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Presentacio

Tot i que la tuberculosi pediatrica comprén una proporcié substancial de la carrega de
tuberculosi en el paisos en vies de desenvolupament, la tuberculosi infantil ha estat fins fa
poc descuidada en gran mesura. Segons l'informe de I'Organitzacié Mundial de la Salut
mundial a I'any 2013, dels 9 milions de casos estimats de tuberculosi, 550.000 casos eren en
nens de menys de 15 anys, el que constitueix el 6% del total de casos.

Des de 2006 hi ha hagut un increment de I'atencié que es presta als reptes especifics de la
tuberculosi en nens i un major reconeixement de la seva importancia com a desafiament de
salut publica mundial.

Esta plenament demostrat que per a la tuberculosi I'activitat preventiva més eficient és el
tractament dels malalts, incloent-ne el seguiment per tal d’aconseguir-ne i comprovar-ne la
curacio. Aquesta eficiéncia s’incrementa si el diagnostic i el tractament dels malalts es fan
preco¢gment. Aquesta peculiaritat condiciona que, per aconseguir el control de la tuberculosi,
sigui necessaria una bona coordinacié entre tots els serveis assistencials del sistema sanitari,
tant de I'atencié primaria com de I'assisténcia especialitzada i dels serveis de salut publica.

Per aconseguir aquesta coordinacié és necessari reclamar I'atencié sanitaria sobre aquest
problema de salut, ja que la tuberculosi no constitueix avui dia una malaltia de presentacié
frequient a Catalunya (al voltant de 1.120 casos a I'any).

Amb aquest document que es presenta és pretén incidir sobre el problema de la tuberculosi
pediatrica, que si bé numericament és relativament poc important, comporta una dolorosa
experiéncia per al afectats i els seus familiars i també és un indicador de la situacié
epidemiologica actual d’aquesta malaltia en la comunitat (reflectint la necessitat d’'una millora
substancial de la situacio epidemiologica a Catalunya).

S’han intentat plasmar les peculiaritats de la tuberculosi pediatrica i les mesures de prevencié
i control més adequades, basades en la millor evidéncia disponible i adaptades a la nostra
situacio local, per tal de servir de suport en la tasca assistencial aconseguir I'objectiu desitjat:
el control de la tuberculosi en els nostres nens.

Per poder analitzar 'abordatge de la malaltia en 'ambit pediatric la Secretaria de Salut Publica
ha comptat amb reconeguts experts que han plasmat en aquest document les peculiaritats de
la tuberculosi pediatrica i les mesures de prevencio i control més adequades, basades en la
millor evidéncia disponible i adaptades a la nostra situacioé local, per tal de servir de suport en
la tasca assistencial i aconseguir I'objectiu desitjat: el control de la tuberculosi en els nostres
nens.

Antoni Mateu i Serra

Secretari de Salut Publica

Generalitat de Catalunya
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1 Introducciod

La incidéncia de tuberculosi (TB) en els nens i joves de 14 o menys anys d’edat (també
anomenada tuberculosi pediatrica) s’ha negligit durant molt de temps com a problema de salut
publica. Tanmateix, qualsevol nen amb TB és un esdeveniment sentinella indicador de
transmissio recent en la poblacié i una bona oportunitat de determinar I'efectivitat global dels
programes de prevencié i control de la TB. Els nens evolucionen rapidament de la infeccié pel
Mycobacterium tuberculosis a la malaltia TB (taula 6) i els lactants, els nens més joves i els
nens amb malalties que causen immunodeficiéncia, com ara la infeccié pel VIH, tenen un risc
més alt de presentar les formes més greus de la TB, com la meningitis o la malaltia TB
disseminada, que els nens més grans i els adults.

Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), 'any 2012, el nombre estimat de casos de
TB en nens va ser de 530.000, un 6% dels 8,6 milions de casos incidents de TB en aquell
mateix any. El mateix any 2012, als paisos de la Unié Europea i de 'Area Economica
Europea, el percentatge de nens de menys de 15 anys amb TB representa el 4,2% del total
de casos amb TB (0,3-22,4), amb una taxa mitjana de 4,4 casos per 100.000 habitants. A
Catalunya, I'any 2013, la incidéncia global de TB ha estat ser superior a la mitjana europea
de 2012 (15,4 i 13,5 casos per 100.000 habitants, respectivament), como també ho ha estat
la incidéncia de TB pediatrica (8,3 i 4,4 respectivament). En els paisos desenvolupats, la
tuberculosi pediatrica es presenta principalment en nens de families vulnerables
economicament i socialment, o bé en nens nouvinguts recents de paisos amb alta endemia
tuberculosa. En els darrers catorze anys, la incidéncia de TB pediatrica s’ha mantingut al
voltant dels 8 casos per 100.000 habitants, xifra que representa el 6,7% dels casos totals de
TB, i sense variacions importants durant tot el periode, mentre que la incidéncia de TB en
adults ha disminuit anualment una mitjana del 4,2%, passant dels 30,2 casos per
100.000 habitants de I'any 2000 als 16,7 casos per 100.000 habitants del 2013 (figures 1, 2 i
3).

Figura 1
Evolucio de la incidéncia de tuberculosi i relacio entre la taxa de
casos pediatrics i la d’adults. 2000-2013
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Entre els casos pediatrics, els nens de menys de 5 anys presenten una taxa mitjana anual de
més del doble que la dels grups d’edat de 5 a9 anys i de 10 a 14 anys (12,6, 6,3 i 5,5 casos
per 100.000 habitants, respectivament).

Figura 2. Evolucié de la incidéncia de
tuberculosi pediatrica segons el grup d’edat. 2000-2013

La incidencia de tuberculosi a Catalunya ha seguit un patré descendent, com a molts paisos
desenvolupats del nostre entorn; fins i tot, alguns d’aquests paisos estan entrant en una fase
d’eliminacié de la malaltia. Aquesta tendéncia fa que la malaltia sigui cada vegada menys
freqlient en la poblacioé general i, per tant, és menys present en la practica clinica ordinaria
de la majoria de professionals clinics.

Figura 3. Incidéncia global de tuberculosi a Catalunya i altres paisos
desenvolupats. 1996-2012 (2013)

Il Generalitat de Catalunya
Agencia de Salut Publica de Catalunya
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La finalitat d’aquest document és revisar, des d’'una perspectiva multidisciplinaria, els reptes
en el diagnostic i el tractament de la TB pediatrica, I'optimitzacio de la realitzacio dels estudis
de contactes, la integracié del cribratge de la infeccié tuberculosa en el Programa de
seguiment del nen sa de l'atencié primaria (AP) i el model d’organitzacio assistencial, amb
I'objectiu de realitzar recomanacions practiques que contribueixin a millorar les respostes
que cal articular per a la prevencio i el control de la TB pediatrica al territori.

Il Generalitat de Catalunya
Agencia de Salut Publica de Catalunya
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2 El diagnostic de la tuberculosi en els nens

El diagndstic de la TB no esta exempt de dificultats, ja que la TB primaria produeix lesions
tancades amb un nombre limitat de bacils, que es denominen lesions paucibacil-lars, i en un
percentatge alt dels casos no s’ha aillat ni identificat M. tuberculosis en les mostres
bioldgiques per a I'estudi microbioldgic. Altres dificultats diagnostiques tenen a veure amb el
fet que la TB pediatrica pot ser asimptomatica o no presentar simptomes especifics; que
potser els metges no hi pensen i, finalment, que no disposem de cap métode que ens
permeti diferenciar clarament I'estat d’infeccio del de malaltia tuberculosa.

En els ultims anys s’han incorporat als métodes diagnodstics noves técniques que poden
millorar la qualitat del diagnostic de la TB en els nens i reduir el temps necessari per obtenir
un diagnostic definitiu.

Aproximacié recomanada per al diagnostic de la TB en els nens:

1. Historia detallada (incloent-hi contacte amb cas de TB i simptomes
compatibles amb TB)

Exploracio clinica (incloent-hi la valoracio del creixement)

Prova de la tuberculina/IGRA (assaig d’alliberament de l'interfer6 gamma)
Radiografia anteroposterior i un perfil esquerre del torax

Confirmacio bacterioldgica, sempre que sigui possible

- 0 N

2.1 Antecedents personals

Per a un diagnostic de qualitat de la TB en els nens és important investigar acuradament els:

1. antecedents familiars i extrafamiliars en relaci6 amb la TB: preséncia d'un adult
diagnosticat o amb simptomes relacionats amb la TB; un altre nen diagnosticat d’infeccié o
malaltia tuberculosa i adults que pertanyen a grups d’alt risc de TB (amb malalties o
tractaments immunodepressors; consum de tabac, drogues i alcohol; i viatges a paisos amb
alta endémia). En aquest apartat es pot incloure la investigacié dels contactes amb un cas
de TB a lI'escola i centres esportius o culturals;

2. antecedents personals fisiologics i patologics i, en relacié amb la TB, la vacunacié amb
BCG; PT/IGRA previs; exposicié passiva al tabac, malalties i tractaments concomitants i
viatges a paisos amb alta endémia. En cas que hi hagi contacte amb un cas de TB, cal
investigar acuradament la intensitat i la durada de I'tltim contacte.

Generalitat de Catalunya
¥, Agéncia de Salut Publica de Catalunya
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2.2 Diagnostic de la infeccié tuberculosa

La prova de la tuberculina

Fins fa pocs anys, el diagnostic de la infeccio tuberculosa s’ha basat en la utilitzacié de la
proba cutania amb tuberculina o prova de la tuberculina (PT). Tanmateix, la PT pot presentar
falsos positius, atés que M. tuberculosis comparteix antigens amb M. bovis BCG i amb la
resta d’espécies del génere Mycobacterium; i també falsos negatius, especialment quan el
pacient esta immunodeprimit i en els nens de menys de 5 anys d’edat.

S'utilitza la técnica de Mantoux, que consisteix en la injeccid intradérmica de 0,1 ml de
derivat proteic purificat (PPD), que conté 2 UT de PPD RT-23 amb Tweeen-80 (equivalent a
5 UT de PPD-S), utilitzant una agulla del calibre 27 amb bisell curt girat cap amunt.

Aquest PPD s’ha d’injectar a la cara anterior de I'avantbrag, mantenint la pell tensa, i la
introduccio del liquid ha de produir una papula de 6-10 mm de diametre. La lectura s’ha de
realitzar a les 72 hores (moment de maxima induracid), encara que és possible fer-la a les
48-96 hores. Tan sols s’ha de mesurar el diametre maxim de la induracid, transversal a I'eix
major de l'avantbrag, i no pas leritema. Cal anotar sempre aquest diametre (en mm)
juntament amb la data de lectura. La lectura de la PT I'ha de realitzar personal degudament
entrenat.

La interpretacio dels resultats ha de valorar el risc del pacient de presentar la malaltia en cas
que estigui infectat i segons el grau d’exposicié a una font d’infeccid.

Induracié =5 mm: aquesta induracié es considera positiva amb relacié a la preséncia
d’infeccié tuberculosa en nens amb alt risc de presentar la malaltia, és a dir:

e nens en contacte intim amb casos index o sospitosos de TB, independentment de la
vacunacio amb BCG,

nens sospitosos de malaltia tuberculosa clinica o radiologica,

nens immunodeprimits o infectats pel VIH,

nens amb conversié de PT préviament negativa i

nens < 5 anys no vacunats préviament amb BCG i que provenen de paisos amb alta
incidéncia.

Induracié > 10 mm: es considera positiva en nens amb menys risc que els anteriors, és a
dir:

e qualsevol altre cas, incloent-hi els nens immigrants, viatges i els cribratges de nens
sans, independentment de la vacunacié amb BCG.

La prova de la tuberculina és la prova més utilitzada en el diagnostic de la infeccio tuberculosa
perque les noves técniques de diagnostic de la infeccio tuberculosa (IGRA) encara no han
estat suficientment introduides.

Generalitat de Catalunya
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Cal tenir en compte:

a) L'efecte d’'empenta, també anomenat efecte de reforg o efecte booster, és un fenomen
que s’observa en persones préviament sensibilitzades per microorganismes del
génere Mycobacterium. En una primera reaccié tuberculinica, aquestes persones
presenten un resultat negatiu perqué s’ha esvait la seva reactivitat. Quan es repeteix
la PT 8-12 dies després, el resultat és positiu per reforcament de la resposta
immunitaria, sense que aixd impliqui una conversio recent i no significa una infeccié
tuberculosa recent, sind la sensibilitzacié prévia de la persona. Aquesta conversio
tuberculinica és diferent a la que s’observa amb una PT negativa que, en acabar el
periode finestra o de seroconversié (de 8 a 12 setmanes), es converteix en positiva.
No es recomana provocar un efecte d’'empenta en I'estudi dels contactes d’'un cas de
TB.

b) La preséncia de vesicules o de necrosi és altament suggestiva d’infeccio TB.

c) La realitzaci6 d'una PT comporta la presa de decisions posteriors, cliniques o
terapéutiques; en cas contrari, no cal recomanar-la.

d) La preséncia d’'una PT positiva comporta 'estudi clinic i la realitzacié d’'una radiografia
toracica del pacient.

e) Una PT negativa no exclou la infeccié ni la malaltia tuberculosa.

f) Les vacunes amb virus vius atenuats poden causar falsos negatius de la PT i, en
general, si és necessari, s’aconsella administrar la PT el mateix dia de la vacunacio6 o
sis setmanes despres.

g) Es poden produir altres falsos negatius per una técnica incorrecta d’'inoculacié o de
lectura i per malalties i situacions que provoquin immunodepressio.

Diagnostic de la infeccié tuberculosa in vitro: assaig d’alliberament de linterferé
gamma (IGRA)

Els IGRA sén técniques diagnostiques que es fonamenten en el fet que els limfocits T de les
persones sensibilitzades per M. tuberculosis produeixen IFN-gamma en resposta a antigens
micobacterians. Aquestes técniques es basen en la deteccid d’aquests limfocits T
sensibilitzats en sang periférica. S’utilitzen antigens especifics de M. tuberculosis (ESAT-6,
CFP-10 i TB7.7), que no estan presents ni en la vacuna BCG ni en la majoria de
micobacteris ambientals.

Hi ha dues técniques disponibles comercialment: QuantiFERON ®-Gold-In tube (Cellestis,
Victoria, Australia; QIAGEN, Dusseldorf, Alemanya) i T-SPOT.TB ® (Oxford Immunotec,
Oxford, Regne Unit).

Avantatges: els IGRA so6n dutilitat en el diagnostic de la infeccié tuberculosa latent (ITL),
perd no permeten diferenciar entre infeccid i malaltia. Sén especialment utils per al
diagnostic de la infeccio tuberculosa en les persones vacunades amb BCG i en els estudis
de grups de risc, com ara els nens i els contactes de casos.

L’avantatge principal dels IGRA és la seva utilitzacié per al diagnostic de la infeccio
tuberculosa en els vacunats amb BCG, principalment nens immigrants. S’han publicat
normatives i recomanacions per a la seva utilitzaci6 i interpretacio, tal com s’exposa en la
figura 1 del capitol sobre I'estudi de contactes.
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Limitacions: ambdues técniques duen a terme l'estimulacié de la sang amb els antigens que
hem esmentat préviament. Els resultats dels IGRA poden presentar una baixa concordanca
amb la PT en els nens de menys de 5 anys, la qual cosa pot fer que la interpretacié dels
resultats sigui complexa.

Criteris d’interpretacio dels IGRA

Resultat positiu 1. QuantiFERON.GIT®: = 0,35 IU/ml
2. T-SPOT.TB®: el nombre de cellules
estimulades és = 6.

Per als valors Ilimit, consulteu amb el
laboratori.

Resultat indeterminat Si es produeix, es pot considerar la repeticid
de la prova.

Sol estar relacionat amb wuna probable
immunodepressio i amb l'edat (generalment
en nens de menys de 5 anys).

2.3 Diagnostic de la malaltia tuberculosa

Tots els casos confirmats i tota sospita de tuberculosi sén de declaracié obligatoria i els
metges els han de notificar per mitja d’'un formulari comu (annex 1) al d’altres malalties
infeccioses de declaracio obligatoria, que han d’enviar per telefon, correu o fax seguint un
circuit de declaracioé perqué arribin a la unitat de vigilancia epidemiologica (UVE) territorial
corresponent al centre assistencial.

2.3.1Diagnostic clinic

La TB sovint és asimptomatica o clinicament poc expressiva. Els simptomes més freqlients
son febricula o febre perllongada, cansament, anoréxia, pérdua de pes i de les ganes de
jugar. També es poden presentar altres signes i simptomes respiratoris, d’afectacié del
sistema nervios central, adenopaties, sinovitis, dolor d’esquena, eritema nodds i, en
general, depenen de la localitzacié de la malaltia. En els nens amb coinfeccio pel VIH, la
malaltia pot progressar rapidament i no sempre s’ajusta als patrons clinics habituals (taules
1i2).

Simptomes clinics més freqlients que han de fer sospitar una TB en el nen
= Febre o febricula perllongada

= Cansament, pérdua de l'alegria i de les ganes de jugar
= Anoréxia
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A part dels nens que presenten simptomes suggestius de malaltia, també en els nens que
han de comengar tractaments immunosupressors o en els immunodeprimits s’ha de posar
en marxa el diagnostic per confirmar o excloure la preséncia de TB o d’infeccid tuberculosa
latent (ITL) en els contactes d’'un cas de TB. En les taules 1 i 2 s’exposen els criteris per al
diagnostic de la TB en el nen.

2.3.2Diagnostic per la imatge

La majoria de nens amb TB pulmonar poden presentar signes en la radiografia de torax,
normalment adenopaties hilars o mediastiniques. Aquestes poden provocar compressio
extraluminal de la via aéria i produir atrapament aeri amb hiperinsuflacié. Les adenopaties
poden drenar el seu caseum després d'ulcerar-se intraluminalment i produir ateléctasis
distals.

Per al diagnostic de la malaltia tuberculosa s’ha de demanar sempre una radiografia
anteroposterior i un perfil esquerre del torax.

Pot ser que les formes amb condensacié segmentaria o lobar no es diferenciin bé d’'una
pneumodnia bacteriana. Es molt probable que una condensacié pulmonar persistent que no
millora després d’'una tanda de tractament amb antibidtics adequats, i acompanyada
d’adenopaties hilars o subcarinals, sigui una TB. Les formes cavitaries son rares en nens,
perod si que es produeixen en adolescents o immunodeprimits, en els Iobuls superiors
posteriors i apicals. En les formes miliars s’observen microndduls no confluents
d’aproximadament 2 mm, predominantment en Idbuls inferiors, i sobretot en pacients
immunodeprimits o en formes disseminades greus.

La tomografia computada (TC) de térax en el nen s’ha de realitzar amb contrast. Pot ser
molt util per confirmar bronquiéctasi o cavitacié precog, adenopatia mediastinica i petits
infiltrats periférics. Tot i que la TC d’alta resolucié és una eina diagnodstica excel-lent, els
algoritmes de tractament se segueixen basant en la radiografia de térax. La preséncia
d’adenopaties mediastiniques no sempre és indicativa de malaltia, encara que les
adenopaties de més d’1 cm i amb captacié periferica de contrast si que ho suggereixen,
essent aquestes més visibles en la TC que en la radiografia convencional. Cal reservar la
TC per als casos més complexos o per als quals la clinica o la radiografia ofereixen algun
dubte, especialment en els nens més petits (fins als 4 anys).

La broncoscopia pot ser util en nens amb arees d’ateléctasi en els quals es poden observar
granulomes, compressions i restes de caseum. La confirmacié anatomopatoldgica o
microbioldgica amb mostres de biopsia bronquial o de rentada broncoalveolar és util en
casos especials.

L’ecografia pot servir per identificar i quantificar adenopaties i vessaments, i per dirigir la
seva puncié6 i analisi.
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2.3.3Diagnostic microbiologic

Sempre s’ha de realitzar el diagnodstic microbiologic en els nens amb sospita clinica o
radioldogica de TB. L’aillament del microorganisme per confirmar la malaltia i realitzar
proves de deteccid de resisténcies té un valor ingliestionable.

Mostres cliniques. El diagnostic microbiologic de la TB en els nens és dificil, per la
dificultat d’obtenir una mostra respiratoria representativa en el nen petit, que no té capacitat
d’expectorar, i perqué les mostres respiratories (o bioldgiques) sén paucibacil-lars.

La mostra ideal per al diagndstic de la TB pulmonar és l'esput espontani, que és
relativament facil d’obtenir en nens grans i adolescents. També és util I'esput induit. En el
nens més petits, la mostra més recomanada és l'aspirat gastric, perd també s’utilitzen
rentats nasofaringis i bronquials.

Els resultats d’aillaments mostren que I'esput induit pot tenir un rendiment similar al de
I'aspirat gastric, perd s’han de tenir en compte certes consideracions de seguretat, com
'abordatge del possible broncospasme del nen i disposar d’equipaments i procediments
que evitin el risc de transmissié nosocomial. L'Us de les altres mostres respiratories per al
cultiu ha mostrat resultats variables, els quals depenen en gran mesura de I'experiéncia de
I'equip que duu a terme els procediments.

Per al diagnostic de formes extrapulmonars s’han de prendre mostres cliniques
representatives del focus d’infeccid. Per al diagnostic de la TB ganglionar, la presa de
mostres mitjancant aspiraci6 amb agulla fina ha mostrat bons resultats, malgrat que
I'exéresi quirdrgica presenta un millor rendiment microbioldgic i un millor resultat terapéutic,

Microscopia. La primera evidéncia de la preséncia de M. tuberculosis en una mostra
clinica és la deteccié de bacils alcoholoacidoresistents en 'examen microscopic. Pero la
sensibilitat de 'examen microscopic en els nens és baixa, depenent de I'edat del nen i del
tipus i qualitat de la mostra clinica obtinguda. En general es parla d’'una sensibilitat del
10%, i més alta en nens més grans i adolescents. Per aquestes raons, totes les mostres
clinigues s’han d’inocular en medis de cultiu solids i liquids.

Cultiu. M. tuberculosis s’ailla en menys d’'un 30% dels casos pediatrics i pot necessitar de
3 a 8 setmanes d’incubacio, tot i la seva rellevancia en la confirmacié de la malaltia i la
deteccio de resisténcies als farmacs antituberculosos.

Técniques moleculars. Aquestes técniques, només validades en mostres respiratories,
permeten un diagnodstic rapid de la preséncia del micobacteri. Els resultats es poden
obtenir en poques hores. Aquestes técniques tenen una sensibilitat superior al 90% en
mostres cliniques amb bacil-loscopia positiva, i d'un 50%-75% en mostres amb
bacil-loscopia negativa. Hi ha, pero, diferéncies de criteri pel que fa a la seva utilitat real.
Aixo es deu a l'existéncia de falsos positius en mostres amb bacil-loscopia negativa. En
aquest sentit, algunes guies recomanen la seva utilitzacié en els pacients sense diagnostic
microbioldgic i per als quals el resultat de la técnica molecular pugui canviar I'abordatge del
cas; daltres les recomanen com a meétode de confirmaci6 de les mostres amb
bacil-loscopia positiva.
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Les técniques moleculars poden ser d’utilitat, perd els resultats s’han de combinar amb la
resta de dades microbioldgiques i amb el grau de sospita de TB. Les técniques moleculars,
de moment, no poden substituir totalment la microscopia i els cultius.

Deteccid de resisténcies. L’augment de casos de TB resistents fa que en tot aillament de
M. tuberculosis s’hagin de realitzar proves de susceptibilitat als principals farmacs
antituberculosos. L’antibiograma presenta com a principal inconvenient que pot necessitar
fins a dues setmanes a partir de I'aillament de M. tuberculosis.

Mitjangant técniques moleculars és possible detectar en poques hores les mutacions
implicades en les resisténcies. Hi ha diferents técniques comercials disponibles i els
resultats son, en general, equiparables. En els ultims anys es fa servir el sistema
GeneXpert-MTB/RIF®, el qual, amb un processament minim de la mostra, permet detectar
en pocs minuts la preséncia de M. tuberculosis i la seva susceptibilitat a la rifampicina.

Cal destacar que, malgrat que per a alguns farmacs com la rifampicina, la deteccio
molecular de la resisténcia és fiable, en altres casos, com per exemple la isoniazida, hi ha
discrepancies amb l'antibiograma. Per tant, els resultats moleculars han de servir per
orientar-nos en el tractament inicial, perd s’han de comprovar amb el resultat de
I'antibiograma i, si cal, s’ha de modificar la pauta prescrita inicialment.

’ Generalitat de Catalunya

¥, Agéncia de Salut Publica de Catalunya

Pag. 17 de 64



Taula 1
Criteris clinics per al diagnostic de tuberculosi en els nens

1.- Signes i simptomes suggestius de tuberculosi

= tos persistent de 2 setmanes o més, tos cronica;

= peérdua de pes inexplicada d’almenys un 5%, comparada amb el millor pes dels
Ultims 3 mesos;

» fracas del desenvolupament, clara desviacié de la trajectoria de creixement previ,
manca de resposta a la rehabilitacio nutricional o al tractament antiretroviral en els
nens infectats pel VIH;

= febre persistent objectivada o d’origen desconegut;

= letargia o tristesa persistent;

= en lactants de menys de 60 dies o nounats: quadre séptic no aclarit, pneumonia
neonatal o hepatosplenomegalia inexplicada.

2.- Interpretacié de la radiografia de térax: no hi ha imatges radiologiques
patognomoniques.

3.- Exposicié tuberculosa: historia d’exposicié propera a un cas de TB en els 24 mesos
anteriors:

= documentada ( tincié, cultiu o tractament) o

= no documentada pero informada verbalment.

4.- Evidéncia immunologica d’infeccié per Mycobacterium tuberculosis
= prova de la tuberculina positiva o
= un assaig IGRA positiu.

5.- Resposta al tractament antituberculés amb un tractament adequat que segueixi les
directrius locals o internacionals, amb un seguiment i compliment adequats d’almenys el
80% del tractament (als 2 mesos):
= resposta adequada al tractament (els simptomes clinics suggestius de malaltia
tuberculosa que hi havia en el moment del diagnostic han millorat i no han
aparegut nous signes clinics suggestius de TB).

= O no hi ha resposta al tractament antituberculés (els signes clinics suggestius de
TB basal no han millorat).

Els criteris per al diagnostic de TB en els nens son:

A) Infants amb...

= Signes, simptomes o signes radioldgics compatibles amb TB activa de qualsevol
localitzacié i
= prescripcio d’'una tongada completa de tractament antituberculés.

B) O bé un cas diagnosticat post mortem amb signes patologics compatibles amb TB
activa que haurien indicat la necessitat d’'un tractament antituberculés si s’hagués
diagnosticat abans de la mort.
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Taula 2
Criteris analitics per a la confirmacié
i classificacié dels casos de tuberculosi

Classificacio segons els criteris de laboratori

1. Cas confirmat: almenys un signe o simptoma suggestiu de TB i almenys un dels
seguents:

a) l'aillament en cultiu d’'una mostra clinica adequada d’un microorganisme del
complex M. tuberculosis, O

b) la deteccié d’acid nucléic del complex M. tuberculosis en una mostra clinica
adequada, juntament amb

c) l'observaci6 de bacils alcoholoacidoresistents per microscopia optica

convencional o fluorescent.

2. Cas probable: almenys un signe o simptoma suggestiu de TB i un dels tres
seglents:

a) l'observaci6 de bacils alcoholoacidoresistents per microscopia optica
convencional o fluorescent,

b) la deteccié d’acid nucleic d’'un microorganisme del complex M. tuberculosis en
una mostra clinica, O

c) aspecte histologic de granuloma.

3. Cas possible o sospités

Es compleix almenys un signe o simptoma suggestiu de TB.
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Taula 3
Classificacio dels casos de tuberculosi

Classificacio segons la localitzacio

Tuberculosi pulmonar que afecta el parénquima pulmonar i I'arbre tragueobronquial, incloent-hi la
TB laringia per rad de la seva importancia epidemiologica.

Tuberculosi extrapulmonar que afecta qualsevol altra localitzacié no pulmonar, incloent-hi la
pleural i la limfatica, sempre que no hi hagi afectacié del parénquima pulmonar. En cas que hi hagi
afectacio multiple, la localitzacié pulmonar sempre s’ha considerat com fonamental i, la resta, com
addicional.

Classificacio segons els antecedents de tractament antituberculés

Cas nou: nen que no ha rebut mai cap tractament antituberculés o que ha rebut tractament contra la
malaltia durant un periode inferior a 30 dies.

Cas tractat préviament: nen que ha rebut tractament antituberculés (excloent-hi la quimioprofilaxi)

durant un mes, com a minim. S’hi inclouen les recidives, els tractaments després d’abandonament, els
errors terapeutics i altres casos com els cronics.

Classificacio segons el resultat del tractament als 12 mesos del seu inici

1. Curat: nen que presenta recuperacio clinica, ha completat el tractament i, a més, compleix un dels suposits segiients:
= Si el diagnostic es va confirmar per cultiu positiu, cal un cultiu negatiu en una mostra presa al final del tractament o, com a
minim, en una mostra presa en la fase de manteniment del tractament.
= Si el diagnostic només es va fer per bacil'loscopia, cal una bacil-loscopia negativa en dues mostres preses al final del
tractament.

2. Cronic: nenenel que persisteixen bacil-loscopies positives fins i tot després d’un retractament supervisat.

3. Mort per TB o mort per altres causes durant el tractament.

4. Perdut, interrupcié o abandonament:
= S’entén per perdut el fet que es perdi el seguiment del nen en el transcurs del tractament sense causa coneguda i que
continui en aquesta situacio un cop passada la data prevista de finalitzacié durant un minim de 6 mesos.
= S’entén per interrupcié o abandonament la interrupcié del tractament per qualsevol causa. Quan la interrupcié és superior
als 2 mesos consecutius; o no es completa una pauta de 6 mesos en un periode de 9 mesos 0 més; o no es completa una
pauta de 9 mesos en un periode de 12 mesos; o no es pren el 80% del tractament, es considera abandonament.

5. Tractament prolongat: nen que, transcorreguts 12 mesos des de linici del tractament, segueix prenent el

tractament perquée aquest s’ha prolongat a causa d’intolerancia, abandonament o resistencies bacil-lars en una mostra
recollida al principi del tractament.

6. Trasllat: nen que canvia de residéencia (se’'n va a viure fora de Catalunya) durant el tractament i ha estat transferit a un
altre sistema de registre.

7. Tractament complert: quan el nen fa un cicle complet i correcte de la quimioterapia indicada.

8. Fracas terapéutic: nen que als 5 mesos d’haver iniciat el tractament, i havent-lo realitzat correctament o després
d’una conversio previa, presenta conversié bacteriologica (frotis d’esput o cultiu positiu) i en el qual el tractament de primera
linia ha estat substituit per un de segona linia.

9. Altre: nen per al qual no és possible classificar el resultat del tractament en cap de les categories anteriors.
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3 El tractament de la tuberculosi en els nens

3.1 Tractament de I’exposicié a la tuberculosi (quimioprofilaxi de la TB)

Indicat en nens que han estat exposats a una persona amb TB bacillifera,
asimptomatics, amb una prova de tuberculina negativa i una radiografia de torax
normal.

Nounats i lactants fins als 6 mesos

- Isoniazida: 10 mg/kg/dia (5 mg/kg en nens de menys d’1 mes; entre 10 i 15 mg/kg
a partir dels 30 dies de vida).

- Repetiu la prova de tuberculina (PT) als 6 mesos de vida (sempre que sigui 10-12
setmanes després de I'Ultima exposicio al cas index).

- Sila PT és negativa, heu de suspendre la profilaxi.

- Sila PT és positiva, heu de completar el tractament contra la infeccié tuberculosa
latent.

Nens entre 6 mesos i 5 anys

- Isoniazida: 10 mg/kg/dia (entre 10 i 15), durant 10 (8-12) setmanes.

- Repetiu la prova de la tuberculina 8-12 setmanes després de I'tltima exposicio al
cas index.

- Si segueix essent negativa heu de suspendre la quimioprofilaxi.

- Siddna positiu i la nova radiografia de torax és normal, continueu amb la
isoniazida fins completar el tractament d’infeccié tuberculosa latent.

Nens de més de 5 anys

- Normalment no cal fer la profilaxi. Individualitzeu els casos concrets.

- Repetiu la prova de la tuberculina 8-12 setmanes després de I'Ultima exposicio.

- Siddna positiu i la nova radiografia de torax és normal, cal indicar el tractament
d’infeccid tuberculosa latent.

3.2 Tractament de la infeccié tuberculosa latent (TITL)

Hi ha tres opcions valides per al tractament dels nens que presenten PT o IGRA positius,
una radiografia de torax normal i cap evidéncia clinica de TB.

3.2.1. Isoniazida durant 9 mesos (preferiblement, perd també és valid durant un minim
de 6 mesos).

3.2.2. Rifampicina durant 4-6 mesos (preferiblement, perd també és valid durant un
minim de 4 mesos): en pacients amb intolerancia a la isoniazida o amb sospita o certesa
de M. tuberculosis resistent a la isoniazida.
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3.2.3. Rifampicina i Isoniazida durant 3 mesos: en pacients amb dificultats especials per
al compliment terapéutic o el seguiment clinic.

Si els micobacteris son resistents a la isoniazida i a la rifampicina, cal considerar la
derivacié del nen a la unitat clinica de tuberculosi (UCTB) especialitzada.

Seguiment i controls

e Controls clinics: a les 2-3 setmanes de l'inici del tractament i, després, cada 2-3
mesos fins a la finalitzacié del tractament.

¢ Nomeés cal fer proves hepatiques si se sospita toxicitat medicamentosa.

¢ No es requereix una radiografia de torax de control de manera sistematica.

e S’han de fer els informes clinics que calgui.

Sospita d’hepatotoxicitat per isoniazida

L’hepatotoxicitat per isoniazida, administrada a les dosis correctes, és molt rara en
pacients pediatrics.

e ALT < 120: ajusteu la dosi d’isoniazida a 5 mg/kg/dia i feu vigilancia clinica i analitica
estreta.

e ALT > 120: interrompeu temporalment el tractament fins que ALT < 80; torneu a
tractar el pacient amb isoniazida 5 mg/kg/dia i feu vigilancia clinica i analitica estreta.
Si el pacient empitjora de nou, suspeneu definitivament el tractament amb isoniazida
i canvieu a rifampicina (sota vigilancia estreta).

e En els casos d’hepatotoxicitat inicial greu, amb ALT alta i dades cliniques molt
suggestives d’hepatitis per isoniazida, suspeneu definitivament el tractament amb
isoniazida i comenceu la pauta alternativa.

3.3 Tractament de la malaltia tuberculosa

El tractament de la malaltia tuberculosa consta de dues fases:
- fase inicial o d’induccid, bactericida, durant els primers 2 mesos; i
- fase de manteniment o consolidacio, esterilitzant, durant els 4 mesos
seguents.

La pauta estandard es duu a terme amb quatre farmacs durant els primers 2
mesos i amb dos els 4 o0 més mesos seguents.

Pauta estandard de tractament: 2HRZE/4HR

Isoniazida (H) 6 mesos
Rifampicina (R) 6 mesos
Pirazinamida (Z) —— els 2 primers mesos
Etambutol (E) » els 2 primers mesos

[
»
[
»
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Hi ha la possibilitat de fer un tractament triple durant la fase d’'induccié amb isoniazida,
rifampicina i pirazinamida en casos seleccionats, és a dir, si es coneix el patré de
sensibilitat del cas index, no pertany a cap grup de risc de TB resistent i no és una
tuberculosi disseminada o extrapulmonar.

Tractament en situacions especials
1. Meningitis tuberculosa: el tractament de la fase de manteniment s’ha de fer durant

un minim de 10 mesos, amb la dosi més alta possible, i afegir-hi un tractament
inicial amb corticoides.

2. Infeccid osteoarticular: el tractament de la fase de manteniment s’ha de fer durant
un minim de 10 mesos (12 mesos en total).

3. Nens amb infeccid pel VIH: el tractament de la fase de manteniment s’ha de fer
durant un minim de 7 mesos.

Seguiment i controls

e Controls clinics per a anamnesi i exploracio fisica, assegurar el compliment
terapéutic, valorar la possible toxicitat, modificar el tractament d’acord als resultats
microbioldgics i ajustar la dosi als canvis de pes: a les 2-3 setmanes de ['inici, als
2 mesos (abans de reduir el tractament a dos farmacs) i després cada 1-2 mesos
fins que s’acabi el tractament (abans de suspendre’l) o més si hi ha lesions
residuals o sequeles.

e Analisi de sang abans d’iniciar el tractament i als 2 mesos (hemograma, proves
hepatiques i acid duric), i en qualsevol moment si se sospita toxicitat
medicamentosa.

e Radiografia de torax de control a les 4-8 setmanes i en acabar el tractament
(normalment als 6 mesos), i si se sospita una complicacié broncopulmonar entre
aquests intervals.

e En pacients bacil-lifers s’ha d’'investigar la preséncia de bacil de Koch en esput a
les 2-4 setmanes (amb aillament respiratori durant les primeres 2-4 setmanes) de
l'inici del tractament i, si cal, cada mes fins que doni negatiu.

e S’ha de valorar el seguiment oftalmologic dels nens que han de prendre
etambutol.

e S’han de fer els informes clinics que calgui.
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Dosificacio dels farmacs

ISONIAZIDA
11 anys o menys: 10 mg/kg/dia (entre 7 i 15), maxim 300 mg/dia.
> 12 anys: 5 mg/kg/dia (entre 4 i 6), maxim 300 mg/dia.

RIFAMPICINA
11 anys o menys: 15 mg/kg/dia (entre 10 i 20), maxim 600 mg/dia.
= 12 anys: 10 mg/kg/dia (entre 8 i 12), maxim 600 mg/dia.

PIRAZINAMIDA
35 mg/kg/dia (entre 30 i 40), maxim 2.000 mg/dia.

ETAMBUTOL
11 anys o menys: 20 mg/kg/dia (entre 15 i 25), maxim 1.000 mg/dia.
= 12 anys: 25 mg/kg/dia (entre 20 i 30), maxim 1.000 mg/dia.

Com s’ha de prendre la medicacio

La rifampicina s’absorbeix millor si es pren amb I'estomac buit, per la qual cosa es
recomana que es prengui en deju (30-60 minuts abans d’esmorzar), tant és si es
pren tota sola en xarop, capsules o comprimits o si forma part de preparats que la
inclouen.

Convé prendre tota la medicacio alhora, en una presa unica al mati (en deju si hi ha
rifampicina). La isoniazida s’ha de prendre en deju si es pren com farmac unic per al
tractament de la ITL.

Segons l'edat i les caracteristiques del nen i de la familia (acceptaci6 i tolerancia a la
medicacid), pot ser convenient explicar com s’han trossejar o picar les pastilles o, fins
i tot, com s’han de preparar xarops a la farmacia.

En alguns casos es poden utilitzar els comprimits combinats de dosi fixa disponibles
al mercat, fins i tot en abséncia d’indicacié pediatrica, per facilitar el compliment del
tractament.

Tractament complementari amb corticoides en la malaltia tuberculosa

T

Esta clarament indicat en la meningitis tuberculosa.

S’ha de considerar en casos de tuberculosi miliar amb dificultat respiratoria,
vessaments pleurals o de pericardi greus, compressio bronquial extrinseca
(adenopatia) o intrinseca (granuloma) amb ateléctasi persistent i en casos de
tuberculosi abdominal.

El tractament consisteix en prednisona 2 mg/kg/dia (o una dosi bioequivalent de
prednisolona o dexametasona) durant 4-6 setmanes, amb retirada gradual en 3-4
setmanes.
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e Es convenient administrar un tractament profilactic amb vitamina B6 (piridoxina) per
evitar els simptomes de deficiéncia induida per isoniazida, en nens amb malnutricio,
nens alimentats exclusivament amb llet materna o amb dietes vegetarianes, nens
infectats pel VIH amb tractament antiretroviral i nens amb risc de neuropatia. En la
resta de pacients, no és necessari.

Actitud davant les interrupcions o I'incompliment del tractament

El compliment del tractament de la TB és fonamental per assolir la curacié de la malaltia.
Es considera que el tractament no és suficient quan el pacient ha pres menys del 80% de
les dosis indicades en el darrer mes, i aquesta seria la principal indicacié per al
tractament directament observat.

a) Sis’interromp el tractament de la ITL, cal tornar-lo a comencgar si la interrupcio
dura més de 3 mesos.

b) Si s’interromp el tractament de la malaltia tuberculosa

en la fase d’induccio: si la interrupci6 és inferior a 14 dies, cal completar la fase
d’induccid. Si la interrupcié és superior a 14 dies, cal tornar a comencar la fase
d’induccid i s’ha de considerar la possibilitat que s’hagin creat resisténcies i calgui
un canvi de régim terapéutic.

en la fase de manteniment: si el nen ha pres més del 80% del total del
tractament i 'evolucio clinica i radioldgica és bona, cal acabar el tractament. Si el
nen ha pres menys del 80% del total, s’ha de considerar la necessitat d’'un canvi
de regim terapeutic perqué hi ha un risc alt d’aparicio de resisténcies.
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Principi actiu

Isoniazida
associada a
vitamina B6

Rifampicina

Pirazinamida
Etambutol

Isoniazida +
Rifampicina

Isoniazida +
Rifampicina +
Pirazinamida

Etambutol +
Isoniazida +
Rifampicina +
Pirazinamida

Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

Taula 4

Composicié dels medicaments antituberculosos
de primera linia disponibles al mercat

Nom comercial

CEMIDON® 50 B6, 100 comprimits
CEMIDON® 150 B6, 50 comprimits
CEMIDON® 300 B6, 30 comprimits

RIFALDIN® 300 mg, 24 capsules
RIFALDIN® 600 mg, 12 comprimits
RIFALDIN® 100 mg / 5 ml suspensio, 120 ml

PIRAZINAMIDA®, 100 comprimits
MYAMBUTOL®, 100 comprimits

RIFINAH®, 60 comprimits

RIFATER®,100 comprimits

RIMSTAR®: 150/400/275/75 mg,
60 comprimits

Composicié

50 mg dsoniazida i 15 mg de
vitamina B6

150 mg d’lsoniazida i 25 mg de
vitamina B6

300 mg d’Isoniazida i 50 mg de
vitamina B6

300 mg de Rifampicina

600 mg de Rifampicina

solucié6 oral 2% 100mg/5ml de
Rifampicina

250 mg de Pirazinamida

400 mg d’Etambutol

300 mg de Rifampicina i 150 mg
d’Isoniazida.

120 mg de Rifampicina
300 mg de Pirazinamida
50 mg d’Isoniazida

150 mg de Rifampicina
400 mg de Pirazinamida
275 mg d’Etambutol

75 mg d’Isoniazida
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3.5 Seguiment i compliment del tractament. Paper de la familia

L’éxit d’'un bon compliment del tractament contra la infeccioé o la malaltia tuberculosa
per part del nen esta directament relacionat amb una col-laboracié eficag i una relacio
estreta entre el nen, la familia i 'equip sanitari.

Una actitud proactiva i la planificacié d’intervencions individualitzades basades en el
respecte i la confiangca sén necessaries per millorar i garantir el compliment del
tractament per part del nen. Per tant, és imprescindible valorar i seguir periddicament el
nen i el seu entorn fins a la fi de tot el procés. Les intervencions que s’han de realitzar sén
les seglents:

3.4.1 Primera visita

S’ha de realitzar sempre una valoracio inicial, tant si el nen esta ingressat com si es
diagnostica ambulatériament, i s’ha de procurar que I'equip assistencial sigui sempre el
mateix.

En una entrevista conjunta amb els pares (en el cas d’adolescents s’ha de valorar la
necessitat de realitzar-ne alguna a soles) s’han de dur a terme les activitats seglents:

3.4.1.1 Recollida de dades

— Dades identificatives i de contacte del nen i del cuidador principal.

3.4.1.2 Avaluacio del coneixement i les creences en relacidé amb la malaltia

— La desinformacio i els prejudicis culturals poden afectar la comprensié del
tractament i el diagnostic.

— Informeu-los de manera clara i concisa.

— Eduqueu-los i informeu-los sobre la malaltia, el tractament i la importancia
de fer bé el tractament antituberculds (risc, resisténcies, etc.), perqué el
nen i la familia tinguin els coneixements necessaris per garantir un bon
compliment del tractament.

— Proporcioneu-los informaci6é escrita sobre la malaltia en la llengua que
puguin entendre.

— ldentifiqueu possibles barreres o problemes d’incompliment. Expliqueu-los
el pla terapéutic i el tractament directament observat, quan sigui necessari.

— Recomaneu-los que comuniquin el diagnostic i el tractament actual al
pediatre de capcalera referent.

— Aclarir dubtes.
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3.4.1.3 Monitoratge del régim terapéutic

— Comproveu les dosis i les formulacions prescrites i informeu-los de quina
és la millor manera d’administrar la medicacioé antituberculosa.

— Instruiu el cuidador principal pel que fa als principals efectes adversos i els
signes i simptomes més importants sobre els quals hauria de consultar
(vomits, mal de cap, etc.).

— Valoreu la necessitat d’'un mediador o un agent de salut comunitaria.

— Realitzeu preguntes dirigides per confirmar que les indicacions s’han entés
correctament.

— Faciliteu teléfons de contacte a la familia perqué puguin consultar
qualsevol tipus de dubte o problema.

— Planifiqueu les visites.

3.4.1.4 Tractament supervisat/Tractament directament observat

Sempre que hi hagi qualsevol dubte sobre la comprensid, compliment del
tractament o alguna resisténcia als farmacs antituberculosos s’ha de plantejar un
tractament directament observat (TDO). EI TDO ocorre quan un professional
préviament entrenat administra la medicacié pautada i comprova que s'ha produit
la ingesta, amb la qual cosa es garanteix el compliment del tractament. També
existeixen altres tipus de terapies supervisades on l'adheréncia es pot valorar un
cop o dos cops per setmana mitjangcant el control de receptes, recompte de
medicacié etc.

3.4.1.5. Contacte telefonic

S’ha de fer pocs dies després d’haver comencat el tractament per:
— confirmar que el tractament s’ha entés correctament i
— aclarir dubtes i detectar reaccions adverses que podrien interferir en el
compliment del tractament.

3.4.2 Visites de seguiment

— Seria convenient que els pares o el nen, si I'edat ho permet, portessin la
medicacié a la consulta per identificar les dosis i els farmacs administrats.

— Cal reforgar la importancia del compliment del tractament per a la curacié del nen i
per evitar les possibles consequéncies del seu incompliment (prevencié de
sequeles, recaigudes, resistencies, mort, etc.).

= En cas de dubte, comproveu la coloracié ataronjada de I'orina (en pacients
tractats amb rifampicina) i feu servir tires reactives que detectin la
isoniazida, si n’hi ha de disponibles.

= Advertiu-los que, en cas de dubte, és millor suspendre tot el tractament
que prendre els medicaments irregularment.

— Doneu les indicacions oportunes en cas de vomits, mal de cap, etc.

— Barregeu els medicaments amb el seu menjar preferit, si és necessari.

— Adapteu I'horari de la presa de la medicacio.
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— Informeu-los que durant el tractament poden aparéixer altres malalties propies de
la infancia, de les quals n’hauran de consultar amb el seu pediatre i informar-lo del
tractament que esta realitzant i, en cas de dubte, s’ha de contactar sempre amb
'equip medic.

— Confirmeu que s’ha completat I'estudi de contactes sociofamiliar.

3.4.2.1 Avaluacio del compliment

L’avaluacié del compliment del tractament és important per al seguiment de la malaltia i
de la infeccié tuberculosa (taula 5).

— El pacient o la familia verbalitzen que la tuberculosi és curable i entenen les
conseqliéncies de no finalitzar el tractament.

— Taxa de compliment mensual.

— Assisténcia a totes les visites i proves sol-licitades per I'equip médic.

— Millora dels resultats clinics, simptomes i signes radiologics

3.4.3 Recomanacions en cas que s’hagi de fer I’aillament respiratori al domicili

— L’infant o jove ha de romandre en una habitacié ventilada i ha d'utilitzar una
mascareta quirurgica sempre que surti de I'habitacio6.

— El pacient ha de tossir cobrint-se el nas i la boca, ha d’'usar mocadors d’un sol Us
per a I'expectoracié i els ha de llengar a les escombraries dins d’'una bossa de
plastic tancada.

— No cal prendre mesures especials per al rentat de la roba i la vaixella.

Cal fer I'aillament respiratori al domicili en cas que:

- la bacil-loscopia d’esput o I'aspirat gastric siguin positius (I'aillament ha de durar
entre 2 i 4 setmanes després de l'inici del tractament antituberculos).

- Quan la baci-loscopia d’esput sigui negativa, I'infant es pot reincoporar a la seva
rutina en funcié de I‘estat fisic.
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Edat

Menys d’1
any

1-3 anys

Preescolar
3-5 anys

Escolar
5-12 anys

Adolescent
12-18 anys

Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

Taula 5

Estratégies de compliment del tractament a edats diferents

Fita essencial

Confianga

Autonomia

Independéncia

Identificaciéo amb el
rol social del pare del
mateix sexe,
conflicte amb
germans

Pubertat.
Identificacio del
rol sexual.
Sentiments de
vulnerabilitat i
rebel-li6 contra
I'autoritat

Esdeveniment
important

Alimentacio, connexio

Desenvolupament de
la propia identitat

Independéncia en la
neteja. Pors de dany
corporal. Utilitza
pensament fantastic,
fa amistats i se separa
dels pares.

Escola

Relacié amb el grup
d’iguals

Estratégia de compliment

Els cuidadors han de comprendre la
necessitat del tractament. Per promoure el
compliment, ofereixi la medicacio a la criatura
quan tingui gana. Barregi la medicacié amb
aproximadament 10 ml de llet materna o
adaptada. La pindola es pot aixafar i dissoldre
en una quantitat petita d'aigua calenta, i
després es barreja amb llet. La solucio d'INH
conté sorbitol, que pot provocar diarrea i, per
aixo, no es recomana. La INH es pot barrejar
amb menijar infantil, com cereals o fruita
donada amb cullera.

Utilitzi la distraccié. Dissimuli el sabor amb
vehicles que li agradin al nen (confitura, mel,
xarop de xocolata, suc de poma i gelat).
Esperi dificultats, pero sigui persistent. Doni
explicacions senzilles. Utilitzi incentius per a
cada dosi diaria, si fos necessari.

Doni explicacions senzilles. Permeti alguna
negociacio en el moment d’administrar la dosi
i el vehicle. Ofereixi recompenses i elogis
verbals, perd sigui consequent i assertiu.

Parli del tractament amb el nen. Proporcioni
informacio simple i acurada. El nen és capag
d’empassar-se tota la pindola. El nen ha de
rebre TDO, si és possible. Una opci6 pot ser
el TDO a l'escola, 2 o 3 cops per setmana.
Pot estar indicat per reduir els efectes
adversos de la medicacio.

Involucri 'adolescent en la presa de
decisions. Potencialment, poc compliment. El
TDO a 'escola és una opcié excel-lent.
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4 Optimitzacio de la realitzacié dels estudis de contactes en els
nens

L’estudi de contactes (EC) és una de les principals estratégies de control de la tuberculosi
(TB) a escala mundial i la seva finalitat és reduir la TB per mitja de la reduccié del risc
d’exposicié a M. tuberculosis en la poblacio general.

Objectius de I’estudi de contactes

= |dentificar rapidament i tractar els nous casos de tuberculosi.

= Investigar la font d’infeccié per reconstruir la cadena de transmissio.

= Prevenir els casos futurs de TB gracies a la identificaci6 i el tractament
de les persones amb infeccio tuberculosa.

= Prevenir la infecci6 tuberculosa en les persones exposades.

En I'ambit pediatric cal destacar dos aspectes fonamentals pels quals 'EC esdevé la
principal estratégia de control de la TB en nens. En primer lloc, en més de la meitat dels
casos de TB pediatrica s’identifica el cas font i aquest pertany a 'ambit proper al nen, per
la qual cosa s’assumeix que els casos d’infeccié o malaltia per M. tuberculosis detectats
en nens son per contagis recents i propers. En segon lloc, els nens presenten un risc més
alt d’infeccié per M. tuberculosis i, una vegada infectats, tenen una probabilitat més alta
d’emmalaltir i de presentar formes greus de la malaltia. Per aixd els nens, sobretot els
nens petits, sén un col-lectiu especialment vulnerable a la TB (taula 6).

La probabilitat de contagi depén de dos factors principals: la capacitat de contagi i el
temps d’exposicié al cas index.

Taula 6. Risc de malaltia pulmonar i extrapulmonar en nens després de la
infeccié primaria per M. tuberculosis

Extrapulmonar

ek i/o meningitis Pulmonar Sans Comentaris
<1 any 10%-20% 30%-40% 50% Morbimortalitat: alt risc
1-2 anys 2%-5% 10%-20% 75%-80% Morbimortalitat: alt risc
Morbimortalitat: risc
= 0o/ _RK0O, 0, 0,
2-5 anys 0%-5% 5% 95% moderat
5-10 anys <0.5% 20, 98% Ir\i/IS%rblmortalltat: baix
Formes cliniques
>10 anys <0,5% 10%-20% 80%-90% similars ala TB en
adults

Font: Adaptacié de les dades de Marais et al.
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Definicions

- Cas index: en el context de 'EC, el primer cas de TB que es detecta i que motiva
l'inici de les activitats de I'EC.

- Cas font o inicial: en el context de 'EC d‘un malalt amb TB, el cas originari
responsable de la transmissié de la malaltia. Aquest pot ser el cas index o no.

- Contacte: la persona (familiar, cuidador, company de classe, amic proper, etc.) que
ha tingut relacié6 amb una persona amb TB i, per tant, presenta un risc de contagi per
haver estat exposada a una font d’infeccid tuberculosa. En aquest suposit, s’ha de
valorar si el contacte esta infectat o no; i en cas que estigui infectat, si esta malalt o
no.

- Brot: a efectes operatius, I'aparicié d'un o més casos de TB a partir d’'un mateix cas
index en un periode de, com a maxim, 2 anys des del diagnostic del cas font inicial.

- Periode finestra o de seroconversio: temps que transcorre entre I'exposicio a
M. tuberculosis i 'obtencié d’'un resultat positiu en les proves diagnostiques d’infeccio
tuberculosa (prova de la tuberculina o IGRA) en cas que la persona estigui infectada o
malalta. Es calcula que la durada d’aquest periode és de 8-12 setmanes; per aquest
motiu, si la prova diagnostica s’ha realitzat abans del periode de 8-12 setmanes
després del darrer contacte amb el cas index, i és negativa, s’ha de repetir passat
aquest temps.

4.1 Metodes de I’estudi de contactes

Quan cal comencar un estudi de contactes

Des del punt de vista pediatric, hi ha dues situacions en les quals cal posar en marxa un
EC. La primera, i més frequent, es dona quan un cas index adult amb tuberculosi,
preferentment toracica, ha estat en contacte amb un nen. La segona és aquella en qué el
cas index és un nen amb tuberculosi, i per tant haurem de buscar el cas font a partir del
qual el nen s’ha contagiat. També cal valorar I'inici d'un EC quan es detecti una prova
positiva d’'infeccid en un nen petit (< 5 anys).

Fases de I'estudi de contactes

Primera fase: avaluacié general de la situacié i cens

Segona fase: cribratge d’infeccié per M. tuberculosis dels contactes.
Tercera fase: diagnostic i seguiment dels contactes

Quarta fase: tractament i controls del tractament

Cingquena fase: tancament de I'estudi i avaluacié
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4.2 Primera fase: avaluacié general de la situacié i cens

En aquesta fase s’han de definir les caracteristiques del malalt amb TB (cas index) i
els contactes d’aquest que s’han d’estudiar. Es recomana fer aquesta fase tan rapid
com sigui possible, si pot ser abans que hagi passat una setmana.

Respecte al cas index: hem de conéixer la forma clinica i bacteriologica de la
malaltia, el temps de simptomatologia abans del diagnostic (retard diagnostic) i cal
determinar-ne la capacitat de contagi en funcié dels parametres anteriors.

Respecte als contactes: hem de fer un cens dels contactes i avaluar les
caracteristiques de I’exposicié al cas index, a més de les caracteristiques
cliniques i demografiques dels contactes, per prioritzar els que tenen un risc més
alt d’infeccio i aparicio de la malaltia.

Avaluacié de I’exposicio: normalment, el grau d’exposicio dels contactes es
defineix pel temps d’exposicié diari o setmanal al cas index:

= gran intimitat: contacte diari superior a 6 hores

= intimitat mitjana: contacte diari inferior a 6 hores

= baixa intimitat: contacte no diari amb un minim de 6 hores a la setmana
= esporadic: contacte no diari de menys de 6 hores a la setmana

En I'ambit pediatric hem de tenir en compte algunes consideracions a I’hora de prioritzar
I'EC, atesa la vulnerabilitat dels nens a M. tuberculosis. Aixi, definim els grups de
contactes seguents:

Contactes d’alta prioritat: cal realitzar 'EC durant la primera setmana.
Nens de menys de 5 anys amb un contacte amb TB pulmonar
(independentment de les caracteristiques del cas index) i amb almenys 6
hores de convivéncia setmanals, durant els 3 mesos anteriors a l'inici dels
simptomes del cas index.

Nens amb immunodeficiéncia adquirida, congénita o secundaria, de
qualsevol edat, amb un contacte amb TB pulmonar (independentment de
les caracteristiques del cas index) i amb almenys 6 hores de convivéncia
setmanals, durant els 3 mesos anteriors a linici dels simptomes del cas
index.

Nens de més de 5 anys amb un contacte amb TB pulmonar bacil-lifera
o cavitaria amb almenys 6 hores de convivéncia setmanals, durant els 3
mesos anteriors a l'inici dels simptomes del cas index.

Contactes de mitjana prioritat: cal realitzar 'EC després d’haver fet I'estudi de
contactes d’alta prioritat i en funcio dels resultats del grup anterior.
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Nens de menys de 5 anys amb un contacte amb TB pulmonar
(independentment de les caracteristiques del cas index) i amb 1-6 hores de
convivéncia setmanals durant els 3 mesos anteriors a l'inici dels simptomes
del cas index.

Nens amb immunodeficiéncia adquirida, congénita o secundaria, de
qualsevol edat, amb un contacte amb TB toracica (independentment de les
caracteristiques del cas index) i amb 1-6 hores de convivéncia setmanals
durant els 3 mesos anteriors a I'inici dels simptomes del cas index.

Nen de més de 5 anys amb un contacte amb TB pulmonar bacil-lifera o
cavitaria, amb 1-6 hores de convivéncia setmanals durant els 3 mesos
anteriors a I'inici dels simptomes del cas index.

Nens de més de 5 anys amb contacte amb un cas de TB pulmonar no
bacil-lifera, d’almenys 6 hores de contacte de convivéncia setmanal (durant
els 3 mesos anteriors a l'inici de simptomes del cas index).

Contactes de baixa prioritat: _en I'ambit pediatric, la resta de contactes es
consideren de baixa prioritat i s’ha de personalitzar si cal fer o no I'estudi de
contactes.

En I'ultima década han aparegut alguns estudis en el quals s’utilitza 'anomenat
Mpycobacterium tuberculosis contact score, que permet estudiar més acuradament
la relacio del nen amb el cas index adult i preveure’'n el risc d’'infeccié. Aquest
sistema puntua I'exposicié del nen de 0 a 15 (on 15 és I'exposicié més alta) i una
puntuacié de 4 o més es considera d’alt risc d’infeccié (annex 2).

4.3 Segona fase: cribratge d’infeccio per M. tuberculosis dels contactes

En aquesta fase s’han d’estudiar els contactes per saber si s’han infectat per
M. tuberculosis. S’ha de practicar una prova diagnostica d’infeccié adequada (PT
i/o IGRA) a tots els contactes: en la primera setmana s’han d’estudiar els d‘alta
prioritat i convivents i, la setmana seguent, els de risc mitja i no convivents.

Interpretacio de les proves d’infeccié: atés que els nens en contacte amb un
malalt amb tuberculosi presenten un alt risc d’infeccid, els nens que presentin una PT
amb induracié6 =5 mm (independentment de l'estatus de BCG) o IGRA (QFT o
ELISPOT) positius es consideren proves positives d’infeccioé tuberculosa (vegeu el
capitol sobre el diagnostic). Es considera que els nens no estan infectats quan la PT i
els IGRA (si se’n fan) donen resultats negatius.

En nens vacunats amb PT positiva i IGRA negatiu, la indicacié de tractament de la
infeccid depén del grau d’exposicio i del risc d’emmalaltir i caldria realitzar una
consulta a una unitat clinica especialitzada en tuberculosi.
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4.4 Tercera fase: diagnostic i seguiment dels contactes’

Els contactes es classifiquen en funcié del resultat de la prova de la tuberculina.

Cal recordar que en el cas dels nens amb un resultat negatiu de la PT, atesa la
possibilitat que siguin en un periode finestra, haurem de repetir la prova passades 8
a 12 setmanes des del darrer contacte amb el cas index.

En els nens amb un resultat positiu de la PT i en els contactes
immunodeprimits o immunocompetents d’alta prioritat (independentment del
resultat de I'estudi, atés que pot haver malaltia en el periode finestra ) cal descartar
la preséncia de malaltia amb un estudi radiologic de torax amb projeccid
anteroposterior i lateral (especialment important en els nens). Si hi ha clinica
d’afectacio d’altres drgans, s’han de realitzar els examens complementaris pertinents.

()

e

geu el capitol 2 «El diagnostic de la tuberculosi en els nens».

Generalitat de Catalunya
Agencia de Salut Publica de Catalunya

Pag. 35 de 64



Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

Figura 4. Algoritme d’actuacio en I'’estudi de contactes

* Es valorara realitzar una Rx de torax per descartar malaltia tuberculosa; si aquesta és normal, es
considerara com no infectat
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4.5 Quarta fase: tractament i controls del tractament?

Una vegada feta la classificacio (i després de recollir mostres bioldgiques dels malalts)
s’ha de comencar el tractament adequat en cada cas:

e No infectats de menys de 5 anys: quimioprofilaxi primaria fins que es
repeteixi la prova d’infeccio a les 8-12 setmanes, amb I'objectiu de prevenir la
infeccid.

¢ Infectats: tractament de la infeccid tuberculosa latent (TITL) amb I'objectiu
d’evitar l'aparici6 de la malaltia. Préviament, s’ha dhaver descartat
raonablement la preséncia de malaltia.

e Malalts: tractament antituberculés empiric fins que es tingui el perfil de
resisténcies del cas index.

Una vegada iniciat el tractament se n’ha de controlar el compliment, a més del
tractament preventiu dels contactes i la recuperacié dels nens que no el compleixen.

Tractament preventiu dels contactes amb casos index amb resisténcies
conequdes

e Contactes de casos amb resisténcia a la isoniazida (INH) és recomanable
realitzar TITL amb R durant 4 mesos.

e Contactes de casos amb resisténcia a la rifampicina (R): és recomanable
realitzar TITL amb INH durant 6-9 mesos.

e Contactes de casos amb TB resistent simultaniament a la isoniazida i la
rifampicina (TB-MDR): s’ha de seguir aquests nens en unitats de referéncia
de TB. Actualment no hi ha consens respecte al tractament d’aquests casos,
perod es preveuen dues opcions valides: no realitzar TITL i realitzar un control
clinic acurat durant els 2 anys posteriors al contacte, o bé oferir, després de
descartar malaltia, TITP amb dos antituberculosos de coneguda susceptibilitat
al M. tuberculosis del cas index.

4.6 Cinquena fase: tancament de I'estudi i avaluacié

Es pot tancar I'’estudi de contactes si:
a) s’ha acabat 'examen de tots els contactes censats;

b) s’ha acabat I'estudi dels contactes dels casos secundaris descoberts en 'EC;

2 egeu el capitol 3 «El tractament de la infecci6 tuberculosa».
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c) s’ha analitzat la necessitat de prescriure tractament de la malaltia o
tractament preventiu a cada contacte, i

d) s’ha determinat la conclusié final del tractament indicat (tractament finalitzat,
curat, perdut, éxitus, etc.).

Si I'origen de 'EC és la recerca d’una font d’infeccid desconeguda, I'estudi no es pot
tancar fins que s’hagin revisat els familiars més propers del nen i els contactes de
I'escola i de I'entorn ludic.

4.7 Casos especials

Nounats de mares amb TB

Tot i que aquesta és una situacié poc probable, i que s’han de derivar tots els nounats
exposats a unitats especialitzades, cal fer algunes consideracions especials.

Clinicament, es poden donar dues situacions en funcié del moment d’infeccié: si el
contagi és intrauteri, el nadd pot presentar TB congénita; si el contagi és extrauteri
(sigui per via respiratoria o genitourinaria), el nadoé pot presentar TB perinatal.

La TB congénita pot ser molt greu (el principal drgan afectat és el fetge) o es pot
presentar de forma disseminada. Aixd es deu al fet que el contagi es produeix per via
sanguinia i umbilical.

Una vegada descartada la TB congénita (és a dir, el contagi intrauteri), cal prevenir el
contagi extrauteri. S’ha de tenir en compte que la PT no es pot realitzar fins a les 8-12
setmanes de vida del nadd, atés el periode finestra de la infeccid tuberculosa i la
immaduresa del sistema immunitari del nen.

Les mesures per evitar el contagi extrauteri del nadé i, per tant, la TB perinatal, depenen
de la forma de TB que presenti la mare i de la fase del tractament.

En cas que sigui una mare amb TB pulmonar, amb menys de 2 setmanes de
tractament o amb una bacil-loscopia positiva, i atés que el contacte fisic entre la
mare i el nadd és intens durant els primers mesos, és primordial iniciar quimioprofilaxi
primaria amb isoniazida i piridoxina en el nadé®. Cal assegurar-se que la mare esta
seguint el tractament adequat i utilitza mascareta, especialment durant I'alletament. En
els casos amb alt risc de contagi (bacil-loscopia positiva) o formes de TB multiresistents,
s’ha de valorar la possibilitat de separar fisicament i transitoriament la mare i el nado.

En cas que sigui una TB extrapulmonar o formes toraciques amb més de dues
setmanes de tractament i bacil-loscopia negativa, atés el baix risc de contagi, no cal
establir cap separacioé ni barrera fisica amb el nadd i es pot iniciar la quimioprofilaxi
primaria. Passats tres mesos, s’ha de realitzar la PT.

L’alletament matern té molts avantatges per al desenvolupament del nadé i per a la
relacio entre la mare i el fill, per la qual cosa s’ha d’encoratjar la mare sempre que vulgui
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fer-ho. Malgrat la preséncia d’antituberculosos en la llet materna, aquests no protegiran
el nado.

Una de les poques situacions en les quals es desaconsella la lactancia és en els
casos de TB resistent tractada amb farmacs de segona linea, ja que el pas d’aquests
farmacs a la llet materna pot alterar el creixement del nadé. Una altra situacio
excepcional que desaconsellaria la lactancia materna és la mastitis tuberculosa.

4.8 Qui participa en I’estudi de contactes?

En un estudi de contactes és fonamental que la sinergia i la col-laboracidé entre els
diferents actors del sistema sanitari siguin les adequades, de tal manera que es pugui
donar una resposta efectiva i rapida a una situaci6 complexa amb risc per a la salut i
que sovint genera gran incertesa i angoixa als pacients i les seves families, i també un
grau d’alarma a la poblacio.

Atesos els recursos i també les particularitats de cada territori, cal adaptar els agents
que hi participaran en funcio de la seva existéncia i disponibilitat.

4.9 Registre d’informacio i notificacio de casos

Per realitzar I'estudi de contactes i el seguiment dels casos és molt important registrar
adequadament la informacié que es genera. En aquest sentit, en 'annex 3 es presenta
un model de document per registrar aquesta informacio.

En el nostre ambit, la declaracio individualitzada de tots els casos amb tuberculosi és
obligatoria i, per tant, s’han de notificar tots els casos de TB identificats durant la
realitzacié de 'EC a la unitat de vigilancia epidemiologica corresponent (annex 5).

4.10 Tractament de la informacié i comunicacidé

Els casos de TB, especialment quan afecten els nens, generen una gran preocupacio
entre els familiars i coneguts. Per aquest motiu cal gestionar curosament la informacio
que es dona a les families i collectius afectats, per garantir-ne la col-laboracio
(fonamental per a l'estudi de contactes) i disminuir 'angoixa familiar i I'alarma de la
poblacio.

L’equip que realitza 'EC ha de definir una estratégia de comunicacié amb I'objectiu
d’explicar la malaltia, la complexitat del diagndstic i del tractament (especialment en els
nens), la necessitat de fer I'estudi de contactes i els diferents graus de prioritat
d’aquests, a més d’apel-lar a la col-laboraci6 de la poblacié afectada i rebaixar el grau
de preocupacio.

I Generalitat de Catalunya

Y, Agencia de Salut Publica de Catalunya

Pag. 39 de 64



Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

Si 'EC es realitza en un centre educatiu, cal definir conjuntament una estratégia de
comunicacié. Sempre s’ha d’esmentar que la capacitat de contagi dels nens per sota
dels 12 anys és practicament nul-la, tret dels casos de malaltia molt evolucionada.
Tanmateix, és important comptar amb la col-laboracié dels professionals de I'atencio
primaria de salut que, freqientment, és el col-lectiu sanitari més proper i de confianca
de la poblacié. En aquest sentit, es fa referéncia a alguns recursos audiovisuals i
documents que faciliten aquesta informacio (annex 4).
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5 Integracio a I’atencié primaria del cribratge de la infeccié
tuberculosa en nens amb risc

La incidéncia de TB al mén presenta un descens anual inferior al previst, i no es pot
excloure que la causa sigui la persisténcia de bosses de subdiagnostic en certs grups
de poblacié. L'OMS calcula que el grup principal de subdiagnostic és el dels nens petits
i, per aquest motiu, suggereix el cribratge sistematic d’alguns nens que pertanyen a
grups amb alt risc de TB i/o ITL, especialment en entorns epidemioldgics com el nostre,
amb incidéncia moderada de TB, ja que aquest cribratge és clarament rendible i eficag.
En 'ambit de la TB pediatrica es poden definir cinc grups de risc en els nens: els
contactes de casos de TB (vegeu el capitol 4), els nens immigrants, els nens amb
mobilitat internacional, els nens amb immunosupressié primaria, secundaria o adquirida,
i altres grups de nens com els que conviuen amb persones infectades pel VIH i
pertanyen a grups amb pobresa o marginacié social altes.

Objectius

= Reduir la morbiditat i mortalitat associades a la TB amb un diagnostic precog de la
infeccié tuberculosa, per reduir el risc de progressio a malaltia tuberculosa
activa i les consequéncies econdmiques i socials d’aquesta malaltia en grups de
risc.

= Reduir els casos futurs de TB associats a la ITL en grups de risc.

= Establir un balang entre els possibles beneficis del cribratge i els riscos i
costos que comporta aquesta actuacio.

Definicions

e Cribratge de la infeccid tuberculosa en grups de risc: estratégia de control
utilitzada per identificar sistematicament persones sospitoses de patir una TB o
infeccid per M. tuberculosis, en un grup definit, utilitzant eines diagnostiques,
examens i altres procediments que es poden aplicar rapidament.

Aquest cribratge s’ha de dirigir a persones que no busquen assisténcia sanitaria
per a la TB propiament, perqué no tenen o no reconeixen el risc d’infeccié
tuberculosa o els simptomes de la malaltia i, per tant, ells mateixos no perceben
que tenen un problema greu que requereix atencié médica.

¢ Nen immigrant: nen nascut en un pais amb alta incidencia de TB, que ha vingut a
viure al nostre pais i que en cap moment no ha tornat al seu pais d’origen.

e VFR viatger (acronim de l'anglés visiting friends and relatives): es refereix als
nens nascuts al nostre entorn i que, per visitar familiars i amics, viatgen alguna
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vegada al pais d’origen dels pares, on la incidéncia de TB és com a minim tres
vegades superior a la del nostre pais.

¢ VFR immigrant: nen nascut en un pais amb alta incidéncia de TB, que viatja al
nostre pais per viure-hi i viatja novament al seu pais d’origen una o més vegades
per visitar els seus familiars i amics.

¢ Nen emigrant: nen nascut al nostre pais i que viatja indefinidament a un pais amb
alta incidéncia de TB.

¢ Nen autocton: nen nascut al nostre pais i que mai no ha viatjat a un pais amb
alta incidéncia de TB.

5.1 Recomanacions generals del cribratge

o S’ha d’evitar el cribratge massiu indiscriminat i cal focalitzar els cribratges en
nens que pertanyen a grups de risc.

o El cribratge de la TB ha de seguir els principis étics establerts per a la deteccio
de malalties infeccioses, respectar la confidencialitat i evitar I'estigma i la
discriminacio.

e Abans de comengar el cribratge de la TB i de la infeccié tuberculosa, cal garantir
que els nens identificats com malalts o infectats rebin el tractament corresponent i
que se’ls faci un seguiment fins al final del tractament.

o El criteri de seleccio s’ha d’elaborar i aplicar de manera que optimitzi les sinergies
amb la prestacié d’altres serveis de salut i serveis socials.

o L’estratégia de cribratge s’ha de monitorar i avaluar periddicament per informar
continuament sobre la prioritat dels grups de risc, la readaptacié de la deteccio
quan sigui necessari i la cessacio de la detecci6 en el moment oportu.

5.2 Grups de risc per a cribratge a I’atencié primaria

1. Nens que vénen de paisos amb alta incidéncia o els visiten

Nen immigrant

Nen VFR viatger
Nen VFR immigrant
Nen emigrant

A la primera visita del nen o nena a 'AP, cal fer cribratge a tots els nens nascuts a
paisos on la incidéncia global de tuberculosi sigui tres 0 més vegades superior
a la nostra i, per tant, amb probable exposicié alta a M. tuberculosis (vegeu el
mapa d’incidéncia). Tenint en compte que la incidéncia de TB als diferents paisos
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- Generalitat de Catalunya
Y, Agencia de Salut Publica de Catalunya

Pag. 42 de 64



Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

pot variar al llarg del temps, cal considerar com grup de risc els nens que
procedeixen de:

Estimated TB incidence rates, 2012
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(WHO 2013)

= Tots els paisos asiatics, excepte el Japo.

= Tots els paisos d’América Central i Ameérica del Sud, excepte Xile, Costa Rica i
Cuba.

= Tots els paisos de I'’Africa subsahariana i, del nord d’Africa, el Marroc i Algéria.

= Tots els paisos de I'Europa de I'Est, incloent-hi Russia.

5.3 Recomanacions segons el grup de risc

Cribratge del nen immigrant

e En els nens de més de 2 anys, amb revisions bianuals del Programa del nen sa, és
convenient realitzar el cribratge quan arriben per primera vegada a latencio
primaria i reben la primera visita d’infermeria o del pediatre o metge de familia
assignat.

e En els nens de menys de 2 anys que encara tenen revisions anuals peridodiques del
Programa del nen sa, si el nen esta bé, es pot esperar fins a les 8-12 setmanes des
de l'arribada, per superar el possible periode finestra.

e Si venen de paisos amb una incidéncia tres vegades superior a la del nostre, cal
realitzar sempre una PT.
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e Si tenen un resultat negatiu documentat d’'una PT realitzada préviament i després
de 'anamnesi feta a la familia hi ha sospita alta d’haver-ne estat infectat al pais
d’origen, es pot repetir la PT.

e S’ha de revisar la cicatriu de la vacuna BCG als bragos o a la regio glutia.

e S’ha d’interpretar el resultat de la PT tal com s’indica a la pagina 11 d’aquest
document.

Cribratge del nen VFR viatger

e Com que ha nascut al nostre pais, probablement no ha rebut la vacuna BCG |,
per tant, una PT positiva ens serveix per definir ILT i indicar el tractament
corresponent.

e Abans del viatge és molt important informar els familiars que acompanyen el nen o
nena que, un cop tornin del viatge, han de fer una visita al seu CAP o equip de
pediatria.

e Cal tenir en compte la durada del viatge, ja que condiciona el risc per al nen o nena.
Per tant:

— per a un periode <6 mesos, s’ha de considerar individualment
’'administracioé de la vacuna BCG;

— per a un periode >6 mesos, en nens de menys de 2 anys, cal
administrar la vacuna BCG abans del viatge.

e A la tornada s’ha de fer una anamnesi dirigida per esbrinar si hi ha hagut contacte
amb algun membre de la familia amb simptomatologia respiratoria.

e Sempre s’ha de fer una PT quan tornin del viatge al pais origen, sobretot en nens
de menys de 5 anys. En nens més grans, s’ha de valorar la realitzaci6 de la PT si,
havent fet 'anamnesi, se sospita que durant el viatge poden haver estat en contacte
amb algun familiar amb simptomatologia respiratoria.

e Es poden donar dues situacions a la tornada del viatge:

— PT positiva (punt de tall 25 mm en nens de menys de 5 anys i
210 mm en nens de 5 0 més anys): si no té la vacuna BCG, es tracta
d'una ILT i hem de seguir les recomanacions fetes en el capitol 2
d’aquest document.

— PT negativa (< 5 mm en nens de menys de 5 anys i <10 mm en
nens de 5 o0 més anys): hem de valorar el seguiment evolutiu del nen o
nena per repetir la PT en situacions de risc (efecte empremta).
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Cribratge del nen VFR immigrant

¢ Abans del viatge, informeu els familiars que acompanyen el nen o nena que, un cop
tornin del viatge, han de fer una visita al seu CAP o equip de pediatria.

e S’ha de revisar la cicatriu de la vacuna BCG als bracos o a la regi6 glutia. Si han
nascut en un pais amb alta incidéncia de TB, la gran majoria haura rebut
almenys una dosi de vacuna BCG.

e (Cal tenir en compte la durada del viatge, ja que condiciona el risc per al nen o nena.
Aixi, el risc és directament proporcional al temps d’estada al pais d’origen.

e Sempre s’ha de fer una PT quan tornin del viatge al pais d’origen i la PT anterior era
negativa.

e Si no s’ha fet mai cap PT, se n’ha de fer la primera després del viatge. Si la PT és
positiva i esta vacunat amb BCG, s’ha de valorar una determinacié per IGRA (si
estan disponibles), per confirmar la ITL i fer les corresponents recomanacions de
tractament.

e Es poden donar dues situacions a la tornada del viatge:

— PT positiva (punt de tall >10 mm, en nens vacunats amb BCG): en
aquest suposit, hem d’utilitzar els IGRA, si estan disponibles, per determinar
si la resposta positiva de la PT és secundaria a la vacuna BCG o bé es
tracta d’'una ILT i hem de seguir les recomanacions fetes en el capitol 2
d’aquest document.

— PT negativa (< 10 mm, en nens vacunats amb BCG): en aquest cas no cal
confirmar-ne la negativitat pel métode dels IGRA, perd si que hem de valorar
un seguiment del nen o nena, per si hem de repetir la PT o determinar el
resultat dels IGRA en situacions d’alt risc.

Cribratge del nen emigrant

e S’ha de realitzar la PT abans del viatge en els nens que requereixin el resultat
d’aquesta prova per entrar al pais de desti.

e S’ha de recomanar I’administracié de la vacuna BCG abans del viatge si el
desti és un pais amb alta incidéncia de TB.

Cribratge del nen amb immunodepressié primaria, secundaria o adquirida

- Nens infectats pel VIH
- Nens tractats amb dialisi renal
- Nens immunodeprimits perqué han rebut corticoides durant un temps llarg
(> 15 mg/dia durant més d’un mes)
- Nens amb malalties hematologiques
- Nens tractats amb anti-TNF
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- Nens amb sindromes de malabsorcié cronica
- Nens que han estat sotmesos a trasplantament d’drgans

e S’ha de coordinar la realitzacid d’aquest cribratge amb els especialistes
responsables del seguiment clinic d’aquests nens.

Cribratge dels nens d’altres grups de risc

¢ Nens que conviuen amb adults infectats pel VIH, usuaris de drogues per
via parenteral i residents en institucions tancades o a la presé.

e Nens amb risc d’extrema pobresa, situacions d’alt risc social o condicions
d’amuntegament a I'habitatge habitual.

e En adolescents internats a la preso, aquest cribratge I'acostuma a realitzar
el servei sanitari del centre penitenciari, quan l'adolescent ingressa al
centre i com a minim un cop l'any.

5.4 Vacunacio amb BCG

En l'actualitat, I'inica vacuna disponible per a la prevencié de la TB segueix essent la
vacuna BCG, pero els seus resultats son inconstants i imprevisibles. Als paisos amb alta
endemia es recomana administrar-la de manera sistematica i precog, millor en els
nadons. Als paisos amb baixa prevalencga, la vacunacié sistematica té un valor molt limitat
com estratégia de control de la TB. Als paisos amb situacié epidemioldgica intermédia, la
vacuna BCG s’administra selectivament als grups d’alt risc. Se’n pot considerar
'administracid en nens potencialment exposats quan l'aplicacié d’altres mesures de
control no és possible o podrien ser ineficaces, i també si tenen menys de 2 anys i
realitzen viatges de més de 6 mesos i viatgen a paisos amb alta endémia, especialment
si hi ha una taxa alta de TB-MDR/XDR.*

* Abans de realitzar aquesta derivacio, I'equip d’atencié primaria del nen ha de tenir la seguretat que la vacuna BCG esta
disp%nible a la unitat de referéncia.
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Figura 5
Algoritme per al cribratge de la infeccié tuberculosa a I'atencié primaria

Pag. 47 de 64



Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

6 Proposta de millora organitzativa de I’assisténcia del nen amb
infeccioé tuberculosa latent o tuberculosi activa

La incidéncia de TB als paisos desenvolupats ha seguit un patré descendent i alguns
d’aquests paisos ja estan entrant en una fase d’eliminacié de la malaltia. No obstant
aixo, la malaltia presenta una distribucié desigual en la poblacié d’aquests paisos i es
concentra en els grups de poblacié amb més risc i als territoris on resideixen aquests

grups.

Aquesta tendéncia epidemiologica de la malaltia, en qué les incidéncies més altes
ocorren en grups vulnerables d’alt risc (immigrants de paisos amb alta incidéncia,
toxicomans infectats pel VIH, alcohdlics, persones sense sostre, etc.) fa que la malaltia
sigui cada vegada menys frequent en la poblacié general i, per tant, és menys present
en la practica clinica ordinaria de la majoria de professionals clinics.

Aquesta realitat comporta dubtes sobre qué s’ha de fer amb un nen amb PT positiva i
també dificulta el manteniment de l'alerta davant simptomes com tos de més de 2
setmanes d’evolucié o debilitat. A més, moltes vegades, el retard en el diagnostic de la
TB allarga innecessariament la transmissié de la malaltia, i aixd afecta, entre altres, els
infants. Finalment, la malaltia ha mostrat una complexitat creixent des del punt de vista
del tractament clinic, per 'augment relatiu de les formes extrapulmonars, de les
resisténcies i de les comorbiditats.

Per aixd proposem reorganitzar els serveis d’atencié sanitaria per als nens amb ITL o
TB activa, augmentant-ne I'especialitzacio i oferint una atencié coordinada amb els
serveis de salut publica.

6.1 Proposta d’organitzacié

Actualment, I'organitzacié de la vigilancia i el control de la TB a Catalunya és molt
heterogénia segons els territoris. En zones amb alta densitat de poblacié,
principalment urbanes, on els serveis sanitaris estan més concentrats, I'organitzacié
dels serveis assistencials és més centralitzada i I'eix de I'atencid, la prevenci6 i el
control de la malaltia rau en la UCTB, sigui hospitalaria o extrahospitalaria. En la UCTB
s’atén el pacient amb TB i els seus contactes, i la professional clau és la infermera
gestora de casos, que gestiona el cribratge dels contactes i comparteix la informacio
amb els altres actors de la xarxa: AP, salut publica, serveis de laboratori i de provisio
de tractament directament observat (TDO).

En zones més rurals, amb una densitat de poblaci®é més baixa i amb serveis
assistencials més dispersos geograficament, l'organitzacié dels serveis esta més
descentralitzada, I'atencié dels malalts es realitza a les unitats cliniques hospitalaries i
els contactes s’estudien a la UCTB mateixa o en col-laboracié amb I'area basica de
salut (ABS) dels malalts. En aquesta organitzacid, cada ABS té un responsable de TB
que actua coordinadament amb els referents de cada hospital i de salut publica per
I Generalitat de Catalunya
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aconseguir que els pacients amb TB i els seus contactes siguin atesos correctament.
El manteniment de la xarxa de persones de referéncia, els protocols de col-laboracio,
la provisié de serveis de TDO i la formacié dels professionals es realitza en les
reunions de coordinacié entre salut publica i els responsables de TB de cada territori i
ambit assistencial.

Per tant, en funcié del lloc, sembla que conviuen dues formes organitzatives: una més
centralitzada (de la qual la UCTB n’és I'eix) i I'altra més descentralitzada (que es basa
en les persones de referéncia en TB de salut publica, les unitats cliniques hospitalaries
i les ABS). Independentment de quin sigui el model que s’hagi instaurat, s’ha
d’aconseguir una cartera de serveis comuna per a tot Catalunya, en la qual es
garanteixi I'atencidé especialitzada, la provisi6 de proves diagnostiques d’infeccid i
malaltia adequades, a més del correcte diagnostic i tractament dels possibles efectes
adversos dels farmacs. Atenent a aquesta cartera de serveis comuna, proposem un
model d’atencié del nen malalt o infectat que pugui servir per a tot el territori de
Catalunya.

6.2 Atencié primaria

Els professionals de 'atencié primaria (AP), siguin metges de familia o pediatres de
capgcalera, han de tenir una formacié basica continua que els permeti retenir informacio
clau per sospitar la infecci6 o la malaltia i descartar-la per mitja de proves
diagnostiques.

L’ABS ha de tenir un protocol de derivacié establert i consensuat amb la UCTB que i
correspongui, amb el noms dels professionals referents de la unitat. L’equip d’atencié
primaria (EAP) ha de tenir un professional clau, format en TB, que sigui la persona de
referéncia per a I'equip i per ala UCTB.

Les ABS amb persones referents en TB, protocols d’actuacié consensuats amb la
UCTB i salut publica i formacié continua en TB poden col-laborar en l'estudi de
contactes quan la UCTB no se’n pugui fer carrec. També han de fer el cribratge de la
tuberculosi en els nens que pertanyen a grups de risc. En aquests casos, el
professional d’AP ha de fer el diagnodstic de la infeccid, ha d’indicar el tractament
preventiu i ha de seguir el contacte fins al final del tractament.

6.3 Unitat clinica de tuberculosi

Es el node central de I'atencié al pacient i els seus contactes. En el cas de I'atenci6 de
la TB a Catalunya, proposem que la UCTB sigui en un hospital o en un centre no
hospitalaris especialitzat. La UCTB ha de poder diagnosticar i tractar les sospites de
TB que provinguin de 'AP o que arribin espontaniament a la consulta. També ha de fer
el cribratge dels grups de risc.

La UCTB ha de disposar de professionals coordinats (infectdlegs, pneumolegs,
pediatres i personal de laboratori) que disposin d’'un temps dedicat a una consulta
monografica de TB, en la qual se segueixi el cas fins a la curacid, es faci el cribratge
dels seus contactes més propers, s’indiqui tractament als contactes i se’ls segueixi fins
al final del tractament preventiu.
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Si escau, la UCTB s’ha de coordinar amb el referent de TB de l'atencié primaria, per
completar I'estudi de contactes.

El professional clau de la UCTB és la infermera gestora de casos o el responsable de
TB, que ha d’avaluar les necessitats de cada pacient (en aquest cas, un nen), ha de
comencar el cens dels seus contactes, ha de realitzar I'estudi de contactes del nucli
familiar i s’ha de coordinar amb els serveis de salut publica per al seguiment del
pacient i la realitzacié d’estudis de contactes a la poblacié, i també s’ha de coordinar
amb I'AP, si és necessari, i amb els serveis especialitzats de TDO, en cas que estiguin
disponibles.

La UCTB ha delaborar un protocol clar amb tots els actors que intervinguin en
l'atencié al nen malalt i els seus contactes: referents de TB en l'atencié primaria,
serveis de salut publica i serveis de TDO. Els objectius finals son el seguiment correcte
del tractament, la preparacioé d’un cens exhaustiu de contactes i el tractament correcte
de la infeccio.

En situacions complexes de tractament o seguiment clinic, la UCTB ha de derivar el
pacient a unitats més especialitzades. Cal establir un protocol de derivacié clar amb
aquesta altra unitat.

6.4 Unitat clinica de tuberculosi especialitzada

Aquestes unitats han de tenir les mateixes funcions i els mateixos grups de
professionals que les UCTB i, a més a més, han de ser la unitat de referéncia de
diverses unitats cliniques. En aquestes unitats s’han de diagnosticar o tractar pacients
amb necessitats especials a causa de la complexitat diagnodstica, clinica o de
tractament (MDR-TB, comorbiditats com la infeccié pel VIH, etc.).

Els hospitals pediatrics de tercer nivell han de ser una unitat clinica especialitzada i
han d’estar coordinats amb les diferents unitats cliniques del seu territori per assegurar
que el cribratge dels contactes adults es faci correctament.

6.5 Unitat de vigilancia epidemiologica territorial

La unitat de vigilancia epidemioldgica (UVE) ha de ser el referent de salut publica i el
node informatiu dels centres assistencials de les regions sanitaries al territori. Aquesta
unitat ha de comptar amb epidemiolegs, infermeres de salut publica i agents
comunitaris de salut (ACS), per atendre les necessitats del pacient i els seus
contactes, de manera coordinada amb la unitat clinica.

En la UVE s’ha de realitzar el cens i I'estudi de contactes comunitaris (empreses,
escoles i ambits ludics) o se n’ha de coordinar la realitzacid, s’ha de fer un seguiment
mensual del nen malalt, incloent-hi, si cal i és possible, visites al domicili.

Si cal, i en funcid dels recursos, els ACS o les infermeres han d’acompanyar el nen a
les visites, i aquestes s’han de coordinar amb els serveis socials i els serveis de TDO.
Els ACS han de col-laborar en feines d’interpretacio i traduccié amb els professionals
de la UCTB o els serveis de TDO.
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En aquesta unitat s’han de registrar els casos i els contactes, i s’ha de monitorar el
compliment del tractament de la malaltia i el de la ITL.

En funcié dels recursos, s’han d’analitzar les dades generades al territori, per veure
I'evolucié de la malaltia i els aspectes que cal millorar, i avaluar I'activitat amb els
indicadors de control que es consensuin.

També s’ha de mantenir un estoc de proves de la tuberculina i de medicaments que
s’han denviar a les UCTB quan es detectin casos dincompliment per raons
econdmiques.

6.6 Unitat de vigilancia epidemiologica central

Es la unitat central del Programa de TB a Catalunya,® en la qual tots els casos de TB
diagnosticats a Catalunya es registren en I'anomenat Registre Central de Casos i
també es registren tots els brots de TB detectats a Catalunya. Amb aquestes dades
s’avaluen les actuacions de prevencié i control a tot el territori catala i s’analitza
I'evolucid general de la malaltia i dels seus factors de risc. Les dades recollides a
Catalunya es passen bianualment al Centre Nacional de Epidemiologia, on es
recopilen totes les dades estatals i s’envien posteriorment al Centre Europeu de
Control de Malalties.

Aquesta unitat facilita proves de la tuberculina i medicaments antituberculosos a les
UVE territorials i als programes de TDO ambulatoris, a més de serveis de diagnostic
microbioldgic si escau (identificaci® del microorganisme, antibiograma, analisi
molecular, etc.).

Altres tasques d’aquesta unitat son:

e establir la coordinaci6 amb altres registres autonomics de TB per mitja del
Centre Nacional de Epidemiologia i realitzar els corresponents procediments
administratius per als trasllats de residéncia dels pacients que encara estan en
tractament, les sol-licituds d’estudis de contactes en vols internacionals, les
notificacions de casos de residents fora de Catalunya, etc;

e elaborar un informe anual sobre les caracteristiques de I'endémia tuberculosa a
Catalunya i la seva evolucio;

e donar suport a les UVE en les resolucions d’hospitalitzacié terapéutica
obligatoria i

e mantenir reunions de coordinacié amb les UVE del territori per millorar i garantir
’'homogeneitat en les actuacions de vigilancia i control.

Per mantenir la cohesioé dels diferents nivells d’atencié al nen amb TB, cal reunir-se
periodicament per millorar circuits, compartir experiencies, difondre informacio i proposar
treballs en comu. En aquestes reunions han de participar tots els nivells del territori, inclosa
I'AP, la unitat clinica, els serveis de laboratori, els serveis de TDO i els de salut publica.

° Subdireccioé General de Vigilancia i Resposta a Emergéncies de Salut Publica.
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Taula 7

Funcions col-laboratives en I'assisténcia, la prevencio i el control de la TB en nens

AMBITS

ATENCIO PRIMARIA

FUNCIONS PROPIES DE CADA AMBIT

= Sospita diagnostica i deteccié preco¢ de nens malalts o infectats.
= Notificacié immediata de la sospita o de la malaltia a la UVE.
= Gestié del temps de derivacié a unitat clinica funcional.
= Col'laboracio en I'estudi de contactes.
= Cribratge infeccié tuberculosa en nens de risc en el programa del
nen sa.
= Seguiment de nens infectats.
= Generacio d’informacié i documentacio: historia clinica.
= Diagnostic clinic, confirmacié microbiologica, tractament i seguiment
UNITAT CLINICA clinic de nens malalts.
FUNCIONAL = Notificacié immediata de la sospita o de la malaltia a la UVE.
Inclou CAP I = Avaluacio de I'adhesi6 al tractament.
= Monitoratge del tractament fins la seva finalitzacio.
= Realitzaci6 de cens i estudi de contactes familiars convivents i no
convivents.
= Seguiment d’individus infectats.
= Cribratge infeccié tuberculosa en nens de risc.
= Generacio d’informacié i documentacio: historia clinica.
UNITAT CLINICA = Les de la unitat clinica funcional.
FUNCIONAL = Tractament i seguiment clinic de nens amb TB multiresistent.
ESPECIALITZADA = Tractament i seguiment clinic de nens amb TB i patologies
associades.
= Resposta a consultes d’ altres nivells.
= Formacié continuada dels professionals d’altres centres
assistencials.
UNITAT DE VIGILANCIA = Vetllar pel control del procés d’atencié als nens malalts des de l'inici
EPIDEMIOLOGICA fins a la resolucid.
TERRITORIAL = Analisi de I'entorn del cas de TB.
= Vigilancia epidemioldgica activa de la TB: recuperaci6 de casos.
= Cens i estudi de contactes comunitaris: cribratge tuberculinic.
= Deteccidé de casos relacionats: brots.
= Facilitar medicacio a col-lectius especials amb determinants
econdmics de no adhesio al tractament.
= |ntervencions educatives a la comunitat.
= Node informatiu territorial: obtenir i registrar.
= Aplicacid de I'estrategia i avaluacio del model territorial de I'atencio,
prevencio i control de la TB.
= Retorn informatiu al territori i analisi periodica.
AGENCIA DE SALUT = Registre central de casos de TB.
PUBLICA DE = Compra centralitzada de PPD i medicacio antituberculosa.
CATALUNYA. = Dimensionat de necessitats i planificacié estratégica.
SERVEIS CENTRALS = Expansié de noves intervencions.
= Node informatiu territorial a Catalunya, enviament dades a Centro
Nacional de Epidemiologia.
=  Avaluacio del model territorial de I'atencio, prevencié i control a
Catalunya.
= Retorn informatiu.
?u’

[
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Annex 1

Full de notificacié individualitzada
de malalties de declaracié obligatoria
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Annex 2
Resultat (puntuacio) de I'avaluacié del contacte exposat a M.
tuberculosis
Variable Pes
assignat

Relacié amb el cas index amb TB

e No exposicié coneguda a TB 0

e No contacte domiciliari amb cas de TB 1

e Contacte al domicili amb un parent/persona amb TB 2

e Contacte al domiciliamb cuidador (de dia) amb TB 3

e Contacte domiciliari amb cuidador principal amb TB 4
Infectivitat de la TB del cas index

e No exposicié coneguda a TB 0

e Bacil-loscopia d’esput negativa 2

o Bacil-loscopia d’esput positiva 4
Tipus d’exposicioé al cas index amb TB

e No exposicié coneguda a TB 0

e Viuidorm en un domicili diferent 1

e Viuidorm a la mateixa casa 2

e Dorm a la mateixa habitacié 3
Mitjana d’exposicio diaria (hores totals) del contacte amb el cas index
amb TB

¢ No contacte conegut 0

e 0-3 hores 1

e 4-7 hores 2

e 8-11 hores 3

e >12 hores 4

Puntuacio total del contacte (15 punts com a maxim)

' Generalitat de Catalunya
L

Agencia de Salut Publica de Catalunya

Pag. 60 de 64



Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

Annex 3
Graella de registre d’informacio de I’estudi de contactes

MM Generalitat de Catalunya *
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Annex 4
Enllagos i recursos d’informacio

Web Canal Salut (Departament de Salut): Tuberculosi

Unitat d’Investigacié en Tuberculosi de Barcelona

Centre Europeu de Control de Malalties (ECDC): Tuberculosi
Organitzacié Mundial de la Salut a la Regié Europea: Tuberculosi

Centre per a la prevencio i el control de malalties (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC): Tuberculosi

Millores en el control de la tuberculosi a les grans ciutats: UITB. Video en castella

Informacions sobre tuberculosi per a pacients i familiars

e Informacio per a malalts de tuberculosi i les seves families. Document

e Qué és la tuberculosi? Diptic informatiu en diferents llengties ( catala, castella,
francés, anglés, arab, romanés i urdu)

e Estudi de contactes de malalt de tuberculosi. Video en catala

e Coneix la tuberculosi Video en diferents llengles (catala, castella, romanés,
rus, arab, urdd, xinés, anglés i francés)
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Annex 5

Unitats de vigilancia epidemiologica al territori

Ageéncia de Salut Publica de Barcelona

Servei d'Epidemiologia

Plaga Lesseps, 1. 08023 Barcelona

Teléfon: 93 238 45 45 (centraleta). Fax: 93 218 22 75
Joan Cayla: jcayla@aspb.cat

Genéric: mdo@aspb.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regi6é Sanitaria Barcelona — zona
Barcelonés Nord i Maresme

Serveis Territorials de Salut a Barcelona. Regi6é Sanitaria de Barcelona

C. Roc Boronat, 81-95, planta baixa. 08005 Barcelona

Telefon: 93 551 39 00 (centraleta). Fax: 93 551 75 18

Josep Alvarez: josep.alvarezr@gencat.cat

Genéric: uve.bnm@gencat.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanitaria Barcelona - zona sud
Serveis Territorials de Salut a Barcelona — zona sud

Hospital Universitari de Bellvitge. Edifici antiga escola d’infermeria

C. Feixa Llarga, s/n, 3a planta. 08907 L’'Hospitalet de Llobregat

Teléfon: 93 260 75 00 (centraleta). Fax: 93 260 79 09

Irene Barrabeig: ibarrabeig@catsalut.cat

Genéric: Costaponent mdo@catsalut.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanitaria Barcelona — zona Vallés
Serveis Territorials de Salut a Barcelona. Regi6 Sanitaria de Barcelona

Ctra. Vallvidrera, 38. 08173 Sant Cugat del Vallés

Teléfon: 93 624 64 32. Fax: 93 624 73 90

M. Rosa Sala: mrosa.salaf@gencat.cat

Geneéric: uve_voc vor@gencat.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanitaria Catalunya Central
Serveis Territorials de Salut a Barcelona. Regi6 Sanitaria de Catalunya Central
C. Muralla del Carme, 7, 5a planta. 08241 Manresa

Telefon: 93 875 33 81 (centraleta). Fax: 93 872 67 43

Roser Torra: roser.torra@gencat.cat

Genéric: uvercc@gencat.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanitaria Girona
Serveis Territorials de Salut a Girona. Regié Sanitaria de Girona
Plaga Pompeu Fabra, 1. 17002 Girona

Teléfon: 972 975 666 (centraleta). Fax: 972 975 743

Neus Camps: ncamps@gencat.cat

Genéric: epidemiologia.girona@gencat.cat
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Recomanacions per a la prevencio i el control de la tuberculosi pediatrica a Catalunya

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanitaria Lleida i Alt Pirineu i Aran
Serveis Territorials de Salut a Lleida. Regi6é Sanitaria de Lleida

C. Alcalde Rovira Roure, 2. 25006 Lleida

Telefon: 973 701 600 (centraleta). Fax: 973 246 562

Pere Godoy: pere.godoy@gencat.cat

Genéric: epidemiologia.lleida@gencat.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regi6é Sanitaria Camp de Tarragona
Serveis Territorials de Salut a Tarragona. Regié Sanitaria Camp de Tarragona

Av. Maria Cristina, 54. 43002 Tarragona

Teléfon: 977 224 151 (centraleta). Fax: 977 249 641

Sofia Minguell: sofia.minguel@gencat.cat

Geneéric: epidemiologia.tarragona@gencat.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica de la Regié Sanitaria Terres de I'Ebre
Serveis Territorials de Salut a Terres de I'Ebre. Regi6é Sanitaria de Terres de 'Ebre
La Salle, 8. 43500 Tortosa

Telefon: 977 448 170 (centraleta). Fax: 977 449 625

Joaquim Ferras: joaquim.ferras@gencat.cat

Genéric: epidemiologia.ebre@gencat.cat

Servei d’Urgéncies de Vigilancia Epidemiologica de Catalunya
Telefon: 627 480 828
Suvec.salut@gencat.cat
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