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1. INTRODUCCIÓN

El resurgir de la TBC en la última década ha pro-
vocado un problema importante de salud pública que
ha generado que la OMS en 1993 declarara la TBC
“como emergencia mundial”1. En países en vías de
desarrollo y también en países industrializados, es-
pecialmente en zonas desfavorecidas de las grandes
urbes de Estados Unidos2 y Europa Occidental3, la
TBC se ha consolidado como una enfermedad infec-
ciosa reemergente, a pesar de que se había planteado
en los años 70 el objetivo de su erradicación en algu-
nos países desarrollados4. En estas zonas, la principal
causa de esta reemergencia es la influencia de la pan-
demia del VIH, a la que deben añadirse otras posibles
causas como el descuido y disminución de recursos
de los programas de control de la TBC, la creciente
pobreza —especialmente en lo que se denomina cuar-
to mundo—, la inmigración procedente de países en
vías de desarrollo con una elevada endemia tubercu-
losa, y la rapidez y la accesibilidad de los medios de
transporte que facilitan los contactos con potenciales
enfermos bacilíferos4, 5. En el control de la TBC, se
ha añadido, en los últimos años, un nuevo problema:
la aparición de cepas resistentes a las drogas antitu-
berculosas habituales, probablemente por prescrip-
ciones terapéuticas incorrectas o incumplimientos del
tratamiento, así como también por no sospechar re-
sistencias ya preexistentes1, 6. Se han detectado cepas
multirresistentes en Estados Unidos especialmente en
la ciudad de New York7, con microepidemias que han
alcanzado a prisiones8 y centros hospitalarios7, 9 y en
menor número de casos en países europeos como Ita-
lia10, Portugal11, o España12.

Por otra parte, se ha observado, entre 1980 y 1998,
un incremento de los casos de TBC notificados en los
países del este de Europa, debido al deterioro de los
programas de control, y en el África subsahariana
como consecuencia del impacto del VIH. En la Chi-

na, sin embargo, se ha observado una reducción del
número de casos debido probablemente a las mejoras
introducidas en el sistema de vigilancia y detección.
También se ha observado un descenso en los casos de
Europa occidental debido presumiblemente al control
de los tratamientos e, indirectamente, a la introduc-
ción de mejoras en las condiciones de vida13. Portu-
gal y España continúan siendo, no obstante, los paí-
ses más afectados por la TBC en Europa occidental
con incidencias de casos notificados muy superiores a
las que presentan el resto de países de su entorno14.
La OMS ha manifestado que es vital disponer de sis-
temas apropiados de vigilancia de la enfermedad para
un control permanente de su evolución, a fin de que
cada país pueda identificar los grupos de alto riesgo y
orientar sus intervenciones en el sentido de la pre-
vención, el diagnóstico precoz y el tratamiento co-
rrecto de la enfermedad. La TBC es una enfermedad
de envergadura universal y, en razón del desarrollo de
las migraciones humanas, su eliminación no puede ser
realizada sin un refuerzo de las medidas de lucha en
los países pobres donde su incidencia es elevada4.

2. LA TBC Y LA INFECCIÓN POR EL VIH

El impacto de la infección por el VIH en la inci-
dencia de la TBC ha sido el principal responsable del
incremento del número de casos en países desarro-
llados como España5. Se estima que el 5-8% de los
VIH (+) con PPD (+) desarrollan TBC cada año15.
Tradicionalmente, la TBC ha afectado a los colectivos
sociosanitariamente más desfavorecidos, entre ellos
los UDVP, grupo que en nuestro país presenta ade-
más una elevada incidencia de infección por el VIH5.
Estimaciones presumiblemente a la baja calculan, por
otra parte, que en España hay 40.000-60.000 coinfec-
tados por el VIH-Mycobacterium tuberculosis5 y que
el riesgo de progresión a tuberculosis en los infecta-
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dos por el VIH es aproximadamente del 5-15%16.
Previsiblemente, por tanto, la TBC persistirá en nues-
tro país durante muchos años como un grave proble-
ma de salud pública17.

En España, existen grandes variaciones en la inci-
dencia de la TBC, siendo su tasa de incidencia global
por 100.000 habitantes de 38,518, 19; mostrando Ga-
licia la tasa más elevada con 70,7 casos por 100.000
habitantes, mientras que Castilla-La Mancha es de
16,2 siendo la tasa menor del territorio español18. En
cuanto a las grandes ciudades, Barcelona presenta una
incidencia mayor que Madrid o Valencia, pero infe-
rior a otras ciudades como Vigo o Lérida, aunque se
ha observado, en general, una tendencia descendente
en la incidencia anual de nuevos casos de TBC18.

3. LA TBC EN LAS INSTITUCIONES
PENITENCIARIAS

En la década de los ochenta se produjo un aumen-
to importante de la población reclusa de nuestro país.
En este aumento están fuertemente involucrados los
UDVPs y la población inmigrante con pobres recur-
sos. Se calcula que en España hay 100.000-150.000
UDVPs. Cuántos ingresan en prisión es difícil de pre-
cisar con exactitud, aunque un estudio realizado en
Madrid20 estimaba que el 52% tenía antecedentes pe-
nitenciarios y otro estudio, realizado en pacientes con
SIDA de la ciudad de Barcelona21 confirmó que el
50% de los casos UDVP diagnosticados de esta en-
fermedad había ingresado, al menos en una ocasión,
en un centro penitenciario. La alta prevalencia de in-
fección por el VIH, que alcanza el 20-30%22 y el ori-
gen y residencia de la población interna, en muchos
casos procedente de áreas hiperendémicas de TBC, ex-
plica por qué en el colectivo penitenciario la preva-
lencia de infección tuberculosa es aproximadamente
del 50-55%23, dos veces superior a la de la población
general, y la incidencia de TBC 40-50 veces mayor que
la de la población general del mismo grupo de edad23.

En el Plan de Salud de Cataluña, la TBC es con-
siderada un problema prioritario24. Actualmente, Ca-
taluña es la única CC.AA. con competencias en ma-
teria penitenciaria. En las prisiones catalanas, existe
un programa específico de Prevención y Control de
la TBC iniciado en 1985 y basado en las recomenda-
ciones de los CDC25, la OMS26 y los Comités de ex-
pertos de España27. El Programa pretende ser de co-
bertura universal, continuado, adaptado a las
condiciones del colectivo internado, integrado en las
actividades cotidianas de los equipos sanitarios y co-
ordinado con los programas y recursos de ámbito ex-

trapenitenciario. En este programa, que define las ac-
tividades a implementar, los profesionales de enfer-
mería —como se muestra a continuación— tienen un
importante papel que desarrollar.

4. ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA PARA
MEJORAR EL CONTROL DE LA TBC
EN PRISIÓN

4.1. Conceptos generales

Sanitariamente, ante la TBC hay dos claros obje-
tivos generales, uno individual, el diagnóstico precoz
y la curación del enfermo; y otro comunitario, el evi-
tar la transmisión del bacilo en la comunidad. De for-
ma muy esquemática y general, pueden describirse
dos perfiles actitudinales en los pacientes con TBC
de prisión:

• Pacientes en los que el diagnóstico supone un in-
cidente traumatizante. Suelen presentar buena pre-
disposición y generalmente son colaboradores con
el tratamiento y con las medidas de prevención.

• Pacientes con otras necesidades perentorias, prio-
ritarias ante la TBC. No es infrecuente que hayan
vivido la experiencia de la enfermedad en el ám-
bito personal o familiar. Son habitualmente poco
colaboradores. Suelen presentar patologías aso-
ciadas (consumo de drogas, infección por el VIH,
etc.) y ser incumplidores, dificultando la curación
y el control de la transmisión.

En el control de la TBC en prisión, son impres-
cindibles las actividades de enfermería de carácter for-
mativo y educacional, así como las asistenciales, cola-
borando en el diagnóstico de casos sospechosos;
controlando la adherencia en el tratamiento, y llevan-
do a cabo la investigación y el control de las distintas
fases del estudio de posibles contactos (tabla I). 

Son considerados “casos sospechosos”: a) los pa-
cientes que presenten síntomas respiratorios, de tres
semanas o más de evolución, que no obedezcan a otra
causa conocida; b) los pacientes con sintomatología
general evocadora de TBC (febrícula, diaforesis, as-
tenia, pérdida de peso, etc.); c) los pacientes en los
que durante un examen médico, se descubran imáge-
nes radiológicas pulmonares compatibles con TBC, y
d) los pertenecientes a los considerados grupos de alto
riesgo: personas infectadas por el VIH o con posibi-
lidad de serlo como los UDVP o los que presentan
prácticas de sexo no seguro, los contactos de enfer-
mos bacilíferos recientemente diagnosticados y los
virajes de la reacción tuberculínica.
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Para el diagnóstico de la TBC pulmonar es reco-
mendable disponer de historia clínica, anamnesis y
exploración clínica del paciente; realizar la prueba de
la tuberculina (PT) o intradermorreacción (IDR) de
Mantoux y practicar una radiografía de tórax poste-
ro-anterior y lateral izquierda. El estudio de inmuni-
dad puede también estar indicado en algunos casos,
y debe efectuarse, finalmente, estudio microbiológi-
co en tres muestras seriadas de esputo cuando se sos-
peche —por la clínica o, especialmente, por el estu-
dio radiológico— la presencia de TBC.

4.2. Prueba de la tuberculina

La práctica de la prueba de la tuberculina o IDR de
Mantoux precisa una cierta práctica y es conveniente
que sea efectuada por personal versado en su realiza-
ción. Consiste en la inoculación de un extracto de cul-
tivo de Mycobacterium tuberculosis, cuya reacción cu-
tánea es debida a la sensibilidad a los antígenos del
bacilo que se encuentran en estos preparados. Se utili-
za la técnica llamada de Mantoux, inyección intradér-
mica en la cara ventral del antebrazo, de 0,1 cc de una
disolución que contiene el derivado proteico purifica-
do equivalente a 2UT de PPD RT-23 con Tween 8027

(PPD RT 23 es el utilizado en España preparado por
encargo de la OMS en el Serum Institute de Copen-
hagen). La finalidad de esta prueba es detectar la sen-
sibilización del organismo a la infección tuberculosa,
permitiendo una clasificación en tuberculín positivos
o negativos. Si existe sensibilidad se produce una in-
duración en el lugar de la inyección. El eritema no tie-
ne significación clínica. La medición se efectúa a las 48
ó 72 h. y debe medirse en milímetros la distancia en-

tre los límites transversales de la induración. La reac-
ción es negativa cuando el diámetro tiene un valor de
0-4 mm y es positiva cuando es igual o superior a 5
mm. Algunos autores consideran que, en los VIH (+),
cualquier valor de induración significa positividad. Si
hay antecedente de vacunación con BCG, la IDR es
positiva cuando supera los 14 mm. Las reacciones con
vesiculación o necrosis en la zona de inoculación se
consideran indicativas de infección tuberculosa inde-
pendientemente del tamaño de la induración.

Pueden existir, por diversas causas, falsos positi-
vos y falsos negativos28 (tabla II); por ello la PT se
acompañará de una historia clínica y una exploración
correctas investigando la práctica previa de la IDR; la
fecha y el resultado orientándonos sobre un posible
viraje tuberculínico, una infección antigua y el posi-
ble efecto de empuje antigénico, efecto booster (en es-
tos casos, los antígenos de la tuberculina pueden ac-
tivar a los linfocitos memoria, causando un estímulo
de la inmunidad celular).

4.3. Recogida de esputos

Las normas de la correcta recogida de muestras de
esputos se citan en la tabla III.

4.4. Pretratamiento

En los casos de TBC es imprescindible el inicio
precoz del tratamiento. No obstante, antes de ins-
taurar la terapia se precisa conocer si hay patologías
concomitantes, otros tratamientos prescritos y, sobre
todo, antecedentes de utilización de otras terapias an-
tituberculosas. En dependencia de ello, los pacientes
se clasifican en:

A. Formativas y educacionales, mediante:
• Programas de formación continuada de los profesionales sanitarios. 
• Diseño de actividades formativas dirigidas a generar hábitos saludables en población reclusa:

- En ingresos, mediante charlas, trípticos y vídeos educativos para grupos reducidos.
- En consulta, individualizadamente.
- Mediante talleres específicos de hábitos de salud para grupos reducidos utilizando preferentemente téc-

nicas de motivación.
• Actividades de asesoramiento a otros equipos profesionales.

B. De búsqueda activa de casos, diagnóstico y tratamiento:
1. Participar en la identificación de casos sospechosos al ingreso y en la consulta.
2. Colaborar con los facultativos en el diagnóstico de los casos y en el tratamiento, garantizando el cum-

plimiento.
3. Realizar el estudio de contactos con los próximos y/o convivientes.

Tabla I. Funciones básicas de los profesionales de enfermería en el control de la TBC.
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• FALSOS POSITIVOS:
- Vacunación con BCG (cicatriz típica habitualmente en la zona deltoides).
- Error en la interpretación (a veces debido a sensibilidad a los componentes del PPD).
- Hematoma y/o infección local.
- Infecciones por micobacterias ambientales.

• FALSOS NEGATIVOS:
Factores relacionados con el individuo:
- Tuberculosis avanzadas, diseminadas y/o con afectación de serosas.
- Período ventana (desde exposición a positivización que suele ser de 4-10 semanas).
- VIH-SIDA.
- Determinadas infecciones virales o bacterianas.
- Vacunaciones con virus vivos atenuados.
- Terapia inmunodepresoras: corticoides y otros.
- Enfermedades neoplásicas, sarcoidosis, insuficiencia renal crónica, depleción proteica grave, estrés (ci-

rugía, quemaduras).
- Recién nacidos y ancianos.
Factores relacionados con la tuberculina y con la técnica:
- Almacenamiento inadecuado.
- Diluciones inadecuadas.
- Antígeno caducado.
- Inyección de poco antígeno.
- Inyección demasiado profunda.
- Lector inexperto.

Tabla II. Causas principales de falsos positivos y falsos negativos en la prueba de la tuberculina para detectar la infección tuberculosa.

• Utilizar un frasco de recogida estéril de boca ancha, que cierre con rosca hermética, para evitar el dese-
camiento y reducir el riesgo de contaminación. El frasco debe ser transparente para facilitar ver la cali-
dad del esputo y con espacio para anotar los datos identificativos del paciente (filiación, centro de pro-
cedencia y fecha de obtención de la muestra).

• Recordar al paciente que no debe abrir ni manipular los botes hasta su utilización y que sólo debe utili-
zarlo para el fin encomendado.

• Indicar que se beba mucha agua la víspera del día de la prueba y que ésta se efectúe en ayunas y a pri-
mera hora de la mañana. Recordar también que previamente debe realizarse una higiene bucal sólo con
agua, sin limpiarse los dientes.

• Indicar que las secreciones deben provenir de los bronquios; ya que no tiene valor el moco nasofarín-
geo, que debe eliminarse. Es recomendable referir al paciente que realice una inspiración profunda y un
vigoroso esfuerzo de tos en el momento de inspiración máxima.

• Aconsejar que la maniobra se realice frente una ventana abierta o mirando hacia una pared cuando tosa.

• Recordar que la muestra debe entregarse sin grandes demoras.

• Enviar la muestra al laboratorio, preferiblemente, el mismo día de su obtención. En caso de almacenaje,
éste debe realizarse a 4ºC, sin que transcurran, en ningún caso, más de 5 días entre la obtención y el aná-
lisis.

Tabla III. Estudio microbiológico. Normas para la correcta recogida de muestras de esputo.
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• Caso inicial: Es el diagnosticado que no ha recibi-
do anteriormente quimioterapia para la TBC. 

• Caso en curso: Es el caso inicial al que ya se le ha
instaurado un tratamiento correcto.

• Recaída: Es un caso que ya fue diagnosticado, tra-
tado y considerado curado que después de un pe-
ríodo de inactividad superior a 1 año, presenta,
bacteriológicamente, actividad.

• Crónico: Es el paciente que mantiene estudios mi-
crobiológicos positivos después de 2 años de com-
pletar un régimen de tratamiento bajo supervisión. 

• Retratamiento: Casos que han recibido trata-
miento con anterioridad y que por no haberlo
completado o haberlo realizado de manera irre-
gular pueden haber seleccionado mutaciones ba-
cilares resistentes que obliguen a utilizar esque-
mas terapéuticos inusuales.

Es aconsejable disponer, antes de iniciar el trata-
miento, de datos básicos del paciente (peso, paráme-
tros analíticos esenciales —hemograma, VSG, enzi-
mas hepáticos, ácido úrico, cretinemia y glicemia—,
y estudio microbiológico). Es aconsejable también
solicitar antibiograma, sobre todo si se sospecha o se
reside en un área de elevada incidencia de resistencias
primarias o adquiridas. También es aconsejable in-
formar al paciente y a la familia sobre los siguientes
apartados:

• Reposo: Tiene escaso valor terapéutico y puede
estar indicado únicamente cuando hay importan-
tes hemoptisis o permanece la afectación del esta-
do general.

• Aislamiento: Es de tipo respiratorio y debe pro-
longarse el tiempo que tarde en negativizarse el
Ziehl-Neelsen, las primeras 2-3 semanas de trata-
miento habitualmente.

• Régimen laboral: Puede incorporarse a la actividad
laboral en cuanto lo permita su estado general y
la situación bacteriológica; transcurridos aproxi-
madamente 1-2 meses.

• Normas higiénicas: Son más prácticas que el ais-
lamiento, están indicadas durante las primeras se-
manas del tratamiento y comprenden: a) taparse la
boca a la hora de toser o estornudar; b) no escu-
pir en el suelo, sino en un lavabo o en un recipiente
apropiado; c) ventilar y solear las habitaciones y
la ropa de la cama, y e) es aconsejable que el en-
fermo no comparta la habitación.

• Alimentación: No es necesaria una dieta especial.
Se aconseja únicamente la supresión de la ingesta
de alcohol por la potencial hepatotoxicidad del
tratamiento.

4.4. Estudio de contactos con los convivientes

Se ha de efectuar en colaboración con el facultati-
vo y es una de las principales actividades de enfer-
mería en el control de la TBC. Es de gran relevancia,
ya que se han descrito contagios tras la exposición a
un foco durante pocas horas29, 30. El riesgo de con-
tagio depende de factores propios del caso índice (es-
tado bacteriológico, retraso diagnóstico y presencia e
intensidad de la tos), y de otro tipo de factores (sus-
ceptibilidad, proximidad y duración del contacto, me-
didas protectoras, hábitos higiénicos adecuados y
concentración de bacilos en el aire)31, 32.

Se considera contacto al individuo que ha mante-
nido relación de proximidad más o menos repetida y
duradera con un enfermo de TBC33, con el que com-
parte el aire durante un cierto tiempo en contactos
íntimos o convivientes, contactos frecuentes o diarios
y en contactos esporádicos.

Las fases del estudio de contactos pueden obser-
varse en la tabla IV.

El estudio debe efectuarse a partir de un caso ín-
dice inicial (el primero del que hay conocimiento),
siguiendo la técnica de círculos concéntricos (figu-
ra I), es decir, estudiando primero a los que tienen
un riesgo más elevado por ser contactos más íntimos
—por ejemplo, los que comparten la celda en pri-
sión > 6 h.—, para después estudiar a los que pre-
sentan un menor riesgo (contactos de actividades
como escuela, talleres, tiempo de ocio, etc. < 6 h.),
y finalmente a los contactos más esporádicos por
actividades o relaciones más aisladas. A cada caso
detectado debe aplicársele la misma técnica: estudio
de círculos concéntricos hasta descartar la posibi-
lidad de TBC. Son objetivos del estudio de con-
tactos:

Figura I. Diagrama del estudio de contactos
según el método de círculos concéntricos
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a)  Diagnosticar a enfermos o infectados (casos se-
cundarios).

b) Tratar precozmente a los enfermos y a los in-
fectados que lo precisen.

c)  Reconstruir la cadena de transmisión con ob-
jeto de identificar, si es posible, al caso índice.

Se debe cumplimentar la hoja de registro de con-
tactos y tramitarla a las unidades de salud pública o
programas municipales, provinciales y/o autonómi-
cos de control de la TBC al fin de continuar el estu-
dio extrapenitenciariamente. 

4.5. Medidas terapéuticas preventivas

Comprenden principalmente el aislamiento respi-
ratorio de los casos detectados o sospechosos y la
prescripción de quimioprofilaxis o tratamiento de la
infección en cada caso que se precise. El Plan de Sa-
lud de Cataluña establece, como objetivo, la conve-
niencia de que la quimioprofilaxis sea directamente
observada por profesionales de enfermería, asegu-
rando la toma de la medicación. Se ha observado, de
hecho, que profesionales de enfermería motivados,
pueden obtener grandes avances en el cumplimiento
de esta terapia34. La pauta clásica de quimioprofila-
xis es la recomendada por el Comité de Expertos en
Tuberculosis35 (300 mg de isoniacida en ayunas du-
rante 6 meses o 1 año en los infectados por el VIH),
aunque hay también otras pautas de quimioprofilaxis
aceptadas y regularmente prescritas. Se ha iniciado,
de hecho, recientemente un proyecto multicéntrico
de investigación del Fondo de Investigación del Plan
Nacional sobre el SIDA (FIPSE) con participación,
entre otros, de algunos establecimientos penitencia-
rios en que se compara, en UDVPs infectados por el
VIH, dos ramas tratadas con la pauta clásica o con
una pauta doble (rifampicina o rifabutina y pirazina-
mida) administrada durante dos meses, siguiendo la
experiencia de Gordin recientemente publicada.

4.6. Supervisión del cumplimiento del tratamiento

Es obligación de los profesionales de enfermería,
cuando el médico instaura el tratamiento antiTBC,
conocer otros tratamientos prescritos, ya que algu-
nas asociaciones (especialmente con fármacos anti-
rretrovirales o metadona) pueden dificultar el cum-
plimiento y precisar ajustes y/o cambios en fármacos
o dosis. Es frecuente que estas alteraciones sean ob-
servadas inicialmente por los profesionales de enfer-
mería, quienes pueden —de estar correctamente for-
mados e informados— tranquilizar al paciente y
facilitar la intervención que resuelva la incidencia. 

Debe tenerse presente que los incumplimientos y
abandonos de la medicación son la principal y casi
exclusiva causa del fracaso terapéutico. Del mismo
modo, debe conocerse que los tratamientos iniciales
suelen ser muy efectivos, pero los retratamientos pue-
den plantear dificultades que reduzcan su eficacia.
Para evitar desagradables consecuencias, se propone
aplicar rígidamente las cuatro normas siguientes: 

a) Debe administrarse la medicación en dosis dia-
ria y única, en ayunas preferentemente, media hora
antes de la ingesta de alimentos.

b) La duración del tratamiento, la asociación de
fármacos y las dosis deben respetarse escrupulosa-
mente en todas las pautas.

c) Es aconsejable utilizar asociaciones medicamen-
tosas integradas y de biodisponibilidad adecuada, ya
que evitan monoterapias, favorecen el cumplimiento y
aseguran que se cubran las dosis recomendadas.

d) La modificación de las pautas es responsabili-
dad y competencia exclusiva de su médico asignado
o del servicio especializado de referencia.

e) Los UDVPs activos pueden derivarse a progra-
mas de dispensación de metadona, que aseguran, al
administrar conjuntamente opiáceos y tratamiento
antiTBC, el cumplimiento de la terapia. 

1ª Fase: Conocer las características de los pacientes y de los contactos y censar los contactos a estudiar. Pri-
mer día.

2ª Fase: Practicarles la prueba de la tuberculina: Convivientes primera semana, resto en las dos primeras semanas.

3ª Fase: Diagnóstico y seguimiento de los expuestos no infectados (hasta que se compruebe que no ha ha-
bido conversión), los infectados y los enfermos (hasta que finalicen el tratamiento).

4ª Fase: Control de contactos y recuperación de incumplidores desde el primer control.

5ª Fase: Cierre del estudio y evaluación al finalizar el último tratamiento.

Tabla IV. Fases del estudio de contactos.



Es recomendable, también, crear un registro no-
minal de casos que facilite el control, localización y
seguimiento de los enfermos en sus frecuentes des-
plazamientos, intra y extrapenitenciarios. Este regis-
tro puede proporcionar semestralmente datos relati-
vos a:

• La prevalencia de infección.
• Al número de internos sometidos a cribaje tuber-

culínico y/o radiológico.
• Al número de nuevos casos.
• A la tasa de pacientes que han realizado trata-

miento completo.
• A la tasa de pacientes con cultivo positivo negati-

vizados en los primeros tres meses de tratamien-
to.

• A la tasa de internos sometidos a quimioprofila-
xis.

Es conveniente, finalmente y muy especialmente,
designar responsables o coordinadores (médico y en-
fermero) del Programa de prevención y control de la
tuberculosis para cada Centro. Este coordinador debe
ser voluntario, con motivación para el estudio y con-
trol de esta patología y, sobre todo, estable. Entre sus
funciones, debe incluirse especialmente la coordina-
ción con los programas de vigilancia y control de la
infección por el VIH y con los programas de aten-
ción de drogodependencias, intra y extrapenitencia-
ros, así como una estrecha colaboración y coordina-
ción con los programas de prevención y control de la
TBC municipales, provinciales y/o autonómicos.

4.7. Seguimiento del paciente

El profesional de enfermería debe ejercer funcio-
nes de información y asesoramiento y funciones asis-
tenciales, entre las que se incluye el correcto segui-
miento clínico y terapéutico del paciente. Son
actividades básicas de este seguimiento: 

• Informar y motivar al paciente fomentando una
correcta adherencia al tratamiento.

• Garantizar, mediante la utilización de tratamien-
to directamente observado, el cumplimiento de las
terapias (quimioprofilaxis y quimioterapia).

• Anticipar en la detección precoz de la yatrogenia.
• Colaborar en la práctica de los estudios clínicos y

pruebas complementarias indicadas en el control
evolutivo del enfermo. 

Como ya se ha citado, el abandono y la toma irre-
gular de la medicación son las causas principales del
fracaso de la quimioterapia. En este fracaso están im-
plicados, a veces, el bajo nivel educativo de muchos

pacientes, las conductas y hábitos de los ADVPs y la
aparición de reacciones adversas provocadas por los
fármacos, entre otras. Por ello son importantes los
mensajes de educación sanitaria que deben de ser
transmitidos de manera periódica e insistente al pa-
ciente en una consulta propia que facilite la accesibi-
lidad y favorezca la confianza. Es conveniente además
que el paciente conozca que la desaparición de los
síntomas no implica curación y, por consiguiente, no
puede interrumpir la toma de medicación. Bajo nin-
gún concepto, además, pueden suprimirse fármacos
prescritos. La norma debe ser derivar al paciente al
médico responsable, quien probablemente suspende-
rá inicialmente la totalidad de las drogas de la pauta
en los casos de intolerancia severa o toxicidad. Las
reacciones adversas más frecuentes suelen estar pro-
ducidas por intolerancia, ser de carácter tóxico o pro-
ducidas por hipersensibilidad.

4.8. Investigación

La investigación ha estado históricamente fuera de
los planes de estudio. Sin embargo, hoy se estima que
es una labor a desarrollar por los equipos sanitarios,
en la que todos los colectivos —independientemente
de su titulación o rango jerárquico— deben tener po-
sibilidad de integrarse. La investigación es, consi-
guientemente, una actividad a incrementar por los
profesionales de enfermería, generalmente olvidada,
a través de programas o proyectos diseñados con ca-
lidad y con las condiciones éticas que garanticen el
respeto a los derechos del colectivo recluido.

La labor investigadora precisa de un aprendizaje
previo y un grado notable de prudencia. Por ello, es
conveniente que los profesionales con afán investiga-
dor se integren en equipos con experiencia, intra y/o
extrapenitenciarios, y participen preferentemente en
proyectos supervisados y aprobados por organismos
o entidades públicas de prestigio, carentes de otros
intereses ajenos a los estrictamente profesionales.

COROLARIO

La TBC constituye un grave problema de salud
pública y de asistencia sanitaria que afecta con fre-
cuencia a colectivos desfavorecidos. Es una enferme-
dad prevenible y curable y el éxito de su tratamiento
lo constituye la adherencia a un tratamiento adecua-
do. En España la asociación de uso de drogas endo-
venosas y coinfección VIH-M. tuberculosis es fre-
cuente y está ampliamente representada en el
colectivo penitenciario. Las funciones y actividades a
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desarrollar por los profesionales de enfermería, ante
esta problemática, son especialmente relevantes y
comprenden: a) tareas formativas, informativas, edu-
cativas y de asesoramiento; b) tareas preventivas, es-
pecialmente desarrolladas a través de la implementa-
ción del estudio de contactos y el control del
cumplimiento de la quimioprofilaxis; c) tareas asis-
tenciales con participación en la identificación y diag-
nóstico de posibles casos sospechosos, en el control
evolutivo del enfermo y en la adherencia al trata-
miento; d) tareas de estudio e investigación en pro-
yectos seleccionados de calidad. 

Las estrategias dirigidas a disminuir el impacto de
la TBC en el colectivo penitenciario han mostrado re-
sultados satisfactorios, siendo la rápida detección y
el cumplimento del tratamiento, siempre supervisado
por enfermería, de todos los casos; unido a un buen
estudio de contactos, siguiendo el sistema de círculos
concéntricos, de los enfermos tuberculosos han dado
las claves para controlar la TBC en nuestro entorno.
No obstante, la reducción de la incidencia de la TBC
precisa esfuerzos comunes, coordinados, de colabo-
ración estable entre los dispositivos y recursos epi-
demiológicos y clínico-terapéuticos intra y extrape-
nitenciarios.
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