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RESUMEN

Fundamento: Los trabajadores del medio hospitalario estan
expuestos a diversos riesgos laborales, aunque los mas especificos
son los biologicos. Dentro de ellos, los asociados a la transmision
respiratoria y en concreto a la tuberculosis, ocupan un lugar destaca-
do. El objetivo de este trabajo es describir y analizar los resultados de
la aplicacion de un protocolo de evaluacion y vigilancia tras una
exposicion laboral a Mycobacterium bovis multiresister@bMR).

Método: Un paciente varon fue diagnosticado en 1999 de infec-
cion por MbMR tras 10 dias sin aislamiento respiratorio, en el hospi
tal Miguel Servet (Zaragoza). Durante ese tiempo estuvo en contac-
to con 167 trabajadores de distintos servicios hospitalarios. Se ela-
bor6 un protocolo de vigilancia y control de contactos basado en:
cumplimentacion de una encuesta y realizacion de un Mantoux ini -
cial (si el trabajador era tuberculin negativo previo) y tres meses des-
pués, radiografia de torax y seguimiento clinico de 2 afios (controles
cada 3 meses) en tuberculin positivos y la no administracion de qui-
mioprofilaxis aunque se evidenciara infeccion.

Resultados:Se obtuvo informacion de 160 trabajadores (96%).
94 trabajadores (59%) tenian realizado un Mantoux previo y 7 habian
padecido tuberculosis. Fue necesario el seguimiento de 61 tuberculin
positivos (29 previamente positivos y 32 detectados en el Mantoux ini
cial). Ningun trabajador con Mantoux inicial negativo tuvo un resulta
do positivo al repetirlo a los 3 meses ni manifesto sintomas sugerentes
de transmision durante el periodo de seguimiento. Algunas variables,
como la edad o trabajar en el servicio de Infecciosas, se asociaron de
forma estadisticamente significativa con la necesidad de seguimiento.

ConclusionesEl riesgo de transmision ocupacional tras un con-
tacto con MbMR podria ser similara M. tuberculosisaunque es
necesaria mayor experiencia para confirmar este hecho . Es impor-
tante un diagnostico precoz y la existencia de un protocolo para
implementar medidas preventivas y de control en este tipo de con-
tactos laborales.

Palabras clave Enfermedades infecciosas y parasitarias. Tiber-
culosis bovina. Riesgos laborales. Salud laboral. Personal sanitario.
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Tuberculosis.
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ABSTRACT

Occupational Exposure to Multiresistant
Mycobacterium Bovist a Hospital in
Zaragoza, Spain

Background: Those working in a hospital environment are
exposed to different occupational risks, although more specifically
biological ones. One of the major risks is that of exposure by airbor-
ne transmission, more specifically, tuberculosis. This study is aimed
at providing a description and analysis of the results of the imple-
mentation of an evaluation and surveillance protocol following
occupational exposure to Multiresistant mycobacterium bovis
(MRMD).

Method: A male patient was diagnosed with MRMb infection at
the Miguel Servet Hospital in Zaragoza in 1999 following ten days
without respiratory isolation. During this period, he came into con-
tact with 167 employees from different hospital departments. A sur-
veillance and contact control protocol was prepared based on: com-
pleting a survey and undergoing an initial Mantoux (if the employee
had previously tested negative for tuberculin), followed three
months later by a chest X-ray and then a two-year clinical follow-up
(check-ups every three months) for those having tested positive for
tuberculin and no administering of chemoprophylaxis even though
signs of infection were to have been found.

Results: Information was gathered on 160 employees (96%). A
total of 94 employees (59%) had previously undergone a Mantoux,
seven (7) having had tuberculosis. It was necessary for a follow-up
to be conducted on sixty-one (61) employees who tested positive
(29 previously positive and 32 detected in the initial Mantoux). No
employee who had tested negative on an initial Mantoux tested
positive on repeated testing three months later nor showed any
symptoms indicative of transmission during the follow-up period.
Some variables, such as age or working in the Infectious Disease
Unit were related, on a statistically significant basis, to follow-up
being required.

Conclusions: The risk of occupational transmission following
contact with MRMb might be similar to M. Tuberculosis, although
further experience would be required in order to confirm this fact.
Early diagnosis and availing of a protocol for implementing meas -
ures aimed at preventing and controlling this type of occupational
exposure are of importance.

Key words:. Communicable diseases. Occupational hazards.
Occupational health. Healthcare personnel. Acquired immunodefi-
ciency syndrome. Tuberculosis.
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INTRODUCCION

El principal agente etiologico de la tuber-
culosis (TBC) humana es Mycobacterium
tuberculosispero existe una proporcion de
casos desconocida debida a Mycobacterium
bovis(agente productor de la TBC bovina).
Se estima que entre 1954 y 1970 la propor -
cion de casos en seres humanos debidos @M.
bovisen todo el mundo fue de un 3,1% res -
pecto a todas las formas de TBC, siendo el
2,1% de las formas pulmonares y el 9,4% de
las formas extrapulmonares'. La TBC causa
da por M. bovises clinicamente indistingui-
ble de la causada por M. tuberculosis.

Respecto a la TBC, Espana se sitia en el
ambito europeo, en cuanto a tasas de inci -
dencia, en segundo lugar tras Portugal,
segun la Red de V igilancia Europea de
Tuberculosis (Euro TB)?2. Todo ello a pesar
de observarse en los lltimos aflos un descen
so paulatino de sus tasas de incidencia, aun-
que en nuestro pais s6lo son de declaracion
obligatoria la TBC respiratoria y la TBC
meningea. La alta incidencia de TBC en el
grupo de edad entre los 25-44 afios podria
explicarse en parte teniendo en cuenta el
hecho de que Espaiia se encuentra detras de
Portugal en cuanto a tasas de incidencia de
sida y que el riesgo de padecer TBC depende
del estado inmunitario de cada individuo. El
aumento del numero de personas inmigran -
tes procedentes de paises con altas tasas de
incidencia de TBC, podria ser otro factor a
tener en cuenta. T ampoco hay que olvidar
los brotes de TBC que siguen apareciendo en
distintas instituciones en las que las condi -
ciones de hacinamiento favorecen la disemt
nacion de la micobacteria (guarderias, cole-
gios y residencias de la tercera edady.

En aquellos paises donde la TBC bovina
no esta controlada, la mayoria de los casos
de TBC tienen lugar en personas jovenes a
causa de la ingesta de leche o por la manipu
lacién de la misma, con clinica no pulmonar
A su vez, los agricultores pueden adquirir la
infeccidn por via inhalatoria a partir del
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ganado infectado, desarrollando la forma
tipica pulmonar. En los paises desarrollados,
el control y eliminacion de la TBC en anima
les, junto con la pasteurizacion de la leche ha
reducido la incidencia de la enfermedad cau
sada por M. bovistanto en el ganado vacuno
como en los seres humanos, pudiendo apare
cer casos en personas ancianas como conse-
cuencia de la reactivacion del bacilo'.

En los paises industrializados de nuestro
entorno se ha aislado M. bovisen personas
infectados por el HIV'. En Francia, la infee
cion por M. bovises del 1,6% en pacientes
HIV positivos, en los que todas las muestras
aisladas eran resistentes a la isoniazida, con-
cluyéndose que M. bovispresenta una resis-
tencia natural a la pirazinamida’. En nuestro
pais se han producido brotes nosocomiales
de M. bovismultiresistente (MbMR) desde
1991, cuando comenzo el primer brote en un
hospital de Madrid®. Posteriormente, la epi-
demia se extendid a otros hospitales de
Madrid, Malaga, Cadiz y V alencia, acumu-
landose un total de 111 casos en 5 afios’°,

En nuestro medio las cepas resistentes de
Mycobacterium tuberculosisscilan entre
un 2,7 y un 7,5%, y las cepas multiresisten -
tes entre un 0 y un 1,9% . Diversos hechos
estan jugando un papel importante en la apa
ricion de resistencias a los antituberculosos
de primera linea, que se da sobre todo en per
sonas jovenes y se asocia a la coinfeccion
por VIH'?, La existencia de una vigilancia de
estas cepas multiresistentes puede facilitar el
control de nuevos brotes, evitando que pue-
dan convertirse en graves problemas de
Salud Publica.

Los trabajadores del medio hospitalario
estan expuestos a diversos riesgos laborales,
aunque los mas especificos son los biologi -
cos. Dentro de ellos, los asociados a la trans
mision respiratoria, en concreto a la TBC,
ocupan un lugar destacado. La TBC multire
sistente en individuos inmunodeprimidos
afade una nueva dimension al problema,
porque a pesar del avance en las medidas de
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prevencion, existen carencias en la concien-
cia del riesgo por parte del personal.

En marzo de 1999, un varén de 50 anos
ingreso en el Hospital Universitario Miguel
Servet (Zaragoza) y tras la realizacion de
una baciloscopia y cultivo y estudio genoti -
pico posterior de un esputo inducido se iden
tifico la presencia de MbMR.

El objetivo de este trabajo es describir y
analizar los resultados de un protocolo de
evaluacion y vigilancia implantado tras esta
exposicion laboral hospitalaria con un
paciente infectado por MbMR.

SUJETOS Y METODO

El paciente estaba diagnosticado de escle
rodermia tratada con dosis bajas de corticor
des. Acudi6 a ugencias refiriendo cansancio
y febricula (pero no tos) de una semana de
evolucion. La radiografia de torax fue nor -
mal y se le diagnosticé una reagudizacion de
su proceso de esclerodermia, siendo ingresa
do en hospital de dia. Durante los 10 dias de
estancia en esta unidad no manifesté mejoria
clinica y una imagen radiologica no conclu-
yente motivo la realizacion de la bacilosco -
pia. Ante un resultado sugestivo de la pre -
sencia de micobacterias, se le practicé un
esputo inducido y se le situd en aislamiento
respiratorio en la Unidad de Infecciosos.
Durante su estancia en esta Unidad empeor6
clinicamente hasta la situacion de insufi -
ciencia respiratoria aguda. Por falta de
camas en la Unidad de Cuidados Intensivos
fue trasladado a otro hospital de nuestra civ
dad donde posteriormente fallecio.

El cultivo y estudio genotipico posterior
del esputo inducido mediante RFLP (estric-
tion fragment length polymorphigmspoli-
gotypingidentifico la presencia de M. bovis
resistente a isoniazida, estreptomicina,
rifampicina, acido aminoparasalicilico y
etambutol. La comparacion del patron mos-
trado con estas técnicas fue idéntico al pre -
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sentado por otras cepas aisladas responsa -
bles del brote nosocomial descrito en nues -
tro pais.

Durante los 10 dias de hospitalizacion
durante los que el paciente estuvo sin aisla -
miento, se estimoé que de los 5.000 trabaja -
dores del hospital 167 pudieron tener con -
tacto con el paciente o con muestras biologt
cas de M. bovis. Dado el intervalo de tiempo
transcurrido entre la posible exposicion y la
recepcion de los resultados del cultivo no se
pudieron fijar criterios espacio-temporales
precisos para definir o categorizar la expost
cion. Se consider6é como potencialmente
expuesto a cualquier trabajador que hubiera
tenido contacto, aunque fuera esporadico,
con el paciente. Estos trabajadores pertene -
cian fundamentalmente a los servicios de
Urgencias, Hospital de Dia (Unidad de agu-
dos), Unidad de Infecciosos y Microbiologia
(Unidad de micobacterias). Se incluyo a este
ultimo personal ante la posibilidad de un
incumplimiento de las normas de preven -
cion en el uso de los equipos de proteccion
individual y de las cabinas de bioseguridad.

Ante la situacion descrita, los técnicos de
salud publica elaboraron un protocolo de
vigilancia y control que posteriormente fue
consensuado con los responsables de Medi -
cina Preventiva de los hospitales implicados.
Los puntos més destacables respecto a la
identificacion y estudio de contactos (perso-
nal potencialmente expuesto) fueron los
siguientes: 1) Evaluacion inicial mediante
entrevista y cumplimentacion de una
encuesta, con especial atencion en la valora-
cion de factores subyacentes que favorecie -
ran la infeccion y desarrollo de la enferme -
dad tuberculosa. 2) Realizacion de una prue
ba de Mantoux inicial y repeticion de la mis
ma a los tres meses en caso de negatividad de
la primera. Si la prueba seguia siendo nega-
tiva, se consideraba finalizado el seguimien
to del trabajador. Se consideré como positi-
vo un resultado superior a 5 milimetros de
induracién en trabajadores no vacunados
frente a TBC y superior a 14 mm en los suje
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tos previamente vacunados. Se tuvo en cuen
ta el efecto Boosterrepitiendo la prueba de
Mantoux con un intervalo minimo de una
semana en los vacunados, con resultado
negativo. 3) Realizacién de una radiografia
de torax mas baciloscopia a todo trabajador
con resultado positivo del Mantoux.

En los trabajadores tuberculin positivos
(ya conocidos previamente a la aplicacion
del protocolo o detectados con la prueba de
Mantoux inicial) se realiz6 un seguimiento
clinico cada tres meses durante dos afios
mediante entrevista clinica. La realizacion
de pruebas quedaba a criterio del facultativo
en funcion de las circunstancias individuales
de cada caso. No se administré quimioproft
laxis con isoniazida a los trabajadores con
Mantoux positivo dada la resistencia de
MDbMR a este farmaco. T odas las notifica -
ciones de citacion a cada una de las personas
en seguimiento se realizaron mediante carta
certificada.

Las principales variables incluidas en la
encuesta y analizadas fueron estructuradas
en distintos apartados:

— Datos personales: edad, sexo y puesto
de trabajo.

— Antecedentes: vacunacion previa y
fecha, historia anterior de TBC, fecha
de realizacion y resultado de pruebas de
Mantoux previas (en cualquier momen
to), resultados de radiografias de torax
o baciloscopias previas (por estudios de
contactos previos), tratamiento anterior
con isoniacida (quimioprofilaxis
secundaria) y contacto previo con
pacientes enfermos de TBC (hospitala-
rio y/o familiar).

— Presencia de enfermedades o factores
subyacentes: virus de la inmunodefi -
ciencia humana, usuario de drogas por
via parenteral, diabetes, tratamiento
inmunosupresor, insuficiencia renal,
leucemias/linfomas, tumores sé6lidos,
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enfermedad pulmonar obstructiva cro -
nica (EPOC), silicosis, hepatopatias,
alteraciones digestivas.

— Valoracion del riesgo de contacto: area
de trabajo y medidas de prevencién utt
lizadas (aislamiento estricto, uso de
respirador, bata y guantes).

— Prueba de Mantoux inicial: fecha de
realizacion y resultado del Mantoux
basal, fecha de realizacion y resultado
del efecto Booster(cuando fue necesa-
rio), resultados de radiografias de torax
y baciloscopias (cuando se solicitaron).

— Seguimiento de la prueba de Mantoux:
fecha de realizacion y resultado del
Mantoux realizado a los tres meses,
resultados de radiografias de torax y
baciloscopias.

El analisis estadistico descriptivo de los
resultados se realizo por medio del calculo
de proporciones y medias aritméticas y de
sus intervalos de confianza al 95% (IC95%).
El estudio analitico se realiz6 mediante las
pruebas estadisticas de la Chi-cuadrado o el
test exacto de Fisher en el contraste de varia
bles cualitativas y la t de Student cuando se
trataba de contrastar el valor de una variable
cuantitativa, segun la distribucion de una
cualitativa binaria. Se considero6 una diferean
cia como estadisticamente significativa
cuando el valor asociado de p era inferior a
0,05. Se utilizaron los programas estadisti -
cos SPSS (version 8.0, SPSS, Chicago, IL) y
Epi-info (version 6, CDC, Atlanta).

RESULTADOS

La distribucion por profesiones de los 167
trabajadores calificados como expuestos fue
la siguiente: el 42% fueron diplomadas de
enfermeria (DUE), el 35% auxiliares de
enfermeria (AE), el 1 1% celadores, el 9%
médicos y un 3% personal de limpieza y
otros. Por unidades, un 45% del personal
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Figura 1

Descripcién del proceso seguido por los trabajadores incluidos en el protocolo

Expuestos (n = 167):

7 (4%) NO acuden a la notificacion

- Citados mediante carta

certificada

Registrados (n = 160):

v

- Encuesta realizada con

resultados de Mantoux previos

Valorada la necesidad de seguimiento
(n=157):

- Mantoux de los tres meses realizadp

o valorados resultados previos

61(39%) es necesario el seguimiento:
- Mantoux previo (en cualquier
momento) positivo (n =29) 6

- Mantoux inicial positivo (n = 3P

pertenecia a la unidad de agudos, un 27% a
urgencias, un 17% a infecciosos, un 9% a

microbiologia y un 2% a otras (ambulancia).

Se obtuvo informacion de 160 trabajado -
res, lo que suponia el 96% de estos 167 tra -
bajadores hospitalarios (figura 1). Un 84%
eran mujeres y la edad media fue de 42,65
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3 (2%) solo acuden al control inicial

96 (61%) son casos cerrados:

- Mantoux inicial y a los tres

meses negativo

Controles realizados durante 2 afios:
-5 (8%) Ningun control

- 5 (8%) 1-2 controles

- 11 (20%) 3-4 controles

- 19 (31%) 5-6 controles

- 21 (34%) 7 controles

afios (IC95%: 41,21-44,09). En la tabla 1 se
presenta la descripcion de las principales
variables recogidas en el estudio. El 50% de
los trabajadores estaban vacunados frente a
la TBC y sicete trabajadores habian sido diag
nosticados y tratados con anterioridad frente
a esta enfermedad. De estos trabajadores que
habian padecido TBC, el 86% manifestaron
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Tabla 1

Descripcion de las variables incluidas en la encuesta (n = 160)

Género

Edad Media

BCG previa Sujetos vacunados anteriormente
TBC anterior

Mantoux previo

Radiografia de torax previa

Baciloscopia previa

Tratamiento previo con isoniacida
Antecedentes familiares de tuberculosis

Radiografia de torax a causa del protocolo

Hombres 25 (15,6%)
135 (84,4%)

42,65 afios (IC95%: 41,21 — 44,09)
80 (50%) (IC95%: 42-58)

7 (4,4%) (1C95%: 1,8-8,8)

94 (58,8%) (IC95%: 50,7-66,5)

35 (21,9%) (IC95%: 15,7-29,1)

6 (3,8%) (IC95%: 1,4-8)

15 (9,4%) (IC95%: 5,3-15)

15 (9,4%) (IC95%: 5,3-15)

55 (34,4%) (IC95%: 27,1-42.,3)

Mujeres

haber tenido otros contactos no hospitalarios
y el 43% presentaban otros factores de ries-
go como diabetes mellitus, EPOC y altera -
ciones digestivas. El resto de trabajadores no
comunicaron factores de riesgo clinico rele-
vantes.

El 59% de los trabajadores se habian rea-
lizado la prueba del Mantoux con anteriori -
dad a la aplicacion de este protocolo por
diversos motivos, siendo positiva en 29 de
ellos (31%). De las 131 pruebas de Mantoux
realizadas en este estudio (a los trabajadores
con resultado previo negativo o que nunca se
la habian realizado) tuvieron un resultado
positivo 32 (25%). Esto suponia que el 19%
de los trabajadores previamente tuberculin-
negativos fueron positivos a la prueba del
Mantoux en esta consulta inicial, sin poder
determinar en qué momento del pasado se
produjo la seroconversion. En ningln traba-
jador con Mantoux inicial negativo se
demostré un resultado positivo al repetirlo a
los 3 meses. En tres trabajadores no se pudo
determinar especificamente la necesidad de
seguimiento al no haber acudido al control
de los 3 meses (figura 1).

Por tanto, tras la realizacion de la prueba
de Mantoux inicial y su repeticion a los tres
meses, se determino finalmente realizar el
seguimiento de 61 trabajadores (29 tubercu-
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lin positivos ya conocidos y 32 detectados en
el control inicial) para valorar si desarrolla -
ban manifestaciones clinicas de enfermedad.

De este grupo de trabajadores en segui -
miento, el 34% acudid a todos los controles
realizados cada tres meses hasta completar
el periodo de seguimiento propuesto de dos
afos. Ningun trabajador manifestd signos
y/o sintomas sugerentes de transmision y
desarrollo de la enfermedad (astenia, pérdi -
da de apetito, febricula vespertina...) en las
entrevistas realizadas durante este tiempo.
En la actualidad tampoco se ha constatado la
existencia de casos de infeccion secundaria a
través de otras fuentes de informacion (labe
ratorio de microbiologia, autoridades de
salud publica, etc...).

Los resultados mas relevantes de la com -
paracion de las caracteristicas entre los tra -
bajadores que precisaron seguimiento
(tuberculin positivos) y los que no lo preci -
saron (tuberculin negativos) se presentan en
la tabla 2. Se encontraron diferencias esta -
disticamente significativas entre trabajar en
el servicio de Enfermedades Infecciosas y la
necesidad de realizar el seguimiento
(p<0,05), al igual que en aquellos sujetos
diagnosticados y tratados frente a la TBC
anteriormente (p<0,01), asi como tener rea -
lizada previamente una radiografia de térax,
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Tabla 2

Descripcion de las caracteristicas de los trabajadores segin la positividad del Mantoux (n = 157)

Mantoux positivo Mantoux negativo »
(n=061) (n=196)

Género Hombres: 10 (16,4%) Hombres: 14 (14,6%) 0,82

Mujeres: 51 (83,6%) Mujeres: 82 (85,4%)
Edad media 44,7 aiios (IC95%: 42,6 — 46,8) 41,7 afios (IC95%: 39,7 — 43,6) 0,044
Estamento Meédico: 7 (11,5%) Médico: 5 (5%) 0,54

DUE: 25 (41%) DUE: 42 (44%)

AE: 22 (36%) AE: 34 (35%)

Celador: 5 (8%) Celador: 13 (14%)

Otros: 2 (3%) Otros: 2 (2%)
Servicio/Unidad Agudos: 26 (43%) Agudos: 45 (47%) 0,23

Infecciosos: 16 (26%) Infecciosos: 12 (13%)

Urgencias: 13 (21%) Urgencias: 30 (32%)

Microbiologia: 5 (8%) Microbiologia: 7 (7%)

Otras: 1 (2%) Otras: 1 (1%)
BCG previa 32 (52,5%) (1C95%: 39,3-65,4) 47 (49%) (IC95%: 38,6-59,4) 0,74
TBC anterior 7 (11,5%) (1C95%: 4,7-22,2) 0 (0%) 0,001
Mantoux previo 40 (65,6%) (IC95%: 52,3-77,3) 54 (56,3%) (IC95%: 45,7-66,4) 0,32
Radiografia previa torax 26 (42,6%) (IC95%: 30-55,9) 9 (9,4%) (IC95%: 4,4-17) <0,001
BK previa 6 (10%) (IC95%: 3,7-20,2) 0 (0%) 0,003
Tratamiento previo 14 (23%) (IC95%: 13,2-35,5) 1 (1%) (IC95%: 0-5,7) <0,001
FR familiar 7 (11,5%) (IC95%: 4,7-21,4) 8 (8,3%) (IC95%: 3,9-15,2) 0,58

Los resultados se expresan en niimeros absolutos, medias y porcentajes con su correspondiente IC95%.

DUE: Diplomada Universitaria en Enfermeria. AE: Auxiliar de Enfermeria. BCG previa: Sujetos vacunados anteriormente. TBC an
terior: Sujetos anteriormente diagnosticados y tratados frente a la TBC. Mantoux previo: Sujetos a los que se les habia realizdo pre-
viamente al estudio (por estudios de contactos realizados en cualquier momento) una prueba de Mantoux. RxTx previa: Sujetos ads
que se les habia realizado previamente al estudio (por estudios de contactos realizados en cualquier momento) una radiografia e to-
rax. BK previa: Sujetos a los que se les habia realizado previamente al estudio una baciloscopia. Tto previo: Sujetos que habia sido
tratados con isoniacida previamente al estudio (por quimioprofilaxis secundaria). FR familiar: Sujetos que tuvieron contacto previo

con la TBC en el ambito familiar.

baciloscopia y la administracion de isoniazi
da (p<0.01). Se observaron diferencias esta-
disticamente significativas segun el Man -
toux previo fuese positivo o negativo (en
cualquier momento) y la necesidad de segui
miento (p<0,01). Los sujetos en seguimiento
tenian una edad media de 44,7 anos, superior
en 3 aflos a la de los que no lo precisaron
(p<0,05). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la
vacunacion previa con BCG y la necesidad
de realizar el seguimiento (por ser tuberculin
positivos en cualquier momento), que se rea
liz6 en el 40,5% de los vacunados y en el
37% de los no vacunados. No se encontrd
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ningun resultado destacable del analisis de
las medidas de prevencion utilizadas.

DISCUSION

Los datos de transmision nosocomial y
comunitaria de M. bovisen Espafia, Francia
e Italia con transmision persona-persona que
conduce a enfermedad activa, el corto inter-
valo de tiempo infeccion-enfermedad en
sujetos inmunodeprimidos, y la potencial
diseminacion de cepas de MbMR, remarcan
la importancia de identificar con rapidez los
posibles casos secundarios de infeccion por
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este microorganismo. Estos datos confirman
la necesidad de destinar los recursos necesa
rios para el seguimiento de contactos con
personas infectadas, puesto que pueden
constituir un grave problema de salud publi
ca.

El caso fuente que originé este estudio de
contactos estaba infectado por la misma
cepa productora de los ultimos brotes noso -
comiales descritos en nuestro pais, asi como
otra persona fallecida en nuestro hospital en
1996 que también produjo un caso aislado, y
confirma la letalidad de la misma 1913, E]
prondstico de estos sujetos, especialmente
los coinfectados por MbMR/VIH, es gene -
ralmente muy desfavorable, aunque existe
documentacién sobre diferentes posibilida -
des terapéuticas'®.

Respecto al seguimiento de estos contac -
tos laborales, debemos destacar que no se
registrara ninguna infeccion secundaria. En
ninguno de los trabajadores estudiados se
produjo un viraje en la prueba del Mantoux,
esto es, ninguno pasd de ser negativo en el
control inicial a positivo en el control de los
tres meses. Tampoco se detectd ningun signo
o sintoma de enfermedad clinica. Esto
podria indicar una transmisibilidad similar a
M. tuberculosis, aunque es evidente que se
necesita una mayor experiencia y niimero de
estudios para valorar esta afirmacion. El
cumplimiento del seguimiento de nuestros
trabajadores no ha sido especialmente
remarcable (solo un 34% del personal acu -
di6 a todas las consultas), aunque debemos
valorar el largo periodo de seguimiento con
varias consultas y que el 96% de los trabaja
dores potencialmente expuestos acudieron
al menos a una visita, cifra similar a la regis
trada en otros estudios’.

La realizacion de una prueba de Mantoux
en la primera consulta y su repeticion a los
tres meses podria ser insuficiente, puesto
que se han descrito casos de sujetos inmune
competentes con prucba negativa de la
tuberculina'>. Aunque no se pudo recoger
informacion de todos los sujetos que tuvie -

204

ron contacto con el enfermo, a todos los tra-
bajadores que acudieron a la primera consul
ta se les informd y aclaré cualquier duda
sobre los signos y los sintomas que pueden
aparecer asociados a la infeccion o al desa -
rrollo de la enfermedad. En este sentido, asu
mimos que cualquier trabajador afectado
(hubiera acudido o no a la primera consulta)
habria contactado de alguna forma con el
sistema sanitario y se habria tenido constan-
cia de ello por otras fuentes de informacion
relacionadas con la Salud Publica.

Durante el periodo de estudio solo se
recogid informacion sobre la aparicion de
manifestaciones clinicas de enfermedad. El
protocolo no recogia la posibilidad de reali-
zar ninguna prueba de Mantoux después de
los tres meses, porque solo entraron en
seguimiento aquellos trabajadores con resuk
tado positivo. En los sujetos con resultado
negativo en la primera visita y la posterior a
los tres meses se estipuld que habia transcu-
rrido el tiempo suficiente como para descar-
tar una conversion futura tras el contacto con
el paciente.

Como resumen final, nos gustaria insistir
en que dado el caracter de multirresistencia
de este germen, la alta mortalidad asociada y
la posibilidad de transmision entre hospitales
y a los individuos de la comunidad, es impos
tante una diagndstico precoz de los casos, una
correcta identificacion de la cepa con su
patron de resistencias, y un estudio de los
contactos para la implementacion de medidas
de control y preventivas como las descritas.
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