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Introducción 

Desde que se demostró que la tu­
berculosis era debida a un bacilo, ha 
existido un miedo universal a la en­
fermedad por considerarla altamente 
contagiosa y en consecuencia, se ela­
boraron una serie de medidas de pre­
caución para proteger al individuo 
sano. 

Dentro de los últimos 20 años, con 
el advenimiento de una quimiotera­
pia efectiva, se ha podido precisar 
más sobre los mecanismos de trans­
misión, lo cual ha redundado en mi­
nimizar los riesgos de infección. A pe­
sar de todo, la actitud hacia el conta­
gio y el miedo ancestral al mismo, 
apenas se ha modificado. Y es por ello 
por lo que nos ha parecido oportuno, 
a la luz de los actuales conocimientos, 
hacer un planteamiento del problema 
que la tuberculosis puede suponer en 
un hospital general tanto en su perso­
nal empleado como en los propios pa­
cientes. 

Evidentemente, el descenso en la 
incidencia de nuevos casos de tuber -
culosis ha supuesto unos beneficios 
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para la sociedad incalculables pero 
también, no es menos cierto, quepa­
ralelamente ha declinado el número 
de médicos entrenados en los aspec­
tos médicos de la tuberculosis 1.2. Por 
otro lado, al aumentar la complejidad 
en el diagnóstico y tratamiento de las 
demás enfermedades, se ha vuelto di­
ficil rendir un satisfactorio cuidado 
al paciente tuberculoso que ingresa 
en un sanatorio con otra enfermedad 
(aguda o crónica) además de su tu­
berculosis, ya que estos pacientes re­
quieren procedimientos diagnósticos 
especiales, tratamientos y, en suma, 
un equipo del que no se suele dis­
poner fuera de un hospital general. 

Gracias a la quimioterapia efectiva 
a que hemos aludido, la tuberculosis 
se ha vuelto una enfermedad medica­
mente curable y su capacidad infecti­
va controlable; como consecuencia, el 
aislamiento prolongado en sanatorios 
no se requiere en la mayoría de los 
casos y el cuidado de los pacientes tu­
berculosos, particularmente los que 
padecen además otro tipo de enfer­
medad, cada vez concierne más a los 
hospitales 1 generales. Entonces, ¿de-

ben todos los hospitales generales 
aceptar a los pacientes con tubercu­
losis para su tratamiento? Evidente­
mente no, ya que entre otras razones 
la tuberculosis es una enfermedad se­
ria que debe ser tratada por médicos 
con experiencia en ella y además se 
necesita un personal de laboratorio 
especializado y un programa de con­
trol intrahospitalarío que vamos a 
tratar de esbozar a continuación ). 

En una reciente publicación de Ja­
cobs y Greenberg• de 20 pacientes tu­
berculosos vistos durante un período 
de cuatro años, en solamente uno se 
sabía que tenía una tuberculosis acti­
va a su ingreso en el hospital. En los 
otros 19 los síntomas fueron atribui­
dos a fallo cardíaco, bronconeumonía 
o carcinoma. El diagnóstico se hizo 
por necropsia en dos casos y después 
de toracotornía en seis. Dos pacientes 
murieron antes de que la enfermedad 
hubiera sido reconocida y en otros 5 
la quimioterapia específica fue poster­
gada hasta que fueron transferidos a 
un sanatorio de tuberculosos. Situa­
ciones semejantes a la descrita por 
estos autores ocurren con frecuencia 
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en los hospitales generales. Ello se 
debe casi siempre a no considerar a 
la tuberculosis como una posibilidad 
diagnóstica, por ello cualquier progra­
ma de control intrahospitalario de la 
tuberculosis debe incluir la instruc­
ción a postgraduados mediante cur­
sos, lecturas didácticas, conferencias 
informales, etc. sobre los recientes 
conocimientos en el diagnóstico, pro­
filaxis y tratamiento de esta enfer­
medad. 

Dentro del hospital hay dos fuentes 
potenciales de bacilos tuberculosos: 
una son los pacientes admitidos con o 
sin el diagnóstico de tuberculosis 
(siendo estos últimos los de mayor 
riesgo) y la segunda son los emplea­
dos del hospital con infección tubercu­
losa. Aunque generalmente se ha pres­
tado más atención a la protección de 
los empleados, es igualmente impor­
tante que los pacientes no sean expues­
tos a un empleado con tuberculosis. 

El programa para el control de la tu­
berculosis en el ambiente hospitalario 
puede constar de dos fases: 1) Detec­
ción precoz de los individuos afectados 
y/o enfermos y 2) Prevención de la in­
fección5. 

Detección del personal infectado 

a) Radiografía de tórax 

Las radiografias de 3 5 x 3 5 cm de­
ben ser hechas en el momento en que 
el personal es empleado no solamente 
en un centro hospitalario sino tam­
bién los estudiantes de medicina y las 
estudiantes de enfermera. Las radio­
grafias de tamaño convencional tie­
nen las ventajas, sobre los microfilms, 
de que se pueden detectar lesiones 
mínimas y sirven como referencia 
para compararlas con futuras radio­
grafias. 

b) Test tuberculínico 

Junto con la radiografía se practica 
un test tuberculínico intradérmíco, el 
cual es preferible a la técnica de la 
puntura múltiple (tine-test) ya que se 
puede estandarizar ｭｾｪｯｲ＠ la cantidad 
de tuberculina a inyectar. Se usan 
5 unidades de tuberculina PPD-S 6 y se 
lee el resultado a las 48-72 horas, mi­
diendo la zona de induración en mm. 
Los que reaccionan con 1 O mm o más 
se les considera que han sido infec­
tados por el bacilo tuberculoso huma­
no (o más raramente bovino) y deben 
ser clasificados como reactores, no 
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siendo necesario volverles a repetir el 
test en lo sucesivo. 

Manejo de los «reactores» a la tubercu­
lina. Todo reactor a la tuberculina 
debe ser cuidadosamente historiado, 
practicándosele radiografias de tórax 
en anteroposterior y lateral, exploran­
do además desde el punto de vista ge­
neral para descartar una tuberculosis 
extrapulmonar. Todos los individuos 
infectados, sobre todo si la reacción 
tuberculínica es de.15 mm o mayor, son 
tributarios de una quimioprofilaxis 
con isoniacida. Igualmente son tri­
butarios de quimioprofilaxis los que 
tengan lesiones radiográficas compa­
tibles con tuberculosis pulmonar post­
primaria curada y padezcan determi­
nadas situaciones clínicas las cuales 
pueden favorecer una reactinación de 
su tuberculosis, por ej.: terapia inmu­
nosupresiva o esteroidea, gastrectomía 
diabetes, silicosis, embarazo, etc. 

La isoniacida se da a la dosis de 
300 mg/día administrada en una sola 
toma por un período de 12 meses. No 
obstante, antes de instaurar este trata­
miento por el tiempo indicado, debe 
investigarse si la droga ha sido admi­
nistrada con anterioridad y sobre todo 
si hay historia, signos o síntomas com­
patibles con enfermedad hepática, ya 
que el efecto hepatotóxico de la iso­
niacida es bien conocido'. Por todo 
ello el médico debe individualizar 
cada tratamiento y decidir si está indi­
cado un año de terapia preventiva. 

En las personas que están bajo tra­
tamiento con isoniacida hay que des­
pistar cada 4-6 semanas la aparición 
de signos de disfunción hepática, su­
primiendo la droga si ellos aparecie­
ran. También se les debe hacer una 
radiografia de tórax cada 6 meses y 
posteriormente cada año. Si el indivi­
duo no acepta la quimioprofilaxis la 
radiografia de tórax debe repetirse 
cada 3 meses y luego cada 6, durante 
los próximos dos años. Posteriormente 
y si la radiografia no muestra variacio­
nes, cada año. 

Manejo · de los «no reactores». A los no 
reactores (aquéllos que dan menos de 
5 mm. de induración) se les debe repe­
tir el test cada 6 ó 12 meses de inter­
valo hasta que aparezca la conversión, 
o bien, vacunarlos con BCGª. 

Manejo de los «convertidos». La con­
versión de una reacción tuberculínica 
es el paso de negativa a positiva. Ella 
indica pues, una infección reciente con 
el bacilo tuberculoso y por tanto, la ne­
cesidad de una evaluación médica 
completa. Hay que estudiar a la fami­
lia del «convertido» así como a sus 
contactos más cercanos para llegar a 
la posible fuente de la infección y no 

quedarnos tranquilos pensando que 
ésta la ha podido adquirir dentro del 
hospital. 

El individuo adulto «convertido» de­
be recibir isoniacida profilácticamente 
(300 mg/día), aunque no tenga ningu­
na evidencia de enfermedad, durante 
por lo menos un año. Es de sobra cono­
cido que aproximadamente el 12 % de 
los individuos en estas condiciones 
desarrollan tuberculosis en los dos o 
tres años que siguen a la conversión 
del test cutáneo. Si no desarrollan la 
enfermedad en este período, el riesgo 
de que padezcan tuberculosis poste­
riormente es el mismo que para el de 
cualquier reactor a la tuberculina. 

Prevención de la infección 

El diagnóstico precoz de los pacien­
tes con tuberculosis activa es de pri­
mordial importancia para reducir el 
riesgo de infección en el personal hos­
pitalario y en los otros pacientes. Hay 
que tener siempre presente que el mayor 
riesgo viene del enfermo tuberculoso sin 
diagnosticar y no del tuberculoso diag­
nosticado. 

a) Manejo del paciente tuberculoso: 

La interrupción del mecanismo de 
transmisión del bacilo de una perso­
na a otra comprende dos aspectos que 
detallaremos brevemente a continua­
ción: 

1. Prevención de la contaminación: el 
paciente no tosedor con una lesión 
pulmonar no cavitada no presenta 
problemas de contagio 9

•
1º al igual que 

los casos de tuberculosis extrapul­
monar en los que el peligro de infec­
ción, a partir de tales fuentes, es muy 
remoto. Para los que eliminan baci­
los a la atmósfera a partir de su lesión 
pulmonar abierta, la prevención de 
la contaminación consiste en la qui­
mioterapia, con la cual en unos días 
se reduce la tos y la expectoración y 
en unas pocas semanas el bacilo tu­
berculoso desaparece del esputo'º( esto 
naturalmente no es válido para los que 
tengan resistencia a las drogas). Y en 
segundo lugar: cubrirse la nariz y la 
boca cuando tosen, estornudan, etc., 
con lo cual se evita que las partículas 
atomizadas se dispersen por el aire. 
Además, el esputo debe ser recogido en 
recipientes adecuados y después des­
truido. 

El uso de mascarillas por parte del 
personal que atiende a un tuberculoso, 
es innecesario salvo que se requiera 
en alguna ocasión un contacto íntimo 
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cara a cara. Si alguien necesita usar 
máscara, sería el propio pacien te 9

• 

2. Descontaminación: consiste en 
eliminar del aire cualquier bacilo tu­
berculoso que haya, podido ser excre­
tado por el paciente y debe ser apli­
cada particularmente en los lugares 
donde esté presente gente con tuber­
culosis conocida o desconocida (como 
por ej. : zona de admisión de enfer­
mos en los hospitales generales, de­
partamento de laboratorio, rayos X, 
unidades de vigilancia intensiva, etc.). 
Se puede conseguir con una adecuada 
ventilación y con la luz ultravioleta 
la cual es efectiva no sólo contra el 
bacilo tuberculoso, sino contra otros 
varios organismos responsables de in­
fecciones intrahospitalarias. 

b) Manejo del personal expuesto: 

Si los empleados se exponen a un 
paciente que tose y cuyo esputo con­
tiene bacilos ácido-alcohol resistentes 
es recomendable que aquellos que sean 
no reactores a la tuberculina se les prac­
tique el test tuberculínico y una radio­
grafia de tórax cada 6 a 12 semanas 
(de todas formas no es recomendable 
que los empleados no reactores estén 
en contacto con pacientes tuberculo­
sos). Si en algún momento el test in­
dica· que. ha habido una conversión 
reciente a positivo, el empleado debe 
ser puesto bajo una quimioprofilaxis 
con isoniacida 11

• 
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Resumen 

Hoy día es cada vez mayor el nú­
mero de enfermos tuberculosos que 
son atendidos en hospitales generales, 
lo cual supone una responsabilidad 
pór parte del hospital hacia este tipo 
de pacientes. Se hace un breve plan­
teamiento del problema y una orien­
tación de las medidas a tomar en re­
lación con los pacientes tuberculosos 
y con el propio personal empleado en 
el hospital. 

Summary 
INTERHOSPITAL CONTROL OF 
TUBERCULOSIS 

At the present day an ever increat­
ing number of tuberculous patient care 
treated in general hospitals, w hich im­
poses as a responsibility on the hospi­
tal authorities towa'rds this type of 
patient. Raised here, and very briefly, 
are the problems and a possible guide 
to the measures w hich should be adop­
ted by the hospital staffs w ith regard 
to tuberculous patien ts. 
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