Universidad
de La Laguna

“Eficiencia de implantacion de un nuevo
protocolo para el estudio de la Infeccion
Tuberculosa Latente en la Unidad de

Atencion a las Toxicodependencias del HUC”

Alumnas: Bet-Sua Diaz Gonzalez

Carla Rodriguez Rodriguez

Tutoras: Dra Maria del Mar Alonso Socas
Dra Carolina Romero Sanchez

Dra Dacil Garcia Rosado

Trabajo de Fin de Grado en Medicina 2018/2019

Departamento de Psiquiatria, servicio de UHTD en el HUC.



INDICE

1. RESUMEN — ABSTRACT ......ceeierrirurneeeeererennneeeeessesssnneeeessssssnnnesesnn 3
2. INTRODUCCION.......ccvuueeerernererernneeeesenneersnneeesssnneeessssneessssnneessssnns 4
3. OBJIETIVOS....ueeieiiriuuneeeeeereesnnneeeeeesssssnneeeesssssssnneeeseessssssnseesssssssne 5
4. MATERIALY METODOS......ccccuueeeettrneeeeeeenneeerssneeeesssneeeessneeesssseeses 5
5. RESULTADOS......ccevtuuuieeeeerrrernneeeeeerersseeeesssssssneeeeesssssssnneeesesssseeees 7
(S 1) (5101 D1 0 )\ P 13
7. :QUE HE APRENDIDO DURANTE EL TFG?....ooevcvvrerreersresssessssecsessessassanns 15
8. CONCLUSIONES.....cevuevrerrersesssessssesssessessesssesssssssssssessessssssessessessasssssessasssssen o 15
9. BIBLIOGRAFTA....ueeeerrteererrreressesseesessssssssssnsssssssssssssssssessesssssssssessessessessassssasses 15
ABREVIATURAS

Infeccion tuberculosa latente: ITL
Tuberculosis: TBC

Unidad Hospitalaria de atencion a las Toxicodependencias: UHTD



RESUMEN

La identificacion de la infeccion tuberculosa latente (ITL) es relevante en determinados colectivos
sociales como los usuarios de drogas. Realizamos este estudio para analizar la prevalencia de ITL en
los pacientes que ingresan en la Unidad Hospitalaria de atencion a las Toxicodependencias (UHTD)
del HUC y evaluar la rentabilidad de la implantacion de un organigrama para la deteccion de la ITL
en la UHTD.

Material y métodos: Se analizaron todos los pacientes que ingresaron en la UHTD durante un afio
(1/5/18 al 30/4/19), dividido en dos periodos: previo a la implantacion del organigrama el 1/11/18 y
posterior a la implantacion del mismo.

Resultados: Se analizaron 326 pacientes con una mediana de edad de 44 afios. La causa mas frecuente
de ingreso en la UHTD fue el consumo de alcohol (58%) seguido del de cocaina base. E1 20% han
consumido drogas via parenteral. E1 23,9% de los pacientes tenian Mantoux positivo. El porcentaje
de la realizacion del Mantoux fue menor en el segundo periodo tras implantacion del Organigrama.
Se comprobd conversion tuberculinica en 17 pacientes (18,8%), sin TBC activa. Tras la implantacion
del organigrama se ha reducido el coste en el despistaje apropiado de la ITL.

Conclusiones: La UHTD permite detectar ITL y TBC en poblacion de alto riesgo. La normalizacion
de la practica clinica permite ser mas eficientes en la actividad asistencial.

ABSTRACT

The identification of the latent tuberous infection (ITL) is relevant in some social groups as drug
users. We did this study to analyze the continuation of the ITL in patients that are hospitalized in the
Toxicodependency attention area of HUC and evaluate the profitability of implanting an organigram
to prevent the ITL in the Toxicodependency attention area.

Material and methods: All patients hospitalized in the Toxicodependency attention area were analyzed
during one year (from 1/5/18 to 30/4/19), divided into two periods, before the implementation of the
organigram the 1/11/18 and after it.

Results: 36 patients of 44 years old (average) were analyzed. The most common cause of
hospitalization in the Toxicodependency attention area was alcohol, and cocaine. 20% of them have
consumed drugs by injection. 23,9% of them had positive Mantoux. The percentage of the Mantoux
test was less in the second period, after having implanted the organigram.

Tuberous conversion was confirmed in 17 patients (18'8%) without active TBC. After the
implementation of the organigram the cost of the early diagnosis of ITL decreased.

Conclusions: the Toxicodependency attention area can detect ITL and TBC in people with high risk
of having it. The normalization of the clinic practice allows us to be more eficient in the assistance

activity.



INTRODUCCION

Segun la OMS la Tuberculosis (TBC) continua siendo un importante problema de salud
publica en todo el mundo. En Espafa aparecen un total de 14.000 casos nuevos al afio de enfermedad
tuberculosa (35 casos por cada 100000 habitantes). Se estima que un 5-10% de las personas infectadas
con M. tuberculosis desarrollardan una TBC activalll. La identificacién de la infeccion tuberculosa
latente (ITL) disminuye el riesgo de enfermedad en los infectados y es de gran importancia a la hora
de preservar tanto la salud individual como la pablical'l. El papel fundamental es identificar a los
individuos con un elevado riesgo de desarrollar enfermedad tuberculosa y que se puedan beneficiar
de profilaxis!®!.

El objetivo general de la profilaxis es prevenir la infeccion en los individuos expuestos al
contagio y evitar el desarrollo de la enfermedad en los infectados. El objetivo de la profilaxis primaria
es prevenir la infeccion en los individuos expuestos al contagio y el de la profilaxis secundaria evitar
el desarrollo de la enfermedad en los infectados!') Un buen programa de control de tuberculosis debe

tener como prioridad el diagndstico y tratamiento precoz garantizando su correcto cumplimiento!?).

La infeccion tuberculosa latente es relevante en determinados colectivos sociales como los

usuarios de drogas.

* Indicaciones a valorar individualmente:
— Mayores de 35 afios contactos de enfermos

Tabla Ill. Indicaciones de quimioprofilaxis (fratamiento

de la infeccion tuberculosa)®

baciliferos
QPP (negativos para la tuberculina) — Toxicomanias, incluido alcoholismo
» Jovenes contactos intimos de baciliferas — Diabeticos
— Meoplasias
* Inmunodeprimidos contactos de baciliferos el T T e
* Personas de cualquier edad, contactos intimos de inMmunosupresores
baciliferos en las microepidemias* — Insuficiencia renal erénica. Hemodidlisis
— Desnutricidn: gastrectomia, sindromes de
QPS o TIT (positivos para la tuberculina) malabsercién y derivacin intestinal
» Indicaciones prioritarias: — Riesgo profesional: docentes y guarderias,
— Infectados por el VIH sanitarios, trabajadores con grupos de riesgo
— Conversores tuberculinicos™* (prisiones, asilos, centros de taxicomanos, etc)
— Miembros de microepidemias de cualquier edad - R'E'g“ S’f’dﬂ': asilados, redlusos, albergues,
psiquIAticos, etc

— Silicosis
— Inmigrantes de bajo nivel econdmico
— Imégenes fibrdticas residuales no tratadas*™* e baje

— Menores de 35 afios contactos de enfermos *Se considero microepidemia wando se diagnostican 3
bacilfe casos o muds de TB relogonados en el espodio y el
Lo Ll tiempao, o cuando aparecen dos enfermos o mds

— Cualquier infectado menor de 20 afios generados par &l misme oaso indice
. . *Personas que eran negaivas para ko fuberculing y hon
— Pacientes en lista de espera de trasplantes ko @ pesiivas &n de dos an
— Utilizacién de infliimab u otros anticuerpos ***Cjratrices pulmonares de antigua TB no tratada. Debe

monodonales anti-TNF-c descartarse ko odividad y los combios evolutivos.

Tabla I: Indicaciones de quimioprofilaxis (tratamiento de la infeccion tuberculosa) 2.



En 1986 el Plan Nacional sobre Drogas del Estado Espafiol contempla y financia la puesta en
funcionamiento de las Unidades de Desintoxicacion Hospitalarias (UDH). En agosto de 1987 se pone
en funcionamiento la Unidad Hospitalaria de Tratamiento a las Drogodependencias (UHTD). Los
procesos organicos de los pacientes atendidos en la UHTD se han modificado a lo largo de los afios,
en relacion con la modificacion del tipo y modo de consumo de las drogas: en la primera época (desde
la apertura de la Unidad hasta finales de la década de los 90) predominaba fundamentalmente la
deteccion de enfermedades infecciosas relacionadas con el consumo de drogas via parenteral, como
infeccion por VIH, infeccion cronica por VHC, TBC pulmonar, etc; mientras que, en las ultimas
décadas, se atienden fundamentalmente pacientes pluripatoldgicos (diabéticos, EPOC, hepatopatas,
etc.) objetivandose una baja frecuencia de deteccion de procesos infecciosos no conocidos. Desde su
apertura, se establece la realizacion al ingreso de determinadas pruebas complementarias para la
deteccion de infecciones relacionadas. Dichos estudios no se han modificado desde el inicio, aunque
el paciente haya tenido reingresos en la Unidad, lo que ha condicionado la repeticion innecesaria de

pruebas diagnosticas, entre ellas la deteccion de la infeccion tuberculosa latente (ITL).

OBJETIVOS
1.- Analizar la prevalencia de la infeccion tuberculosa en los pacientes que ingresan en la UHTD.
2.- Evaluar la rentabilidad de la implantacion de un organigrama para la deteccion de la ITL especifico

en la UHTD.

MATERIAL Y METODOS
Inicialmente se elabord un protocolo especifico de deteccion de ITL en la UHTD (Organigrama)*.

Este protocolo implica obtener al ingreso los siguientes datos:
- Si se ha realizado Mantoux previo al ingreso actual y resultado.
- Si ha sido vacunado de TBC (vacuna BCGQG).
- Si ha tenido TBC previamente y ha sido tratada.
- Si ha recibido profilaxis para TBC y duracion.



DIAGRAMA DESPISTAJE DE INFECCION LATENTE POR TBC EN LA UHTD

Mantoux
previo
—_
|

. Negativo o
I eSihe I desconacido
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No profilaxis TBC TBC previa Profilaxis TBC Mantoux previo Mantoux previo
tratada previa completa >12 meses «12 meses
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esputo x3 previos No BK previos Fin - e MO REPETIR
negativos FIN

NO REPETIR * -
Realizar BK
Valorar si criterios esputo x3

de profilaxis

* Repetir Mantoux (si negativo) y BK esputo x3 si:
- Contacto intimo con TBC activa
Situacidn marginal (OKUPA, en la calle, albergue)
Clinica y Rx tOrax compatible con TBC activa
Traslado a un centro de desintoxicacion de larga estancia

Organigrama 1: Diagrama despistaje de ITL en la UHTD!'!.

- Diseiio del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo de todos los pacientes que ingresan en la UHTD durante
un afio, dividido en dos periodos, 6 meses previos a la implantacion del organigrama (01/05/18 al
1/11/18) y 6 meses posteriores a la implantacion del mismo (02/11/2018 al 30/04/19).

El registro de pacientes ha sido recogido a través de la seccion de la UHTD del servicio de
Psiquiatria del HUC. Para la recogida de datos se accedio a las historias clinicas a través de SAP con
las claves de acceso del tutor.

- Recogida de datos:

En el presente estudio de caracter epidemioldgico/observacional, que sirve de base para la

presentacion del TFG, los alumnos accederan a los datos clinico-asistenciales de los pacientes

previamente disociados de sus datos personales identificativos.

Los datos que se recogieron fueron: nimero de historia, episodio, sexo, edad, fecha de ingreso
y alta, municipio, toxicos, consumo de via parenteral, tratamiento de TBC previa asi como
cumplimiento correcto de éste, Mantoux pasado (con fecha) y actual, BK pasado y actual, e indicacion

de profilaxis contra tuberculosis en caso de pruebas positivas.

- Analisis estadistico de los datos
Los datos fueron exportados y analizados en el programa SPSS para Windows version 22.0
(SPSS Inc. Chicago, Illinois EEUU). La informacién de la base de datos se anonimiz6 respetando la

Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Carécter Personal. Para la comparacion entre variables
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continuas y categoricas se emplearon pruebas no paramétricas. Se considerd significativo una p<0,05.

RESULTADOS

Revisamos las historias clinicas de 326 pacientes que han ingresado en la UHTD desde el
1/5/18 al 30/4/19. Estancia media 7,7 dias (mediana 7 dias; rango: 0-99). La estancia media de los
alcohélicos fue mayor que en no alcohodlicos (8,25 dias vs 6,95 dias), sin diferencia estadisticamente

significativa (p=0,09).

La mediana de edad fue 44 afios (rango 19-77). El 78,2% (255) eran hombres, 21,8% (71)

eran mujeres. En el grafico 1 se muestra la distribucion de los pacientes segun rango de edad.

grupos de edad

W <29

@30-39
D40-49
Ws50-59

D60

Grafico 1: Distribucion de los pacientes seglin rango de edad.

Lugar de residencia.

En el grafico 2 se muestra la distribucion de pacientes por municipio/isla de residencia. Los
pacientes procedian con mayor frecuencia de Santa Cruz de Tenerife (36,8%), La Laguna (14%),
Tacoronte (5,8%), Los Realejos (5,2%) y el Puerto de la Cruz (4,9%). 7 pacientes procedian de otras

islas.
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Grafico 2: Distribucion de pacientes por municipio/isla de residencia.

Consumo de toxicos.
- La causa mas frecuente de ingreso en la UHTD es el consumo de alcohol (58%) seguido del

consumo de cocaina base (via bronquial) y clorhidrato (via nasal). El resto fueron: consumo de

heroina via bronquial, metadona via oral, psicofarmacos, opidceos sintéticos (fentanilo, oxicodona,

buprenorfina y codeina) y cannabis (Grafico 3).
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Grafico 3: Consumo de toxicos.

- La distribucion del tipo de drogas por grupos de edad se muestra en el grafico 4. En todos
los grupos la causa mas frecuente de ingreso es el alcohol; pero observamos que el consumo de
cannabis es mds frecuente en los menores de 39 afios que en pacientes mayores, el consumo de
cocaina via bronquial es mas frecuente en los grupos de edad entre 30 y 49 afios y el consumo de

psicofarmacos entre 40-49 afios.



TOXICOS
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Grafico 4: Distribucion de tipo de drogas por grupos de edad.

- La mayoria de los pacientes consumen o han consumido mas de una clase de drogas: 185
(56,7%) 3 tipos de drogas, 86 (26,4%) dos y cuatro tipos de drogas.
- E120% (66) han consumido drogas via parenteral (heroina, cocaina o metadona), pero solo el

4,6% (20) consumen via parenteral en el momento del ingreso.

Analisis basico comparativo por Periodos.

Como comentamos en Material y Métodos, consideramos Periodo 1 al periodo de ingreso de
los pacientes en la UHTD entre el 1/5/18 al 31/10/18, que es el periodo previo a implantar en la
UHTD el Organigrama de estudio de infeccion latente tuberculosa; denominamos Periodo 2 al
periodo de ingreso de los pacientes en la UHTD entre el 1/11/18 y el 30/4/19, que es el periodo piloto
de implantacion de dicho organigrama.

No encontramos diferencias significativas en las caracteristicas basicas de los pacientes entre

los dos Periodos (Tabla II).



Tabla II.

173 153 ns
137 118 ns
44,9 443 ns

38 28 ns
10 5 ns
5 5 ns
76 69 ns

Tabla II: Busqueda de diferencias en caracteristicas basicas de los pacientes entre ambos periodos.

Tampoco hubo diferencias significativas en el consumo de toxicos entre los dos Periodos

(Grafico 95).
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Grafico 5: Diferencias en consumo de toxicos en ambos periodos.

Infeccion Tuberculosa.

El 23,9% (78) de los pacientes que ingresaron en la UHTD tenian Mantoux positivo (previo
o detectado en el ingreso). 45 (44,4%) pacientes tenian ya realizado un Mantoux previo al ingreso
actual (la informacion se consigui6 bien del informe que adjuntaba el paciente, de datos de la historia
clinica en el HUC o de lo que recordaba el paciente). 10 pacientes (3,1%) habian sido tratados de
Tuberculosis pulmonar y 7 (4,8%) habian recibido profilaxis para la Tuberculosis.

No se diagnostico ninguna TBC activa durante el periodo de estudio.

En la siguiente tabla mostramos los resultados del Mantoux realizados previos al ingreso y

10



durante el ingreso segun los Periodos (Tabla III).

326 173 153

_ 145 76 (43,9%) 69 (45%) ns
_ 35 22 (62,9%) 13 (37%) ns
_ 109 52 57 ns
_ 182 99 83 ns
_ 267 141 (81,5%) 126 (82,3%) ns
_ 49 31 (21,9%) 18 (14,3%) ns
_ 218 110 (78%) 108 (85,7%) ns
_ 59 32(22,7%) 27 (21,4%) ns

Tabla I1I: Comparaciéon por periodos de resultados del Mantoux realizados previos y durante el ingreso.

Despistaje de infeccion latente en la UHTD.

a) Mantoux.
Analizamos aquellos pacientes que ya tenian un Mantoux positivo previo al ingreso y se
repitié el Mantoux en el ingreso actual. En total se le repiti6 a 35 (10,7 %): 22 (12,7%) en el Periodo
1y 13 (8,5%) en el Periodo 2.

Mantoux repetido en el ingreso

Positivo Negativo<S5 No realizado
Mantoux mm
previo + Periodo 1 3(13,6%) 0 19 (86,4%)
(12,7%)
Periodo 2 (8,5%) 3 (23%) 2 (15,4%) 8 (61,5%)
Total: 35 6 2 27

Tabla I'V: Comparativa en ambos periodos entre Mantoux positivo previo realizado y repeticion durante ingreso.

De los 35 pacientes con Mantoux previo al ingreso positivo, en 6 el resultado fue de nuevo
positivo, en 2 fueron negativos (informacion errénea, lectura incorrecta) y en 27 pacientes no se
repitid el Mantoux en el ingreso actual. El porcentaje de realizacion del Mantoux fue menor en el
segundo periodo tras la implantacion del Organigrama (reduccion del 4,2%), sin encontrar diferencias

significativas.
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En los pacientes con Mantoux previo negativo (109 pacientes), se repitié el Mantoux en el
ingreso actual en el 82% (90 pacientes). Se comprob6 conversion tuberculinica global en 17 pacientes

(18,8%), sin diferencias significativas entre los dos periodos. No se repitid en 27 pacientes.

Mantoux repetido en el ingreso

Positivo Negativo<S5 No realizado
Mantoux mm
previo -  Periodo 1(90,4%) 11 (21,2%) 36 (69%) 5(9,6%)
Periodo 2 (75,4%) 6 (10,5%) 37 (64,9%) 14 (24,6%)
Total: 109 17 (18,8%) 73 27 (24,7%)

Tabla V: Comparativa en ambos periodos entre Mantoux negativo previo realizado y repeticion durante ingreso.

b) Investigacion de TBC en esputo (Zhiel-Nielsen (BK) + cultivo para mycobacterias).

Analisis del esputo.

- En pacientes con Mantoux previo positivo y con estudio de esputo previo (BK y cultivo de
esputo todos negativos), se repitio el andlisis de esputo (sin clinica de TBC activa) en 11 pacientes.
En periodo 1 en 4/8 y en periodo 2 en 2/3.

- En los pacientes que se comprobd que convirtieron el Mantoux, se realizo estudio de esputo
en 14 (82%), en el 81% de los del periodo 1 y en TODOS los pacientes del periodo 2.

- En los pacientes con Mantoux actual negativo se realizé estudio de esputo en 4 pacientes: 3
pacientes en periodo 1 y en 1 paciente en el periodo 2. Posiblemente en pacientes que procedian de

lugares marginales con alto riesgo de tuberculosis.

c) Radiografia de térax: en el periodo de estudio en solo 1 paciente se describié signos

radiologicos compatibles con lesiones residuales sugestivas de TBC antigua.

Profilaxis de la TBC

Se indico profilaxis durante el ingreso a 43 pacientes en total: 31 (72%) en el Periodo 1y 12
(27,9%) en el periodo 2.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la indicaciéon de profilaxis en

alcoholicos y no alcoholicos.
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Gastos directos de las pruebas diagnosticas para infeccion tuberculosa.

El coste imputado en el centro al Mantoux, tincion de Zhiel-Nielsen y cultivo para
Mycobacterias fue cedido por el Servicio de Facturacion del HUC.
En el corto periodo de analisis de implementacion del Organigrama de deteccion de la Infeccion
tuberculosa en la UHTD (6 meses), la reduccion en el gasto en dichas pruebas diagnoésticas fue de
6.130 euros (sin tener en cuenta el coste del personal para la recogida de muestras, administracion del

PPD y lectura, y el coste de personal técnico y facultativos del servicio de Microbiologia).

DISCUSION

La prueba estandar para el diagndstico de la infeccion tuberculosa es la prueba de la
tuberculina (PT o Mantoux). El PPD contiene proteinas que son comunes a Mycobacterium
tuberculosis, al bacilo de la vacuna BCG y a algunas micobacterias ambientales, lo que resta
especificidad a la PT. La infeccion latente (ILT) y la enfermedad tuberculosa es frecuente en pacientes
que consumen drogas. El despistaje de la infeccion tuberculosa latente en esta poblacion es prioritario
para reducir la posibilidad de desarrollo de enfermedad tuberculosa y el contagio a la poblacion,
teniendo en cuenta la situacion de marginalidad en la que viven y el riesgo de inmunosupresion

asociado al propio consumo de drogas.

En Canarias existen dos Unidades hospitalarias para desintoxicacion, una en el Hospital Dr.
Negrin de Las Palmas de Gran Canaria y otra en el Hospital Universitario de Canarias (en adelante
UHTD). La UHTD es centro de referencia para los pacientes de Tenerife, La Palma, El Hierro y La
Gomera, aunque en determinadas circunstancias se aceptan pacientes de las otras islas. Los ingresos
en la UHTD estan gestionados a través de una lista de espera centralizada en SCS, diferenciada de la
propia del hospital, con pacientes incluidos desde las UADs (Unidades de Atencion a las

Drogodependencias).

En el periodo de estudio se analizaron 326 pacientes que ingresaron en la UHTD para
desintoxicacion a drogas, la mayoria eran varones y con una estancia media global de 7 dias, aunque
hemos observado que los alcoholicos requieren una estancia mas larga para desintoxicarse. La

mayoria de los pacientes procedian del area metropolitana Santa Cruz de Tenerife- La Laguna.

El perfil de pacientes que ingresan en la UHTD se ha ido modificando a lo largo del tiempo.
Mientras que al inicio, en las décadas 80-90, ingresaban pacientes con consumo de cocaina y heroina
via parenteral, en las tltimas décadas el consumo via parenteral se ha reducido y el perfil de consumo

de drogas ha cambiado. En nuestra serie observamos que el consumo de drogas via parenteral fue
13



baja, siendo la causa mas frecuente el consumo de alcohol, seguida de cocaina base y clorhidrato,
cannabis y psicofdrmacos, asi como el consumo de opiaceos sintéticos, como ya se habia descrito
desde hace afios en EEUU. En cuanto al consumo de otras drogas distintas al alcohol, observamos
que el consumo de cocaina y cannabis es mas frecuente en los mas jovenes, mientras que el consumo
de psicofAirmacos es mas frecuente en pacientes mayores de 49 afios.

Desde que se abrid la UHTD a finales de la década de los 80, en los protocolos se establecio
el despistaje de enfermedades infecciosas relacionadas con el consumo de drogas incluido el
despistaje de ILT. Estos estudios habitualmente se repiten en todos los pacientes que reingresan,
incluido el Mantoux, asi como la recogida de muestras de esputo para investigacion de tuberculosis.

Por ello, nos planteamos realizar un procedimiento tipo Organigrama para normalizar la
realizacion de pruebas de despistaje de ILT en la UHTD vy evitar en lo posible repetir estudios
innecesarios. Cuando evaluamos el periodo post y pre-implantacion de dicho Organigrama,
observamos que en el periodo post-implantacion del Organigrama se redujo la repeticion del Mantoux
a aquellos pacientes que ya tenian un Mantoux previo positivo, aunque no hubo diferencias
significativas, posiblemente por el escaso nimero de pacientes para el analisis.

Por otra parte, observamos conversion del Mantoux o tuberculinica (de negativo a positivo)
en casi el 19% de los pacientes. En todos los pacientes del periodo 2 que convirtieron el Mantoux se
les realiz6 despistaje de TBC activa que fue negativo. Por el contrario, en el 25% de los pacientes con
Mantoux previo negativo no se repitid el Mantoux en el ingreso, bien porque el tiempo de realizacion
del Mantoux previo fue menor de 1 afio o porque los pacientes solicitaron alta voluntaria sin realizarse
la lectura. En 4 pacientes con Mantoux actual y previo negativo, se realizo despistaje de ILT/TBC
activa por clinica respiratoria y procedencia de areas de alto riesgo de TBC (procedentes de centro
penitenciario, okupa, homeless).

En la serie observamos que la indicacion de profilaxis al alta fue baja. Habria que incidir mas
en la indicacion y el control de profilaxis de la TBC en esta poblacion.

Aunque este estudio no ha sido disefiado como un estudio farmaco-econdémico, la reduccion
en el coste en pruebas complementarias en el periodo post-implantacion del Organigrama, podria
indicar que dicho procedimiento es eficiente, aunque habria que prolongar el andlisis durante mas

tiempo.
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(QUE HE APRENDIDO DURANTE EL TFG?

La realizacion de este trabajo ha conllevado tener que adaptar un rotatorio de practicas con
un horario compatible para una buena recogida de datos, asi como analisis de resultados y redaccion
de la memoria. Hemos profundizado en la realizacion de busquedas bibliograficas, y nos hemos

familiarizado con otra forma de trabajar en el hospital, diferente a la de actuar s6lo como alumnas.

Como hemos comentado con anterioridad, a través del Organigrama se ha conseguido un
buen protocolo para evitar realizar pruebas innecesarias y con ello un gasto excesivo post-
implantacion del Organigrama. Por ello debemos recalcar como aprendizaje que la organizacion en
el trabajo nos hace conseguir mejores resultados, como una mejoria en el trato del paciente, una labor
mas eficaz y menor espera.

Hay que destacar que el uso del protocolo ha conseguido una mejoria de actuacion en
pacientes con TBC. Por ello creemos que el Organigrama ha sido adecuado para una reduccion en el
coste de las pruebas especificas. Aun asi, hemos visto y comprobado que faltan ciertos aspectos

mejorables en la actualidad, como es la indicacion de profilaxis.

CONCLUSIONES

1. En la actualidad, el consumo de alcohol es la causa mas frecuente de ingreso en la UHTD.

2. La UHTD permite detectar precozmente ILT y TBC activa en pacientes con alto riesgo de
desarrollar TBC, como son los adictos a drogas.

3. La prevalencia de ILT en la poblacion analizada es similar a la descrita en otros estudios

4. La normalizacion de la practica clinica mediante procedimientos, vias clinicas, etc, permite ser mas

eficientes en la actividad asistencial.
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