio de contactos

e Contactos de alta prioridad: a) personas con contacto
estrecho o prolongado (mayor de 6 horas al dia), b) nifios
menores de 5 afios, y ¢) personas con alteracion del sistema
inmunitario.

e Contactos de prioridad mediana: personas con contacto
diario, pero menor de 6 horas.

e Contactos de baja prioridad: contacto esporadico (no diario).

3. Cada centro asistencial debe conocer sus profesionales exper-
tos de referencia para la TB. Los Servicios de salud pablica
coordinaran los estudios de contactos que se realicen tanto en
el ambito asistencial como en colectividades.

4. Realizar estudio y seguimiento de los contactos de cada caso de
TB buscando contagios (infectados y enfermos) y casos indice
auténticos, realizando un censo en la primera semana tras el
diagnoéstico del primer caso. Conviene iniciar el estudio de
contactos lo antes posible, aprovechando el impacto que
produce el diagnoéstico de la TB. La maxima rentabilidad se
obtendra en casos baciliferos (mayor contagiosidad), en nifios y
en inmunodeprimidos, pero sin olvidar muchos casos con

cultivo negativo. Se realizara supervision de los tratamientos
indicados (quimioprofilaxis, tratamiento de la infeccion latente
o de la enfermedad tuberculosa).

5. Es necesaria la coordinacion entre los centros implicados en el
estudio de contactos, los equipos sanitarios que realizan el
diagnostico de TB, y los laboratorios de microbiologia (inclu-
yendo laboratorios para estudios de epidemiologia molecular).

6. Se debera unificar un formulario para la recogida de informa-
cion sobre los contactos. Esta informacion deberd quedar
englobada en una adecuada base de datos. Se realizara una
evaluacion anual del sistema.

7. La incorporacion de agentes comunitarios de salud proceden-
tes de entornos socioculturales similares a los enfermos es una
herramienta muy til, tanto para localizar y acercar a los
servicios sanitarios a los contactos, como para mejorar el
cumplimiento terapéutico de los enfermos.

8. A partir del conocimiento adquirido con el estudio de contactos
sobre el entorno domeéstico, social y laboral del caso y de sus
contactos, debe valorarse la oportunidad de facilitar a los
mismos la derivacion a servicios de asistencia social y/o
juridica para poder mejorar sus condiciones de vida. De esta
manera se podra facilitar el cumplimiento y disminuir el riesgo
de propagacion, recaida o reinfeccion.

Composicion del Grupo de Trabajo de Expertos en Tuberculosis
Sociedades cientificas

Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)

Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiolo-
gia Clinica (SEIMC)

Sociedad Espaifiola de Medicina Preventiva, Salud Piblica e
Higiene (SEMPSPH)

Sociedad Espafiola de Sanidad Penitenciaria (SESP)

Sociedad Espaiiola de Neumologia Pediatrica (SENP)

Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE)

Sociedad Espaifiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMER-
GEN)

Sociedad Espafola de Medicina Interna

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC)

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias

Sociedad Espafiola de Salud Pablica y Administracion Sanitaria
(SESPAS)

Comunidades Autéonomas
Generalitat de Cataluna

Xunta de Galicia
Generalitat Valenciana

Ministerio de Sanidad y Consumo
Direccion General de Salud Publica:

e Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias
(CCAES)
e Secretaria del Plan Nacional del SIDA

Instituto de Salud Carlos III:

e Centro Nacional de Epidemiologia (CNE)
e Centro Nacional de Microbiologia (CNM)
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Composicion del Grupo de Trabajo de Salud Piblica para la
Prevencion y Control de la Tuberculosis

Comunidades Autonomas

Junta de Andalucia

Diputacién General de Aragon

Principado de Asturias

Comunidad Auténoma y Gobierno de las Islas Baleares
Gobierno de Canarias

Diputacion Regional de Cantabria

Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha
Junta de Castilla y Lebn

Generalidad de Catalufia

Generalidad Valenciana

Junta de Extremadura

Junta de Galicia

Comunidad de Madrid

Regi6n de Murcia

Gobierno Foral de Navarra

Gobierno Vasco

Comunidad Auténoma de La Rioja

Ciudad de Ceuta

Ciudad Auténoma de Melilla

Ministerio del Interior
Direccion General de Instituciones Penitenciarias
Ministerio de Sanidad y Consumo

Direccion General de Salud Piblica:

e Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias
(CCAES)

Instituto de Salud Carlos III:

e Centro Nacional de Epidemiologia (CNE)
e Centro Nacional de Microbiologia (CNM)
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