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La tuberculosis en los
trabajadores sanitarios de un
hospital con un brote de
tuberculosis por Mycobacterium

resistente a multiples farmacos

Jereb JA, Klevens RM, Privett TD, et al.
Tuberculosis in health care workers at a hospital
with an outbreak of multidrug-resistant
Mycobacterium tuberculosis. Arch Intern Med 1995;
155:854-859.

Objetivo. Investigar los informes de tuberculosis en los tra-
bajadores sanitarios empleados en un hospital con un brote
de tuberculosis por Mycobacterium resistente a miltiples
farmacos.

Disefio. Series de casos de tuberculosis en trabajadores sani-
tarios, desde el 1 de enero de 1989 hasta el 31 de mayo de
1992. Las pruebas de sensibilidad antimicrobiana y el and-
lisis del polimorfismo de restriccion de la longitud del frag-
mento de los aislados de M. tuberculosis. El andlisis longi-
tudinal de los datos acumulados de vigilancia de las
pruebas cutaneas de la tuberculina. La valoracion del con-
trol de la infeccion. Los pacientes fueron 361 trabajadores
sanitarios que tenian tanto pruebas cutdneas positivas de la
tuberculina en serie, como tuberculosis.

Resultados. Seis trabajadores sanitarios, el mayor niimero
relacionado con un brote de tuberculosis resistente a milti-
ples farmacos, presentaron enfermedad por M. tuberculosis
que pudo relacionarse con un brote de la cepa de los pacien-
tes hospitalizados. Los dos que ervan seropositivos al VIH
murieron, uno de meningitis tuberculosa y el otro por miilti-
ples causas, que incliian la tuberculosis. El riesgo estima-
do de una conversion de la prueba cutdnea estuvo asociado,
de forma positiva, con el tiempo, y aumentado por un factor de
8,3 (de 1979 a 1992). En 1992, el riesgo anual para los
trabajadores del grupo de menor exposicion ocupacional fue
del 2,4%. En comparacion, las enfermeras y el personal de
limpieza tenian riesgos relativos del 8,0 (intervalo de con-
fianza del 95%, 3,2 hasta 20,3) y 9,4 (intervalo de confian-
za del 95%, de 2,7 hasta 32,3), respectivamente. Los traba-
jadores de laboratorio tenian un riesgo relativo de 4,2
(intervalo de confianza del 95% desde 1,1 hasta 15,5). Los
ingresos por tuberculosis aumentaron, a pesar de que el hos-
pital tenia una ventilacion inadecuada para aislar, de for-
ma efectiva, a los pacientes con tuberculosis. Hubo deficien-
cias en las prdacticas de control de la infeccion.
Conclusiones. Los trabajadores sanitarios que estuvieron
expuestos durante un brote hospitalario de tuberculosis re-
sistente a miultiples fdrmacos tuvieron una enfermedad ocu-

pacional adquirida. Trabajadores infectados por el VIH con
tuberculosis, tuvieron una enfermedad grave y murieron. El
riesgo de la conversion de la prueba cutinea aumentd duran-
te el periodo del estudio, y las ocupaciones con el grado de ex-
posicion mds alto presentaron un riesgo mds elevado. El con-
trol efectivo de la infeccidon es esencial para prevenir la
transmision de la tuberculosis a los trabajadores sanitarios.

Los autores investigan los casos de tuberculosis apareci-
dos en personal sanitario, durante el curso de un brote de
tuberculosis multirresistente ocurrido entre 1989 y 1992
con una cepa resistente a siete firmacos (isoniacida, ri-
fampicina, estreptomicina, etambutol, etionamida, kana-
micina y rifabutina). Esta cepa se aislé en 52 pacientes de
64 con tuberculosis multirresistente. A efectos del estu-
dio, se considero personal sanitario a cualquier profesio-
nal que trabajara en el hospital durante el periodo de tiem-
po que durd el brote. En funcion del lugar de trabajo, el
personal fue dividido en tres grupos segun los contactos
con pacientes: contactos frecuentes, intermitentes e infre-
cuentes.

Seis trabajadores sanitarios desarrollaron tuberculosis
multirresistente con la cepa antes mencionada: dos de
ellos estaban infectados por el VIH, dos no tenian dicha
infeccién y en los dos restantes se desconocia (uno de
ellos padecia diabetes mellitus). Posteriormente, los auto-
res describen las caracteristicas clinicas de los seis casos:
las tinicas dos muertes atribuidas directamente a la tuber-
culosis multirresistente ocurrié en los dos trabajadores
sanitarios coinfectados por el VIH. En relacion con las se-
roconversiones tras la realizacién de Mantoux, los autores
exponen con detalle los resultados comunicados en el re-
sumen.

El trabajo de Jereb et al pone de manifiesto que, aunque
de forma improbable, el personal sanitario inmunocompe-
tente puede sufrir enfermedad tuberculosa por cepas mul-
tirresistentes. El riesgo se relaciona, razonablemente y
como va se sabe, con el tiempo de exposicion. Los datos
publicados refuerzan la necesidad de mantener una co-
rrecta vigilancia epidemiologica en los hospitales, la nece-
sidad de controlar al personal sanitario y la necesidad im-
periosa de proceder a las medidas adecuadas para evitar
los contagios (diagndsticos y tratamientos precoces, aisla-
miento respiratorio, uso de mascarillas, etc.); es de desta-
car que el personal sanitario inmunodeprimido no deberia
incluirse en puestos de trabajo con frecuentes contactos
con pacientes baciliferos.

J. Verdejo Ortés
Centro Nacional de Investigacion Clinica v Medicina Preventiva.
Instituto de Salud Carlos III. Madrid.
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Recuperacion

de la Pseudomonas aeruginosa
en las muestras respiratorias
procedentes de pacientes VIH
positivos evaluados para la
neumonia por Pneumocystis
carinii

Doyle RL, Doherty J], Zimmerman LH. Recovery of
Pseudomonas aeruginosa in respiratory specimens
from HIV positive patients being evaluated for

Pneumocystis carinii pneumonia. Thorax 1995;
50:548-550.

Fundamento. A pesar de la supresion inmunitaria, de los
frecuentes ingresos hospitalarios, y de las muchas enferme-
dades intercurrentes asociadas con la infeccion por el VIH,
Pseudomonas aeruginosa ha sido citada con relativa poca
frecuencia como patigeno respiratorio en los pacientes VIH
positives.

Meétodos. Se revisaron retrospectivamente los aislados mi-
crobioldgicos, las historias clinicas, los informes radiografi-
cos, v los datos de laboratorio procedentes de 224 pacientes
sometidos a esputo inducido v/o lavado broncoalveolar, pa-
ra la evaluacion de sintomas respivatorios sospechosos de
newmonia por Pneumocystis carinii (NPC) desde 1989
hasta 1992.

Resultados. Se encontré un nimero creciente de aislados
respiratorios con Pseudomonas aeruginosa durante este pe-
riodo de tiempo. Se identificaron 18 de los 224 pacientes en
los que P. aeruginosa se recupero en, al menos, una oca-
sion. Estos pacientes presentaban con mds probabilidad una
historia de tabagquismo y una NPC anterior que aquellas en
las que no se recuperd Pseudomonas. También los recuen-
tos medios de CD4 fueron mds bajos en estos pacientes.
Conclusiones. Pseudomonas aeruginosa puede ser recupe-
rada en un nimero tmportante de aislados respiratorios de
pacientes VIH positivos sospechosos de tener una NPC. La
prevalencia de este fenomeno puede estar aumentando.

Los autores evalian los aislamientos de Pseudomonas ae-
ruginosa (PA) en 224 pacientes sometidos a esputo induci-
do y/o lavado broncoalveolar con sospecha de neumonia
por Pureumocystis carinii (NPC). En 18 casos aislaron PA.
En los casos en que se aislo, eran mas frecuentes el taba-
quismo y los antecedentes previos de un episodio de NPC.
Asimismo, el namero de linfocitos CD4 fue significativa-
mente mas bajo en los pacientes con aislamiento de PA.

En los resultados, los autores comparan los pacientes con
aislamiento de PA (PA+) frente a los que no presentaron
dicho aislamiento (PA-). En el resumen se ha comentado
que el tabaquismo y los antecedentes previos de NPC se
asociaron mas frecuentemente en los pacientes con aisla-
miento de PA. En ocho pacientes se objetivdo mas de un
episodio respiratorio con presencia de PA. Radiologica-
mente no observaron diferencias significativas entre am-
bos grupos (PA+, PA-); los hallazgos focales consistieron
en cavitaciones en tres pacientes, infiltrados lobares en
dos pacientes y una imagen nodular en uno.

El trabajo de Doyle et al refuerza los numerosos trabajos
publicados en los ultimos 2-3 anos acerca de las infeccio-
nes respiratorias por PA en pacientes VIH positivos. En
todos los trabajos, algunos de ellos comentados en esta
revista, existen ciertos denominadores comunes como,
por ejemplo, enfermedad avanzada por VIH y bajo recuen-
to de linfocitos CD4. Asimismo, en los pacientes VIH posi-
tivos con enfermedad avanzada, PA puede provocar cua-
dros con tendencia a la recidiva. En conclusion, y segtin
éste y otros trabajos, las infecciones respiratorias por PA
deben ser consideradas, cada vez mas frecuentemente, en
el diagnostico diferencial de los pacientes VIH positivos
avanzados con sintomatologia respiratoria. Asimismo, de-
be considerarse la posibilidad de recaidas y de cuadros
con tendencia a la cronicidad; en este sentido, podrian
precisarse tratamientos antibidticos mas prolongados en
algunos pacientes.

J. Verdejo Ortés
Centro Nacional de Investigacién Clinica y Medicina Preventiva.
Instituto de Salud Carlos III. Madrid.

Cambios en la supervivencia
después de un primer episodio
de neumonia por Pneumocystis
carinii en los pacientes europeos

con SIDA

Lundgren JD, Barton SE, Katlama C, et al. Changes
in survival over time after a first episode of
Pneumocystis carinii pneumonia for european
patients with acquired immunodeficiency
syndrome. Arch Intern Med, 1995; 155:822-828.

Antecedentes. No han sido claramente definidos los facto-
res asociados con la mejoria de la supervivencia de los pa-
cientes con SIDA que presentan una neumonia por Pneu-
mocystis carinii en el momento del diagndstico.

Métodos. Se ha estudiado una cohorte inicial de 2.533 pa-
cientes con SIDA, diagnosticados desde 1979 hasta 1989,
en 52 centros de 17 paises europeos. Mediante las tablas de
vida de Kaplan-Meier, se estimé la supervivencia a los tres
meses y a los tres ajios después del diagndstico. Los factores
predictivos independientes de la supervivencia se analiza-
ron mediante la construccion de los modelos de riesgos pro-
porcionales de Cox.

Resultados. Los pacientes en los que el SIDA y la neumonia
por P. carinii habian sido diagnosticados antes de 1988 te-
nian una escasa superviviencia a los tres meses (es decir, a
corto plazo), mientras que la supervivencia al asio y dos
afios después de la newmonia por P. carinil fue menor solo
para los pacientes cuya enfermedad fue diagnosticada antes
de 1987, en comparacién con aquellos con diagndsticos
mds recientes. Otras variables asociadas con peores resulta-
dos fueron una mayor edad, infeccion via transfusion san-
guinea, diagndstico hecho en el sur de Europa, v enfermeda-
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des coexistentes. Después de controlar todos estos marcado-
res prondsticos en un andlisis multivariable, la mejoria de
la supervivencia en el tiempo todavia permanecié enviden-
te. En los pacientes que sobrevivieron al episodio de neumo-
nia por P. carinii, tanto la zidovudina como la profilaxis se-
cundaria para la newmonia por P. carinii iniciada en el
momento del diagndstico estuvieron asociadas con la mejo-
ria en la superviviencia y, después de controlar estas varia-
bles de tratamiento, no se observi ninguna mejoria estadis-
ticamente significativa en la supervivencia.

Conclusiones. La supervivencia después de un episodio de
newmonia por P. carinii ha mejorado en los #ltimos anos.
El aumento de la apreciacion de los sintomas tempranos de
la newmonia por P. carinii, y un tratamiento mejor de la
newmonia podrian haber proporcionado la mejoria de
la supervivencia a corto plazo a lo largo del tiempo, mien-
tras que la introduccion de la zidovudina y el aumento de
la utilizacion de profilaxis secundaria para la neumonia
por P. carinii, podrian haber producido el aumento reciente
en la supervivencia al aiio y dos adios después del diagndisti-
co. Sin embargo, la supervivencia a los tres aflos permanece
sin cambios durante el tiempo, lo que implica que la infec-
cién subyacente por el VIH y otras complicaciones no son
controladas de forma efectiva.

Los autores evaltan los factores que pueden incidir en la
supervivencia de los pacientes VIH positivos tras un pri-
mer episodio de neumonia por Preumocystis carinii
(NPC). En los pacientes que sufrieron la NPC antes de
1988, la supervivencia fue escasa a los tres meses. La su-
pervivencia al afio y a los dos afios fue superior en los que
sufrieron la neumonia después de 1987, en relacién con
los que la sufrieron con anterioridad a esta fecha. Los au-
tores concluyen que la mejoria en la supervivencia en los
tltimos afios podria ser debido a un diagnostico y trata-
miento mas precoz, en lo que se refiere a la supervivencia
a los tres meses, vy al uso de zidovudina y profilaxis secun-
daria, en lo que se refiere a la supervivencia al afio y a los
dos afios. Sin embargo, la supervivencia a los tres afos
permanece similar, lo que sugiere, logicamente, que otras
complicaciones tardias propias de la infeccion VIH perma-
necen sin ser prevenidas y controladas adecuadamente.
En los 2.533 pacientes evaluados, se observo que el 84% es-
taban vivos después de tres meses, 62% después de un aio
y 13% a los tres afios. Como ya se ha comentado, al separar
los datos segtin fecha de diagnéstico, se observa que la su-
pervivencia es similar a los tres aflos. Otros factores dife-
rentes a la fecha de diagndstico, que influyeron en la su-
pervivencia, se han citado en el resumen. Es de destacar
que el recuento de linfocitos CD4 no fue un factor predicti-
vo de supervivencia. Como ya se ha comentado previa-
mente, el uso de zidovudina y de profilaxis secundaria
frente a Prnewmocystis carinii se as0Cio COI una mayor su-
pervivencia; sin embargo, a los tres anos la supervivencia
fue similar, lo que a juicio de los autores podria relacionar-
se, al menos en parte, con la eficacia limitada en el tiempo
que presenta la zidovudina. Las conclusiones de los auto-
res han sido recogidas en el resumen.

Se precisan nuevos estudios con casos de pacientes diag-
nosticados con posterioridad a 1989, dado que en los ulti-
mos afios han cambiado las estrategias terapéuticas frente
al VIH. Es muy probable que, en un andlisis realizado con
casos diagnosticados con posterioridad a 1989, la supervi-

vencia sea mayor a los tres aflos. Los autores son de la
misma opinion, considerando que se precisan futuros es-
tudios para evaluar la eficacia de las nuevas pautas tera-
péuticas.

J. Verdejo Ortés
Centro Nacional de Investigacion Clinica y Medicina Preventiva.
Instituto de Salud Carlos I1I. Madrid.

Prevenir la transmision

nosocomial de la tuberculosis

Blumberg HM, Watkins DL, Berschling JD, et al.
Preventing the nosocomial transmission of
tuberculosis. Ann Intern Med 1995; 122:658-663.

Objetivo. Estudiar la eficacia de las medidas de control de
la extension de la infeccion de la tuberculosis consistentes,
principalmente, en controles administrativos.

Disefio. Series descriptivas de casos.

Localizacion. Hospital universitario, afiliado, urbano.
Intervenciones. Introduccion de las medidas extendidas de
control de la infeccion por la tuberculosis (incluyendo una
politica estricta del aislamiento respiratorio).

Mediciones. Antes y después de instaurar las medidas ex-
tensivas de control de la infeccion se midieron el niimero de
exposiciones a la tuberculosis y las tasas de la conversion de
las pruebas cutdneas de los profesionales sanitarios. Los epi-
sodios de exposicion a la tuberculosis (el nilmero de pacien-
tes que no fueron objeto de aislamiento respiratorio en el
momento del ingreso, pero que posteriormente tuvieron Ui
diagndstico de bacilos deido-alcohol resistentes y frotis positi-
vo de la tuberculosis pulmonar, durante ese ingreso, 0 den-
tro de las dos semanas siguientes al alta hospitalaria) se
compararon durante dos periodos de tiempo: los ocho meses
anteriores y los 28 meses posteriores a la instauracion de
las medidas de control de la infeccion. Las tasas de conver-
sion de la prueba cutdnea de la tuberculing entre los profe-
sionales sanitarios se evaluaron durante un periodo de 2,5
aos.

Resultados. Después de la instauracion de las medidas de
control de la infeccion, el niimero de episodios de exposicion
a la tuberculosis disminuyé desde 4,4 por mes (35 episodios
entre 103 ingresos de pacientes, para una tuberculosis po-
tencialmente infecciosa durante el perfodo de ocho meses)
hasta 0,6 por mes (18 episodios entre 358 ingresos de pa-
cientes por tuberculosis pulmonar con frotis positivo duran-
te el periodo de 28 meses) (relacion de probabilidad, 9,72;
IC 95%, 4,99 hasta 19,25 [p<0,001]). El niimero acuniu-
lado de dias por mes en que los pacientes potencialmente in-
fecciosos con tuberculosis no estaban aislados disminuyd
desde 35,4 hasta 3,3 (p<0,001). También se observd una
disminucion concomitante en las tasas de conversion de la
prueba cutdnea de la tuberculina en los profesionales sani-
tarios; las tasas de conversion de la prueba cutdnea a los
seis meses disminuys uniformemente desde el 3,3% (118
conversiones en 3.579 profesionales sanitarios; 1/92 hasta
6/92), 1,7%, 1,4%, 0,6% hasta 0,4% (23 conversiones en
5.153 trabajadores [1/94 hasta 6/94]) (p<0,001).
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Conclusiones. Las medidas de control de la infeccion pre-
vienen de forma efectiva la transmision nosocomial de la
tuljeﬁ.'culosis a los profesionales sanitarios. Los controles ad-
ministrativos parecen ser el componente mds importante de
los programas de control de la infeccion de la tuberculosis, y
deberian ser el punto de atencion principal de tales progra-
mas, espectalmente en los hospitales piblicos, en donde los
recursos estan limitados con mayor probabilidad.

Los autores evalian la eficacia de las medidas estableci-
das para el control en la transmision nosocomial de la tu-
berculosis. Para ello comparan los casos de tuberculosis y
las seroconversiones aparecidas antes y después de im-
plantar las _rnedidas de prevencién. Estudian dos parame-
tros: exposicion a paciente con tuberculosis (no incluido
en aislamiento respiratorio), y seroconversion en el test
tuberculinico. Las medidas de prevencion implantadas in-
c}uian:_a) incremento en el aislamiento de los pacientes: el
aislamiento rutinario consistia en aislar a los pacientes
con t}iberculosis o sospecha hasta dos semanas después
de iniciado el tratamiento; con las nuevas medidas se ais-
laban los mismos pacientes y todo paciente VIH positivo
con radiografia de térax patologica pero, ademas, el aisla-
miento se mantenia hasta disponer de 3 ziehl en esputo
nega}tivos; b) realizacion de habitaciones de aislamiento
respiratorio con presién negativa; ¢) uso de mascarillas en
el personal sanitario con una eficacia de filtro mayor del
75%. Ar}tes de instaurar las medidas se detecto que un 34%
de pacientes potencialmente contagiosos no habian sido
sometidos a aislamiento, frente a un 5% después de inicia-
das las medidas.

El trabajo pone de manifiesto la eficacia de las medidas to-
madas. Asi, solamente con el incremento en los criterios
de aislamiento («controles administrativos»), ponen de
manifiesto que el 95% de los pacientes ya estaba aislado
en el momento del diagndstico de la tuberculosis. Los au-
tores reconocen que es dificil asignar un determinado va-
lor a cada medida, va que las tres se implantaron conco-
mitantemente («controles administrativos» o aumento del
aislamiento, habitaciones de presidon negativa y mascari-
llas de mas alta eficacia), pero consideran que, probable-
mente, el punto mas importante corresponda al primero
(esta opinidn se refuerza por el hecho de que la mayoria
de los pacientes en el momento del diagnéstico de tuber-
culosis ya estaban aislados y, por el hecho de que el estu-
dio minucioso de los mecanismos para establecer presion
negativa demostré que durante aproximadamente el 15%
del tiempo no existia dicha presion negativa en la habita-
cion).

En cualquier caso, v teniendo en cuenta que los pacien-
tes VIH positivos pueden padecer tuberculosis pulmonar
ante cualquier sintomatologia respiratoria, es mandato-
rio incrementar las medidas de aislamiento estricto res-
piratorio; asimismo, parece razonable el uso de mascari-
llas de alta seguridad; y, por ultimo, es mas dudoso, y
estd por determinar la necesidad de emplear habitacio-
nes de presion negativa (a condicion, léogicamente, de
que las dos medidas anteriores sean llevadas a cabo ri-
gurosamente).

) J. Verdejo Ortés
Centro Nacional de Investigacion Clinica y Medicina Preventiva.
Instituto de Salud Carlos III. Madrid.
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