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| 1. Introduccié

La tuberculosi (TB) és una malaltia transmissible, causa comuna de malaltia
i mort a tot el mén, produida per especies del genere Mycobacterium.

Les especies agrupades en el grup Mycobacterium tuberculosis complex (M.
tuberculosis, M. africanum i M. bovis) sén els agents causants de la TB. En el nostre
medi, M. tuberculosis és l'agent etiologic habitual, ja que l'espécie africana és
excepcional i la transmissié de M. bovis gairebé ha desaparegut pel fet que el
consum de productes lactis pasteuritzats sha generalitzat. Es tracta d'un bacil
aerobi estricte acid-alcohol resistent, sensible a la llum solar; la calor; la llum
ultraviolada i alguns desinfectants, perd resistent a la dessecacid. El reservori
fonamental és I'ésser huma infectat que pot desenvolupar la malaltia i eliminar
bacils amb totes les maniobres respiratories, especialment en tossir, cantar o
esternudar, amb la qual cosa es converteix en font d'infeccid. En arees en les
quals laTB bovina és comuna, el bestiar bovi també pot ser reservori.

La via habitual de transmissié és l'aeria. En llocs on hi ha TB bovina, la
transmissié per via digestiva ha de ser tinguda en compte si es consumeix llet
o productes lactis sense pasteuritzar: La malaltia també es pot transmetre per
contacte directe a través de mucoses i de pell no intacta, perd aquest mec-
anisme és extremadament rar. Les persones que pateixen lesions actives al
parenquima pulmonar o les mucoses respiratories en comunicacié amb les
vies aeries poden eliminar bacils amb totes les maniobres respiratories,
especialment en tossir; esternudar o cantar, els quals, si sén inhalats per altres
persones, poden assolir 'alveol i causar infeccid. Una vegada produida la
primoinfeccid, en el 90% dels casos la resposta immunitaria que es desen-
cadena és suficient per evitar el desenvolupament de malaltia clinica i els bacils
romanen en estat latent en petits focus; aquesta situacié és la infeccid
tuberculosa latent (TIT). En laltre 10% dels casos, la infeccié progressa a
malaltia i es produeixen manifestacions cliniques; la progressié a malaltia es
produeix dins dels cinc anys seglients a la infeccid en la meitat d'aquests casos,
mentre que la meitat restant desenvolupen la malaltia en un perfode posterior
de la seva vida. Generalment, la immunitat adquirida després d'una primera
infeccié fa que les persones siguin menys susceptibles si es produeixen
exposicions subseglients; no obstant aixo, hi ha la possibilitat de reinfeccié en
persones préviament infectades, sobretot si es tracta de persones immuno-
deprimides.

Actualment, la tuberculosi continua essent un problema de salut publica
mundial. Es calcula que un ter¢ de la poblacid mundial esta infectada pel
Mycobacterium tuberculosis. Aquest reservori condiciona que es produeixin
anualment entre 8 i 10 milions de casos nous de malaltia, amb una prevalenca



aproximada de 16-20 milions de malafts. Com la major part de les malalties
infeccioses, la TB esta vinculada a la pobresa i la marginacid, a més d'altres
situacions cliniques com ara la immunodepressid, la diabetis i la silicosi i estils
de vida com és ara el tabaquisme i I'alcoholisme.

La tuberculosi és susceptible de reduccié basant-se en el diagnostic i el
tractament correcte dels malalts, la recerca activa de casos entre els grups
considerats de risc, I'estudi de contactes dels malalts, especialment dels
bacil-lifers, i la vigilancia epidemioldgica. L'aparicié de la infeccié pel VIH, amb
lincrement de susceptibilitat dels afectats i d'altres factors de risc, a més d'un
mal Us de les combinacions farmacoldgiques, ha incrementat el nombre de
casos en els paisos en vies de desenvolupament i ha provocat I'aparicié de
soques de Mycobacterium tuberculosis multiresistents als farmacs necessaris per
tractar la malaltia.

El 2006 es van enregistrar 9,2 milions de nous casos de tuberculosi (139 per
[00.000 habitants), entre els quals 4,1 milions (44%) eren nous casos de
tuberculosi bacil-lifera, és a dir; contagiosa, i 0,7 milions (8%) eren persones
infectades pel virus de la immunodeficiencia humana (VIH). En aquest mateix
any, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) estima en 0,5 milions els casos
de tuberculosi multiresistent,i en 1,7 milions, els casos de mort per tuberculosi,
dels quals 0,2 milions sén persones infectades pel VIH'.

A la regié europea, I'any 2006 s'enregistraren 422.830 casos de tuberculosi, que
corresponen a una taxa mitjana de 48 casos per 100.000 habitants,amb una gran
variabilitat entre els paisos. Les taxes més altes de tuberculosi es van enregistrar
a Europa oriental, principalment als paisos de l'antiga Unié Soviética’. Als 32
paisos de la Unié Europea i Europa occidental, 'any 2006 es van notificar un total
de 89.032 casos de tuberculosi, que correspon a una taxa mitjana de notificacié
de 174 casos per 100.000 habitants. Les taxes més altes sén les de Romania
(127) i Bulgaria (42) — paisos que es van annexionar a la Unié Europea I'any
2007 — i paisos baltics (34-75). Més de dues terceres parts de tots els casos van
tenir lloc en sis paisos que van notificar més de 5.000 casos (Franca, Alemanya,
Polonia, Romania, Espanya i Regne Unit). Espanya és, després de Portugal, el
segon pais d'Europa occidental amb més incidencia de tuberculosi i, també, amb
més prevalenca d'infeccié pel VIH entre els casos de tuberculosi (figura I).

L'any 2006, a Catalunya es van enregistrar 1.539 de casos de tuberculosi, que
corresponen a una taxa de 21,6 casos per 100.000 habitants. EI 93,6%
d'aquests casos no havien estat tractats anteriorment (taxa d'incidéncia de
20,2 per 100.000 habitants), el 73,4% corresponien a casos de tuberculosi
pulmonar (15,8 per 100.000 habitants) i el 40,5% eren casos de tuberculosi
pulmonar bacil-lifera (8,6 per 100.000 habitants). Els factors de risc de malaltia
tuberculosa més freqlients eren, I'any 2006, el tabaquisme (33,7%), la pre-



| Figura |.Taxa de notificacié de tuberculosi a paisos de la Unié Europea, 1996-2006
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carietat social (21,2%), 'alcoholisme (16,4%), la diabetis (6,7%) i la infeccié pel
VIH (6,6%).

Des de l'any 1997 fins al 2000, la davallada de la tuberculosi ha estat regular
i superior al 5% anual, una davallada que es considera espontania (figura 2).
Aquesta tendencia descendent es trenca per primera vegada el 2005, tot i que
I'any 2006 es va assolir una taxa similar a la de I'any 2004. Des de I'any 2000
fins a I'any 2006, el declivi anual mitja de la tuberculosi ha estat només del 3,1%.
El diagnostic de casos de tuberculosi en individus nascuts fora d'Espanya ha
augmentat progressivament i ha passat de ser el 7,4% del total de malalts
notificats I'any 1992 al 37,9% I'any 2006.

| Figura 2. Evolucié de la tuberculosi a Catalunya, 1990-2006
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| 2. Deteccié i diagnostic de la malaltia tuberculosa

El diagnostic de la tuberculosi es basa en la sospita clinica, la prova de la tuberculina,
la radiologia i la bacteriologia. Cal distingir entre un "diagnostic passiu”, que es fa en
aquells pacients que acudeixen a la consulta, i un “diagnostic actiu”, en el qual el
personal sanitari duu a terme una recerca activa entre aquelles persones amb risc
elevat de tuberculosi.

Diagnostic passiu. Sospita clinica

Entre els signes i els simptomes que presenta el malalt poden predominar els de
caracter sistémic, els pulmonars, els d'un altre organ afectat o una combinacid de tots.
En les primeres etapes, la malaltia pot ser asimptomatica, perd quan la poblacié
bacil-lar és significativa es produeix una reaccid sisteémica, amb simptomes inespecifics
com ara febre (sobretot al vespre), calfreds, asténia, anorexia, perdua de pes i sudo-
racié nocturna.

La instauracid dels simptomes és gradual. Per aquest motiu, poden ser ben tolerats
pel malalt i passar inicialment inadvertits. Menys freqUent és la pre-sentacid com una
sindrome pseudogripal, amb febre aguda i calfreds; a més, el malalt no consulta fins
que els simptomes no es resolen, com es podria esperar: En aquest inici agut pot
apareixer I'eritema nodds.

La tuberculosi pulmonar és la forma més freqiient de la malaltia. Les manifestacions
respiratories més freqients sén:

- Tos de més de tres setmanes d'evolucid

- Expectoracid inicialment mucosa i, després, mucopurulenta

- Dolor toracic

- Hemoptisi o esput hemoptoic

Altres localitzacions menys freqients son:

- Pleural: vessament pleural, dolor pleural i dispnea

- Limfatica: adenopaties unilaterals i preferentment en zona cervical

- Meningia: afteracié del comportament, cefalea i convulsions

- Laringia: canvis en la veu, ronquera i odinofagia

- Renal: disUria, hematuria i pol-lacidria

- Osteoarticular: dolor local i rigidesa muscular

- Miliar o disseminada: clinica general, hepatomegalia, limfadenopatia, esplenomegalia

Recerca activa de malalts. Grups de poblacié amb risc elevat
de tuberculosi

LaTB també es pot detectar de manera activa entre les persones que formen part de
col-lectius amb risc elevat de patir la malaltia. Hi ha un cert nombre de factors de risc
que afavoreixen I'aparicié de la malaltia tuberculosa i que fan augmentar la probabilitat



tant d'infeccid com de desenvolupament de la malaltia un cop s’ha produit la
infeccid (taula I). La deteccid activa de malalts, respecte del diagnostic passiu, té
com a avantatge que es minimitza el retard diagnostic. En el nostre medi, es
considera grup de risc aquell que té una incidéncia de nous casos de tuberculosi
superior a 100 per cada 100.000 habitants (vegeu I'annex I).

|Tau|a I. Factors de risc d’infeccioé i malaltia tuberculosa

Factors de risc - Contacte estret i continu amb un pacient amb tuberculosi pul-
d’infeccié monar bacil-lifera.

lyenlems - Susceptibilitat individual augmentada a la infeccié tuberculosa.

Grups de risc

- Immigrants procedents de paisos amb una elevada prevalenca
de tuberculosi.

- Residents o personal laboral de residencies o centres sociosa-
nitaris determinats, albergs per a persones sense sostre i insti-
tucions penitenciaries.

- Persones que abusen de I'alcohol i/o les drogues.

- Persones que pertanyen a poblacions socialment vulnerables
com ara indigents, aturats o immigrants per raons economi-
ques.

- Immunodeprimits per terapies o malalties, cooperants, perso-
nal sanitari relacionat amb l'atencié a la TB.

Factors de risc - Preséncia de la infeccié primaria (infants menors de cinc anys).
per desenvolupar | Infeccié recent (durant els dltims dos anys).
* Immunitat disminuida (immunodeficiencia).

la malaltia
tuberculosa Grups de risc
- Persones infe reinfe recentment (din Is pri-
en una persona ersones infectades ore ectades recentment (dins dels p
. mers dos anys després de la infeccid).
infectada

- Infants menors de cinc anys.

- Persones amb alteracions en la seva radiografia de torax sug-
gestives de tuberculosi antiga no tractada.

- Coinfectats pel VIH.

- Persones amb les condicions seglients: diabetis mellitus, silicosi,
tractament prolongat amb corticoides, terapia immunosupres-
sora, leucémia, malaltia de Hodgking (i altres limfomes), cancer
de cap i coll, cancer de pulmg, fallida renal cronica, gastrecto-
mia, by-pass intestinal.

* Fumadors.

- Persones amb baix pes (un 10% o més per sota del pes ideal).

- Persones que abusen de I'alcohol i/o les drogues.

- Persones que pertanyen a poblacions socialment vulnerables
com ara indigents, aturats o immigrants per raons economiques.

- Residents o personal laboral de residencies o centres sociosa-
nitaris determinats, albergs per a persones sense sostre i insti-
tucions penitenciaries.

- Cooperants, personal sanitari relacionat amb I'atencié a la TB.

- Immunodeprimits per terapies o malalties.




Proves diagnostiques de malaltia tuberculosa

Les proves basiques per al diagnostic de la malaltia tuberculosa sén I'anamnesi,
I'exploracio clinica, la radiografia de torax i 'examen microbiologic. La confirmacid
del diagnostic s'obté a partir de I'alllament de I'agent causal. En alguns casos, com
ara en els infants, no és possible aconseguir aquesta confirmacio, i la prova de la
tuberculina també pot oferir una informacié important. A tots els malalts sos-
pitosos se'ls ha de realitzar aquestes proves en menys de 48 hores.

|. Radiologia

La radiografia de torax és fonamental en el diagnostic de sospita de malaltia
tuberculosa pulmonar tot i que no hi ha cap signe patognomonic de tuberculosi,
atés que es pot manifestar amb qualsevol tipus d'imatge en la radiografia. Una
radiografia normal descarta la tuberculosi en més del 95% dels adults im-
munocompetents. Es una prova molt sensible perd poc especifica, per la qual
cosa el diagnostic requereix la utilitzacid d'altres proves complementaries.

En la primoinfeccid tuberculosa, a la radiografia de torax és tipica I'aparicid
d'un infiltratge i un augment hilar i mediastinic. Les lesions primaries curades
poden deixar un nodul periferic calcificat, que, junt amb un gangli hilar calcificat,
és el que es coneix com a complex de Ghon. En la tuberculosi de reactivacio,
la imatge radiologica més freqlient és I'aparicié d'una infiltracid en els segments
apicals dels Iobuls superiors i en els segments superiors dels obuls inferiors.
També poden aparéixer cavitacions, i cal recordar que el 80% dels malalts amb
cavitacions tenen una bacil-loscopia positiva. En la disseminacié hematogena és
caracteristica I'aparicié d'un patré miliar amb imatge de petits noduls d'uns 2
mm, repartits de manera difusa i homogenia per ambdds camps pulmonars.

L'ecografia abdominal pot ajudar al diagnostic en el cas d'una hepatoespleno-
megalia, 'existencia d'adenopaties o la preséncia d'abscessos hepatics o esplénics.

La tomografia axial computada (TAC) i la ressonancia magnética son més
sensibles per a la deteccid de lesions cavitades en el parenquima pulmonar. No
obstant aixo, les troballes en la TAC no permeten el diagnostic o I'exclusid de
TB amb prou poder predictiu per substituir la radiografia convencional.

2. Bacteriologia

El diagnostic de certesa de la tuberculosi és bacteriologic i esta basat en
I'aillament i la identificacié de les espécies del grup Mycobacterium tuberculosis
complex, que inclou M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum i M. micoti.

2.1. Bacil-loscopies seriades d'esput
L'observacié microscopica d'extensions dels productes patologics és el primer
pas per a la deteccid del bacil tuberculds i és el procediment més simple,



economic i rapid per proporcionar al clinic una orientacié diagnostica preliminar.

El fonament d'aquestes técniques es basa en la propietat de resistencia a la
decoloracié davant dels acids més forts i de I'alcohol. Les dues tecniques més
utilitzades sén la de Ziehl-Neelsen i la de Kinyoun. S'estima que sén necessaris
10.000 microorganismes per mil-lilitre d'esput per tal que I'extensid sigui
positiva. La deteccié d'un sol bacil és suficient per despertar la sospita ferma
de tuberculosi.

Cal recollir almenys tres mostres en tres dies diferents. Més del 95% dels casos
sospitosos de TB amb bacil-loscopia positiva es corresponen amb la malaltia,
per la qual cosa, davant la positivitat de la bacil-loscopia, es recomana iniciar el
tractament. Aixd no obstant, aquesta prova, tot i ser molt especffica, té una
sensibilitat moderada (entre el 22 i el 80%, segons la localitzacié i la forma
clinica), i no es pot descartar la malaltia si el resultat d'aquesta prova és negatiu.

La rendibilitat de I'esput és menor en els nens i nenes, tant per la bacil-loscopia
com pel cultiu, sobretot en menors de cinc anys. En aquests infants, es poden
obtenir altres mostres alternatives, com ara el rentatge gastric o la biopsia del
nodul limfatic o altre material de biopsia.

Les mostres d'origen pulmonar sén l'esput, I'aspiracié gastrica, la bronco-
aspiracié i el rentatge bronquial. Les mostres extrapulmonars poden procedir
de diferents liquids organics, exsudats i biopsies.

2.2. Cultiu d'esput o d'altres mostres cliniques

Cal cultivar totes les mostres, ja que el cultiu aporta més sensibilitat i
especificitat i, a més, permet la identificacié de I'agent causal i la realitzacié de
les proves de sensibilitat a antimicrobians.

Els medis de cultiu més utilitzats per a laillament del micobacteri sén el
Léwenstein-Jensen i I'agar Middlebrook. El cultiu pot evidenciar un minim de
|0-100 bacils acid-alcohol-resistents presents en una mostra, amb la qual cosa
s'augmenta el rendiment del diagnostic bacterioldgic. Als paisos industrialitzats
s'utilitzen medis de cultiu liquids, que s'incorporen a sistemes automatitzats de
deteccid del creixement. Els medis liquids tenen una sensibilitat superior a la
dels medis solids i el temps per obtenir un cultiu positiu varia de cinc a quinze
dies, mentre que, en medi solid, aquest temps pot ser de 20 a 30 dies. Ates
que el cultiu requereix més temps (fins a 6-8 setmanes) que la microscopia, es
recomana iniciar el tractament davant un malalt amb microscopia positiva.

2.3. Identificacié de I'espécie

La identificacié de l'especie s'ha de realitzar en tot cultiu positiu. Per a la
identificacié del germen, els métodes de biologia molecular tenen una gran
capacitat de diferenciacio. Les tecniques d'hibridacié en fase liquida permeten
saber, en dues hores, si la soca aillada pertany al grup M. tuberculosis complex.



La técnica del poliformisme en la longitud dels fragments de restriccié (RFLP)
o petjada genomica té una gran utilitat en les recerques epidemiologiques,
especialment per determinar les vies de transmissid de la tuberculosi en una
poblacid. Aquestes técniques moleculars es basen a analitzar el polimorfisme
assignat a un determinat element genetic present en el cromosoma en un
nombre variable de copies; aquestes copies es troben localitzades en posicions
variables. De les técniques moleculars cal destacar el tipatge mitjancant la
sequéncia d'insercié 1S6110.

2.4. Sensibilitat a antimicrobians

En tots els cultius positius s’ha de realitzar de rutina, d'acord amb les
recomanacions internacionals vigents de 'OMS’, la prova de sensibilitat als
farmacs de primera linia (isoniacida, rifampicina, estreptomicina, etambutol i
pirazinamida).

Els metodes de referencia sén els metodes fenotipics, en medi solid, basats en
la deteccié de mutants resistents, pero necessiten tres setmanes d'incubacio.

Els sistemes de lectura automatica del creixement en medi liquid permeten
donar els resultats en 5-10 dies.

Les técniques habituals per a I'estudi de la sensibilitat, fins i tot en medi liquid,
no permeten obtenir resultats abans de 2-4 setmanes. Cal ser molt cautelds
en la interpretacié d'aquests resultats. També hi ha tecniques per a la realitzacié
de proves de sensibilitat a farmacs de segona linia, pero en molts casos sén
dificils d'interpretar, per la qual cosa s’han de fer en laboratoris de referéncia.

3. Estudi histologic de peces de biopsia

La presencia de granulomes amb necrosi caseosa és aftament sensible i especifica
per al diagnostic de tuberculosi i justifica iniciar el tractament. Davant la sospita
de TB, cal realitzar cultiu microbioldgic per a la confirmacié del diagnostic.

4. Prova de la tuberculina

Aquesta prova no s'ha de realitzar com a Unic criteri diagnostic, sind que, quan
es requereixi, cal associar-la a la radiologia, la bacil-loscopia i el cultiu.

La prova de la tuberculina (PT) cal realitzar-la a la poblacié que presenti més
probabilitat d'infeccié o malaltia tuberculosa, com és el cas dels infants
sospitosos i els contactes estrets dels malalts bacillifers. En general, no es re-
comana utilitzar-la en poblacié de baix risc, a causa de l'alta taxa de falsos
positius i I'escas valor predictiu positiu (baixa probabilitat que lindividu amb
una PT positiva estigui realment infectat) en aquests grups.

La prova de la tuberculina (PT) consisteix a posar en contacte el subjecte en



estudi amb antigens bacillars, la qual cosa provoca en lindividu infectat una
reaccié de tipus retardat mitjancada per cél-lules. La PPD RT 23 és la
tuberculina més emprada a tot el mon. Per utilitzar-la es dilueix en un preparat
especial que conté Twen 80 (detergent per prevenir l'adsorcié de la
tuberculina al vidre). La dosi recomanada de PPD RT 23 amb Twen 80 és de
2 UT per O, ml. Aquesta dosi és equivalent a 5 UT de la tuberculina patrd.

Hi ha diferents metodes daplicacié de la prova de la tuberculing la
recomanada per 'OMS i la utilitzada en el nostre entorn és la técnica de
Mantoux. Aquesta técnica consisteix en la injeccid intradérmica de 0,1 ml de
la solucié de tuberculina, amb la qual cosa s’ha de produir una papula cutania
de 5-6 mm de diametre. S'aconsella que la injeccid es realitzi a la cara anterior
de l'avantbrag. La lectura de la prova s'ha de fer en 48-72 hores (amb un
marge de 120-168 hores). Si hi ha hagut reaccié es nota una zona d'eritema, i
una altra, habitualment més petita, d'induracid. S’han de marcar les vores
d'aquesta induracié i mesurar-ne el diametre en mil-limetres a I'eix transversal
del brac.

Amb el resultat de la PT es pretén classificar els individus entre els qui estan
infectats per M. tuberculosis i els qui no ho estan. La separacié entre ambdues
categories s'estableix per un diametre minim de la reaccié d'induracid, a partir
del qual la PT és catalogada com a positiva o significativa d'infeccié tuberculosa.
El llindar de positivitat és dificil d'establir perque la reaccié de la tuberculina no
és prou especffica. Tant la infeccié per micobacteris ambientals com la vacunacié
amb BCG poden produir reaccions encreuades de la PT, que no es poden
diferenciar de la positivitat causada per la infeccid per M. tuberculosis, tot i
que sovint produeixen una induracié d'intensitat petita o mitjana (en el cas
d'infeccid per micobacteris ambientals, el diametre d'induracié no sol sobre-
passar els 10, 12 mm).

En el nostre entorn, sobre la base que la infeccid per micobacteris atipics encara
no és abundant i que ha hagut molts individus vacunats amb BCG, s’han
acceptat els criteris del document de Consens per al Control de la Tuberculosi
a Espanya’. D'aquesta manera, es recomana utilitzar per al diagnostic de la
infeccié tuberculosa una induracié igual o superior a 5 mm de diametre,
excepte en els vacunats amb BCG, en els quals la induracié es considera
positiva quan és igual o superior a |5 mm.

Hi ha determinades circumstancies que poden provocar un resultat fals negatiu
de la PT. Amb relacid a I'individu estudiat, cal tenir presents totes les situacions
i circumstancies que poden generar un estat de deficit en la immunitat cel-lular;
com ara determinades infeccions (com, per exemple, la mateixa tuberculosi, en
especial les formes greus i la localitzacid pleural), alteracions metaboliques i
nutricionals, certs tractaments, etc. També es poden produir resultats falsos
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negatius de la PT atribuibles a factors relacionats amb la tuberculina
(emmagatzematge inadequat, desnaturalitzacid quimica, etc.) i factors
relacionats amb la seva administracié (metode d'administracid, lectura, etc.).

Hi ha un determinat percentatge de resultats falsos positius de la PT, que
poden ser atribuibles a diversos factors: técnica deficient, hematoma local,
infeccié pidgena local, transfusid de sang de donant sensibilitzat, deficits en la
tuberculina utilitzada, infeccié de micobacteris ambientals i vacunacié BCG. En
el nostre entorn, aquest darrer factor és el principal causant de resultats falsos
positius. Tot i que no hi ha una manera de diferenciar si un resultat positiu de
la PT és atribuible a una infeccié per M. tuberculosis o a una vacunacié BCG,
cal afirmar que hi ha més probabilitat que es tracti d'una infeccié pel bacil
tuberculds en les circumstancies seglients:

- Com més gran sigui la mida de la reaccié d'induracid.

- Quan la persona estudiada hagi estat en contacte amb un malalt tuberculds
(especialment si aquest malalt ha infectat altres persones).

- Com més llarg sigui el periode de temps entre la data de la prova positiva
i la d'administracié de la vacuna BCG.

La PT no té contraindicacions i es pot administrar a persones que préviament
han rebut la vacunacié BCG i a les dones embarassades. La repeticié de la PT
en persones que anteriorment no van tenir resposta no en provoca la sensi-
bilitzacié. No s’ha de repetir;, pero, si existeix |'antecedent d'una PT positiva,
independentment del temps transcorregut.

Es considera convertidora de la PT tota aquella persona la resposta a la PT de
la qual, en dos anys, ha passat d'una induracid inferior a 5 mm a una de superior
a aquest diametre, amb 6-10 mm de diferencia entre una PT i l'altra com a
minim. Aquest interval s’ha establert per prevenir els possibles errors de lectura
de la resposta a la tuberculina. La conversid tuberculinica comporta una alarma
epidemiologica, ja que es produeix pel contacte recent (inferior a dos anys) amb
una font d'infeccid, i aquestes persones tenen un risc elevat demmalaltir

La utilitzacid periodica de la prova de la tuberculina pot ser Util per a la
vigilancia d'aquelles persones tuberculinonegatives exposades a risc d'infeccid
per M. tuberculosis. La repeticié d'aquesta prova no sensibilitza I'individu no
infectat, perd de vegades és font d'error per 'anomenat efecte de sumacié o
empenta (booster effect). Aquest efecte es presenta quan la sensibilitzacié
tuberculinica es debilita en el transcurs de la vida i amb el temps pot arribar
a ser indetectable i donar un resultat negatiu quan es practica la PT. No
obstant aixo, com que l'individu conserva la seva capacitat de resposta, els
antigens administrats amb la prova negativa actuen com a estimul anamnestic,
de manera que una segona PT donara una reaccid positiva i l'individu sera
catalogat erroniament de convertidor.



El debilitament de la sensibilitat tuberculinica depén del temps transcorregut
des del seu establiment i es pot observar a qualsevol edat, perd és més
freqUent a partir dels 55-60 anys. El fenomen d'empenta no s'aprecia fins que
han passat set dies de la prova aparentment negativa i, des d'aquest moment,
es detecta durant un any, dos anys o més. Quan se sospiti que el resultat
negatiu d'una PT hagi estat causat per la feblesa en la resposta immunologica,
cal realitzar una segona prova entre set i deu dies més tard. Si el resultat
d'aquesta segona prova és positiu, és molt probable que indiqui un efecte
d'empenta amb relacié a una infeccié passada o a una vacunacié prévia amb
BCG. Si no s’ha practicat aquesta segona prova i posteriorment (fins a dos anys
0 més) es torna a realitzar la prova de la tuberculina, es considera que és molt
probable que la resposta es degui a una infeccié per M. tuberculosis si la mida
d'aquesta darrera reaccié supera en 12 mm o més la reaccié prévia.

5.Altres metodes diagnostics

La reaccié en cadena de la polimerasa (PCR) és una tecnica que permet el
clonatge in vitro de qualsevol segment d'’ADN, i se n‘obtenen quantitats
suficients per a un estudi molecular posterior: Recentment, aquesta tecnica s’ha
introduit en el camp diagnodstic de la tuberculosi, ja que presenta una elevada
sensibilitat (permet detectar menys de deu microorganismes en mostres
cliniques) i rapidesa (permet la identificacié especifica de M. tuberculosis en
mostres cliniques en el decurs de 24 hores). La seva capacitat d'amplificar
I'ADN fa que aquesta técnica sigui especialment Util en les formes de la
malaltia en les quals la confirmacidé bacteriologica és dificil pel baix nombre de
gérmens en les mostres cliniques; sén els casos de la tuberculosi pleural, la
meningitis tuberculosa o la primoinfeccié tuberculosa.

Recentment, shan introduit metodes immunologics que permeten el diagnostic
de la infeccid tuberculosa mitjancant la determinacio de l'interferd gamma en sang
total en resposta a l'estimulacid amb els antigens especifics de Mycobacterium
tuberculosis. Linterferéd gamma és una citocina clau en el control de la infeccié
tuberculosa. Aquests metodes sén igualment sensibles i més especffics que la PT,
tot i que encara no shan sistematitzat els criteris per utilitzar-los.

| 3. Tractament de la tuberculosi

La principal intervencié per prevenir i controlar la TB en una comunitat és la
deteccié dels malalts per administrar-los un tractament adequat que n'asseguri
una curacié rapida i duradora. Per tant, el tractament de la TB no és un assumpte
individual, siné que té implicacions importants per a la salut publica. Lobjectiu ha
de ser curar el 95-100% dels casos a partir d'una pauta que sigui tan curta com



sigui possible i que tingui pocs efectes secundaris. Tot facultatiu que atengui un
malalt tuberculds ha de ser capac de prescriure el régim de tractament
estandarditzat apropiat i assegurar-ne el seguiment correcte per part del pacient®.

La TB, a diferéncia de la majoria de les malalties infeccioses, cal tractarla
sempre combinant diversos farmacs simultaniament i durant un temps
perllongat a causa de les peculiaritats del germen i de les seves relacions amb
I'hoste. Laparicié de resistencies en un malalt no tractat mai anteriorment
(resisténcies naturals) esta relacionada amb la poblacié bacil-lar inicial de la
lesid i la seva velocitat de creixement, com també amb les caracteristiques de
cada medicament emprat. En les lesions amb poblacions bacillars inferiors a
| 0%, cal fer servir un minim de dos farmacs diferents a la vegada per eliminar
els Mycobacterium tuberculosis (MT) resistents a cadascun’. El tractament amb
una sola droga (monoterapia) elimina els bacteris sensibles a aquesta droga,
perd ocasiona la seleccié dels resistents; per aixo, no sha de fer mai
monoterapia®. Els tractaments seguits incorrectament (presa irregular de les
medicacions, monoterapies encobertes) o mal plantejats donen lloc a les
resisténcies secundaries o adquirides. La resisténcia primaria és la que
presenten les soques aillades de pacients que no han estat mai tractats amb
farmacs antituberculosos i que, probablement, s’han contagiat de malalts amb
bacils amb resisténcies secundaries.

Els réegims de tractament estandarditzats recomanats internacionalment han
estat provats en assaigs clinics aleatoritzats de qualitat®’. Gracies a aquests
estudis se sap que les pautes que contenen farmacs amb elevat poder
bactericida (isoniacida i rifampicina) i esterilitzant (rifampicina i pirazinamida)
son les més efectives per tractar la TB causada per gérmens sensibles™*”. A
partir d'aquests estudis també se sap que la durada minima del tractament és
de sis mesos, sobretot en la TB amb bacil-loscopia i/o cultiu positius. Durades
de tractament inferiors presenten proporcions inacceptables de recaigudes®.

Els farmacs antituberculosos es classifiquen en dos grups segons ['eficacia,
I'efecte toxic i la tolerancia: primera linia i segona linia. Els de primera linia sén
la rifampicina (R), la isoniacida (H), la pirazinamida (Z), I'etambutol (E) i
I'estreptomicina (S) i s'utilitzen en el tractament inicial de la tuberculosi (vegeu-
ne la dosi a la taula 2). Els de segona Iinia només es fan servir per al tractament
de la tuberculosi resistent als de primera linia o com a alternativa en situacions
cliniques especials. Totes les pautes de tractament tenen dues fases: la primera
o intensiva, de menor durada i amb més nombre de farmacs per reduir
rapidament la poblacié bacil-lar del malalt, i una segona fase de continuacié, de
més durada perd amb menor nombre de drogues, per aconseguir eliminar-la.
Les pautes terapeutiques s'expressen amb les sigles dels farmacs precedides
d'un nombre que indica els mesos durant els quals s'han de prendre. El simbol
“I" separa les dues fases de tractament.



Normes basiques per al tractament de la TB

- No s'ha de fer mai monoterapia.

- Cal triar un esquema valid i controlar-ne sempre el compliment estricte. En
alguns casos és necessari supervisar la ingesta de la medicacié (tractament
directament observat o TDO).

- Cal adequar les dosis al pes i I'edat del malalt, sobretot si és un nen o nena,
i respectar els maxims.

- La medicacié s’ha de prendre un cop al dia en deju o lluny dels apats (minim
dues hores).

- Sempre s’han de controlar en nivells assistencials amb prou expertesa'®:
- Les localitzacions extrapulmonars.

- Els malalts que presenten comorbiditats (agudes o croniques) importants
i descompensades: diabetis mal controlada, insuficiéncia renal, virus de la
immunodeficiencia humana (VIH), etc.

- Malalts amb formes greus de TB i mal estat general.

- Tots els fracassos de tractament, recidives | abandonaments (vegeu la seccié VE).
- Cultius positius el segon mes.

- Si després de la negativitzacid inicial dels cultius reapareix un cultiu positiu.
- Si el cultiu corresponent al final del tractament és positiu.

- En cas d'intolerancia severa al tractament o si aquesta intolerancia no remet
malgrat tractament simptomatic.

- TB multiresistent.

I Taula 2. Farmacs antituberculosos de primera linia i llurs dosis®’

Farmac Dosi segons el pes en mg/kg (rang)

Régim diari Reégim trisetmanal
Isoniacida (H) 5 (5-10), maxim 300 |5, maxim 900
Rifampicina (R) 10 (10-20), maxim 600 10, maxim 600
Pirazinamida (£) 25 (20-30), maxim 2.000 35 (30-40), maxim 3.000

Etambutol' (E)  Adults: 15 (15-20), maxim 1.600
Infants: 20 (15-25), maxim 1.000° 30 (25-35), maxim 2.400

Estreptomicina’ (S) |5 (20-40 en infants), maxim 1.000
Maxim 750 en > 50 anys |5, maxim 1.000

I. En els adults, la dosi diaria maxima és diferent segons el pes del pacient i el farmac. Z:
entre 40-55 kg, 1.000; 56-75 kg, 1.500, i 76-90 kg, 2.000 // E: entre 40-55 kg, 800; 56-75 kg:
1.200, i 76-90 kg, 1.600.

2.Mai en embarassades, perqué pot causar sordesa neonatal.



Pautes de tractament per als casos nous

Pauta estandard

| Taula 3. Régims terapéutics recomanats en els casos nous

Indicacio Fase inicial Fase de continuacié

D'eleccié 2RZHE (regim diari 4HR (régim diari o tres
o tres cops per setmana) cops per setmana)’

Opcional 2RHZE (només regim diari) ~ 6HE (regim diari)?

I. En el cas de pacients amb radiografia de torax inicial cavitada i cultius d'esput positius als dos
mesos de tractament, la fase de continuacié hauria de ser de set mesos.
2.No es recomana en VIH positius.

El tractament antituberculds es pot administrar de manera intermitent tres cops
per setmana durant tot el cicle terapeéutic sense perdua de la seva eficacia.

Malgrat que la pauta de sis mesos és |'opcié preferida, s'admet I'is de H i E
durant sis mesos a la fase de continuacié (vuit mesos de durada total del
tractament) per intentar disminuir la probabilitat de resistencies a la rifampicina
en aquells malalts no sotmesos a supervisid dels quals se sospita que poden
cometre irregularitats.

La pauta estandard deleccié (2HRZE/4RH) redueix notablement la poblacid

bacil-lar en les primeres 2-3 setmanes de tractament, de manera que el malalt
amb TB pulmonar deixa de ser contagids.

L'etambutol es podria ometre en els infants i els adults amb bacil-loscopia
d'esput negativa que no pateixen una tuberculosi pulmonar extensa o una
d'extrapulmonar greu i que sén seronegatius per a la infeccié per VIH.

L'etambutol s'ha d'incloure en el regim de tractament en les condicions seglients:

- Quan la probabilitat de resisténcia primaria a la isoniacida sigui superior al 4%.

- En pacients procedents de paisos amb una alta prevalenca de resisténcies.

- En pacients amb bacil-loscopia positiva d'esput i amb TB pulmonar extensa
(poblacié bacil-lar nombrosa) i/o formes extenses i greus de TB extra-
pulmonar, segons 'OMS.

- En casos de SIDA.
En els nens i nenes, en els quals és dificil de mesurar de manera fiable I'agudesa

visual, fins ara no es recomanava associar E a la pauta, perd una revisié recent
de la literatura ha comprovat la seguretat d'aquest farmac a dosis de 20 mg/kg



(rang de 15 a 25). La dosi en infants és més alta que en adults (15 mg/kg), per
diferéncies en la metabolitzacié del medicament.

En els malalts tractats amb pautes que inclouen E, aquest medicament es pot
interrompre tan aviat com els resultats dels antibiogrames ens indiquin que
la soca aillada és sensible. Si la presa de E és diaria, la suspensié pot ser
immediata; si no, s'aconsella esperar a haver complert dos mesos de trac-
tament.

Si no es pot administrar Z per gota, malaltia hepatica greu o gestacié cal fer
servir la pauta 2HRE/7HR descrita a la taula 4. Les pautes exposades en
aquesta taula s'utilitzen si se sospita o es confirma resistéencia a un dels
farmacs habituals'".

| Taula 4. Régims terapéutics recomanats per a laTB no multiresistent

Resistencia a Fase inicial Fase de continuacié
Estreptomicina (5) 2RHZE 4RH

Isoniacida coneguda abans 2RZSE /RE

d'iniciar el tractament (H)

Isoniacida un cop comencat 2RZE |ORE

el tractament (H)

Pirazinamida (2) 2RHE 7RH

Etambutol (E) 2RHZ 4RH

Rifampicina sola (R) 2HZE l6HE

S+H 2RZE |ORE

En gairebé el 90% dels casos, la resisténcia a la rifampicina no és aillada i és un
marcador genétic per a TB mulftiresistent. La resistencia dual més comuna és la
combinada de S+H. La pauta estandard és Util per als diferents tipus de TB, tret de
la meningia i la disseminada, en que cal fer un tractament més llarg (9-12 mesos).

Pautes de tractament per a retractaments

Tota pauta medicamentosa instaurada en el malalt tuberculds arran del fracas
o de la recidiva (vegeu la seccid VE) després d'un tractament anterior o més
sanomena retractament®’. En aquests pacients, és probable [|'aparicié de
resistencies (com a minim a la H) i, per aixo, el régim de retractament consta
d'aquells farmacs Utils, és a dir, que el pacient hi pugui ser sensible (depenent de



la historia medicamentosa i de I'estudi de resistencies). El retractament és de
llarga durada en cas de multiresisténcia (de divuit a 24 mesos). Si fracassa la
nova pauta, el pacient ha de ser informat sobre les escasses probabilitats de
curacio.

Abans d'instaurar tractament a qualsevol malalt tuberculds, cal investigar sem-
pre si amb anterioritat ha seguit tractament antituberculds. En cas afirmatiu, es
procedeix a sollicitar un estudi de resisténcies a les drogues. L'anamnesi
terapeutica detallada permet esbrinar si hi ha hagut monoterapia real o
encoberta i durant quant de temps sha fet, com també les drogues no
emprades mai que poden formar part de la nova pauta de tractament.

Es pot sospitar I'existéncia de resistéencia secundaria quan:

|. Hi hagi I'antecedent de tractament, s'’hagi completat o no.

2. El malalt segueixi incorrectament la pauta que se li va instaurar o bé la pauta
no sigui la correcta.

3. Hi hagi fracas del tractament (vegeu la seccid VE).

Si el fracas té lloc en un moment en que la situacid del malalt no permet
esperar els resultats de I'estudi de resistencies, és convenient individualitzar la
pauta segons I'anamnesi terapeutica i triar aquelles drogues de primera linia no
preses en monoterapia durant més de quinze dies. Cal associar-les amb altres
dues de segona linia o no emprades mai, com a miim. A la taula 4 es
presenten les pautes que cal emprar davant les resistencies més habituals.

En cas d'abandonament d'un tractament seguit amb regularitat, es pot re-
instaurar la mateixa pauta si el temps durant el qual el malalt no ha pres la
medicacid és inferior a un mes; en aquest cas, es continua el tractament fins a
completar les dosis de la pauta. S'ha de modificar Unicament si 'evolucié
clinicobacteriologica és desfavorable, d'acord amb I'estudi de resisténcies.

Si'la interrupcid és superior a un mes o bé la bacil-loscopia es positivitza du-
rant el perfode en que no ha pres la medicacid, s'ha de reiniciar el tractament
des del comencament.

Si el pacient ha pres com a minim el 80% de les dosis prescrites segons la pauta
0 bé ha pres la medicacié en un temps no superior als nou mesos en una pauta
de sis mesos, es considera que el tractament s’ha completat correctament.

Seguiment clinic

Els objectius del seguiment clinic del malalt en tractament de la malaltia

tuberculosa son:

- Garantir 'accessibilitat al sistema sanitari i motivar el pacient per aconseguir
un tractament correcte.



- Detectar precocment la toxicitat als farmacs: asténia, artralgies, molésties
gastriques, alteracions visuals, lesions cutanies, déficit auditiu.

- Comprovar l'eficacia del tractament.

- Controlar el compliment del tractament detectant aquells casos de no-
compliment per a derivacié a TDO.

Aquest seguiment inclou els controls que s'esquematitzen en la taula 5 i que
son els seglients™ "'

Bacteriologics

Cal dur a terme estudis bacteriologics al primer, el segon i el quart mes d'haver
iniciat el tractament i al final del tractament. Per als pacients en els quals
el cultiu de la mostra recollida al cap de dos mesos d'haver comencat el
tractament continui donant positiu, cal sol-licitar cultius mensuals. Es considera
alta bacteriologica quan tres cultius resultin ser negatius.

Controls clinics

Es recomanen consultes al cap de quinze dies d'haver iniciat el tractament per
comprovar i corregir si hi hagut algun error en la interpretacié de les re-
comanacions indicades; el control seglient és un mes després d’haver iniciat el
tractament. Després, les consultes s’han de realitzar cada mes fins al final del
tractament per observar l'adheréncia al tractament i identificar possibles
efectes adversos. Aixi mateix, cal monitorar 'agudesa visual i la discriminacié
de la visié de colors i alteracions visuals com ara visié borrosa i escotoma en
aquells pacients en tractament amb etambutol amb dosi més alta que | mg/kg
durant més de dos mesos’.

Radiologics

En els casos de tuberculosi pulmonar es recomana radiografia de torax a l'inici
del tractament, als dos mesos i en finalitzar el tractament. També cal realitzar
estudis radiografics quan hi hagi sospita d'una complicacié (atelectasi,
pneumotorax). En els casos de tuberculosi extrapulmonar, s'aconsella la de-
terminacié de proves radiologiques segons les troballes que van conduir al
diagnostic: TAC, urografies, etc.

Analitiques

Cal fer una analitica en cada una de les visites per controlar els efectes
adversos. Sistematicament, en el control del primer mes sha de demanar
hemograma (recompte i férmula), plaquetes, bilirubina, GOT, GPT, GGT,
fosfatases alcalines, urea, creatinina i acid Uric. En els pacients que presentin al-
teracions en les analftiques o tinguin risc de iatrogenia (hepatopaties, alcoholics,
gota) s’ha de repetir I'analitica en els controls posteriors fins que es normalitzin
els resultats.
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Taula 5. Controls periodics minims del malalt tuberculés
en tractament"

Inici 15-30 dies | 2 mesos | 3 mesos | 4 mesos | 5 mesos | 6-9 mesos
Radiografia

Hemograma

Glucémia Proves Radiografia Proves Radiografia
Urea, creatinina, hepatiques hepatiques

proves hepatiques, Proves

acid uric, VIH hepatiques

Garantir I'accessibilitat al sistema sanitari i motivar el pacient per aconseguir
un tractament correcte

Bacil-loscépia Ajustar el Dos esputs Dos esputs Control
o tractament Bacil*los- Bacil-los- bacteriologic
Cultiu d'esput als resultats | copia copia
amb antibiograma' | de Iantibio- _ _
grama. Cultiu Cultiu

Informacid al pacient Aclarir dubtes i donar informacié sobre el tractament.
de la malaltia Observar adheréncia al tractament i detectar efectes adversos.
i del tractament?

|. S’han de fer cultius d'esput cada dos mesos fins a aconseguir resultats negatius.
2. Cal aplicar mesures d'aillament per aire en tots els pacients amb bacteriologia positiva, i als pacients pendents
de diagnostic amb sospita de tuberculosi. Les mesures s'han aplicar fins als 15-20 dies d’haver iniciat el tractament.

Cal destacar la importancia de registrar a la historia clinica la composicié del
tractament administrat al pacient, els resultats dels controls realitzats i, també,
el resultat final del tractament d'acord amb les categories establertes pels
organismes internacionals i que figuren a la seccié de VE.

Foment i control del compliment del tractament

Es fonamental conscienciar i motivar el pacient perqué prengui correctament
el tractament, encara que no hi ha factors de risc teorics per a I'abandonament
del tractament. Aixo s'’ha de fer per mitja de missatges d'educacié sanitaria
sobre la malaltia tuberculosa i la seva pauta de medicacid.



I Taula 6.Tecniques per promoure el compliment del tractament

Mesures facilitadores o intervencions que ajuden el pacient a combatre
els obstacles que té per completar el tractament:
I. Medicacié antituberculosa gratuita o a baix cost.
2. Sistema de record de cites perdudes (cartes, trucades telefoniques,
visites domiciliaries).
3. Avisos per recordar als pacients que compleixin la cita prefixada.
4. Integracié del tractament antituberculés amb el d'altres processos com ara
el subministrament de metadona.
5.Tiquets de transport.
6. Intervencié d'agents comunitaris de salut quan es tracti de malalts immigrants.

Mesures incentivadores o intervencions que motivin el pacient al compliment

del tractament adaptades individualment a les seves necessitats i desigs:
7. Targetes de telefon.

8. Ajudes economiques o socials, hoteleres (cases d'acollida, pensions).
9.Tiquets restaurant.

10. Provisié de roba o productes personals.

Cada pacient ha de ser candidat, segons el seu perfil social, en categories de
supervisié del seu tractament que van des del tractament autoadministrat amb
control clinic mensual fins al tractament directament observat obligatori, la qual
cosa no eximeix que, des del diagnostic i en cada control, s’hagi d'estimular el
compliment del tractament:

| Tractament autoadministrat amb seguiment clinic mensual.

2. Tractament autoadministrat amb control mensual i amb mesures facili-
tadores o incentivadores.

3. Tractament supervisat setmanal (TSS) amb entrega de medicacié setmanal.
4. Tractament directament observat (TDO) bisetmanal.

5.TDO diari o intermitent en régim ambulatori.

6. TDO diari en unitat clinica tancada.

Si el pacient no acudeix a les visites de seguiment de les modalitats
anteriors, des de la unitat de vigilancia epidemiologica cal col-laborar a
localitzar-lo, mitjancant I'area basica de salut del lloc de residéncia, I'ajunta-
ment (assisténcia social) o amb la col-laboracié de mediadors culturals o
agents de salut comunitaris.
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En els pacients que presenten alt risc de no-compliment del tractament es pot
comprovar la regularitat de la presa de medicacié mitjancant:

- Examen de l'orina per observar la coloracié ataronjada caracteristica de la
rifampicina.

- Prova de reconeixement dels farmacs.

- Reaccié d’Eidus-Hamilton per reconéixer metabolits d'isoniacida a I'orina.

- Control de receptes prescrites.

Tractament supervisat setmanal (TSS)

EI TSS és un tractament totalment autoadministrat perd hi ha un control
rigords del pacient. Aixi mateix, permet detectar precocment els pacients amb
risc de no complir el tractament.

En el TSS, és important I'educacié sanitaria del pacient i el suport familiar, ja que
un familiar pot col-laborar observant si el malalt pren la medicacid.

En el TSS, cal fer un control setmanal per part de personal d'infermeria i un
control mensual pel metge. El pacient pot escollir el dia i I'hora per al control
setmanal i, si és possible, cal donarli de franc els medicaments per a una
setmana.

En cada visita setmanal, el pacient ha de presentar el carnet de medicacid
i 'envas; hauria de ser visitat pel metge si es constata incompliment o el pacient
presenta efectes adversos de la medicacié o problemes clinics. En cas que el
pacient no acudeixi al control cal contactar amb ell per conéixer-ne el motiu.

El TSS també es pot fer de manera mixta: tractament autoadministrat
i directament observat. Aquesta férmula és valida quan la pauta terapéutica és
intermitent, i s'aprofita la visita setmanal per donar una dosi de la medicacio al
pacient amb observacié directa, i la resta se la pren de manera autoad-
ministrada.

Tractament directament observat

EITDO constitueix un eix fonamental del control de la tuberculosi. Els criteris
d'inclusié de pacients en TDO es poden agrupar en tres grans categories:

| Pacients amb resisténcia a una droga antituberculosa o més.
2. Pacients amb recaigudes o fracas terapeutic previ.

3. Pacients amb forta sospita de falta de compliment, tenint en compte que
entre les circumstancies predictores de no-compliment hi ha:



- Indigéncia

- Abus i dependencia de substancies

- Malalties psiquiatriques. Alteracions de la conducta

- Escas suport familiar o exclusié social: manca de feina i de mitjans de
transport, analfabetisme, pertinenca a una minoria étnica

- Insatisfaccié amb els esquemes assistencials

L'equip responsable del TDO d'un pacient requereix una coordinacié efectiva
dels recursos ja existents com ara treballadors socials, agents de salut
comunitaria, diplomats en infermeria i metges d'atencié primaria, de les unitats
cliniques i de les unitats de vigilancia epidemiologica. La valoracié i la con-
seglient gestié de la necessitat de TDO s'han de dur a terme conjuntament
amb la unitat de vigilancia epidemiologica responsable del seguiment del
resultat del tractament del pacient.

|4. Prevencio6 de la tuberculosi

Lestudi de contactes del malalt tuberculds amb capacitat contagiosa és una
de les intervencions basiques per controlar la tuberculosi, perque permet
detectar infectats i diagnosticar altres malalts préviament no detectats. El
tractament profilactic dels infectats evita I'aparicié futura de la malaltia.

Tots aquells que hagin tingut un contacte estret amb pacients amb tuberculosi
contagiosa, sobretot si sén infants menors de cinc anys i/o portadors del VIH,
han de ser avaluats per descartar tuberculosi o infeccié tuberculosa i ser trac-
tats d'acord amb les recomanacions internacionals.

Estudi de contactes: criteris generals i organitzacio
Les finalitats de I'EC sén basicament dues':

- Detectar la infeccid recent o la malaltia en persones que han estat en
contacte (han compartit el mateix aire ambiental) amb un malalt tuberculds
(especialment amb tuberculosi pulmonar o laringia) i, si escau, establir les
mesures de prevencid i control adequades.

- Investigar la font d'infeccié a partir d'un malalt o un infectat. Buscar el cas
contagiés que ha pogut infectar-lo.

Per realitzar 'EC cal tenir en compte els principals factors condicionants:

I La capacitat contagiant de la font d'infeccid, és a dir; la persona malalta amb TB
pulmonar o laringia a partir de la qual s'inicia 'EC, anomenada cas index, es
relaciona amb el nombre de bacils a l'esput, I'existéncia de cavitacié en la
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radiografia de torax i la intensitat i la freqiéncia de la tos. La capacitat maxima
de contagiar la tenen els malalts bacil-lifers, és a di, aquells en els quals la
microscopia directa de I'esput o bacil-loscopia és positiva (B+). Els pacients amb
microscopia d'esput negativa perd amb creixement bacillar (B— i C+)
contagien moft menys, i els que sén B— i C— tenen una capacitat d'infectar
minima*.

La preséncia a la radiologia de torax d'imatges cavitaries sovint és indicativa de
llarga evolucid de la malaftia i del fet que, probablement, el malalt ha estat ba-
cil-lffer en algun moment del seu curs clinic, encara que no ho sigui actualment.

2.La relacié dels contactes amb el cas index: gran intimitat (contacte diari
superior a sis hores), intimitat mitjana (contacte diari inferior a sis hores) i
baixa intimitat (contacte no diari).

3.Les condicions ambientals del lloc on s’ha produit el contacte (habitacions
petites 0 amb amuntegament, zones poc ventilades).

4. Caracteristiques dels pacients exposats. Els nens i nenes menors de cinc anys
tenen un risc més elevat de desenvolupar la malaltia. Els infants entre cinc i
catorze anys tenen un risc més baix. Algunes malalties de base com ara la
infeccid pel VIH, la silicosi, la diabetis, la gastrectomia, el tractament prolongat
amb corticoides o el tractament immunosupressor també augmenten el
risc de desenvolupar la malaltia. Algunes tecniques médiques (broncoscopia,
induccié d'esput o autopsies) també comporten un alt risc d'infeccid.

Iniciacié de I'estudi de contactes

L'objectiu al qual s’hauria d'aspirar és fer EC a tots els casos de TB pulmonar,
pleural o laringia i realitzar una valoracid individualitzada dels casos de TB
extrapulmonar per definir si és raonable buscar el cas de TB pulmonar primari
causant del contagi. El grup prioritari sén les formes bacil-liferes. Segons els
recursos disponibles, també és prioritari iniciar I'EC si el pacient no té
bacil-loscopia d'esput positiva, perd té una radiologia de torax amb imatges
cavitaries (si les cavitats només sén visibles per TAC o RMN no s'ha d'aplicar
aquesta recomanacio). En cas de tuberculosi extrapulmonar, no esta indicat
I'estudi de contactes”.

La decisid per iniciar un estudi de contacte s'ha de fer d'acord amb l'algorisme
seglient:



Localitzacid
|

!

Pulmonar/ Laringia/
Pleural

1 18

Sospita de pulmonar N pulmonar/ Laringia/ Pleural
(proves diagnostiques

pendents p.e. cultiu)

Bacil-loscopia
d'esput positiva*

v

Sempre s'ha de fer
la investigacid
dels contactes

|

Bacil-loscopia d'esput
negativa o no realitzada

Investigacié de
contactes no

l indicada
l_ Rx torax l l
Tuberculosi Tuberculosi No tuberculosi
cavitaria no cavitaria®
1 1

Es prioritari fer l'estudi ~ Fer 'estudi de contactes si
de contactes si hi ha hi han suficients recursos

suficients recursos (2n grau de prioritat)

EX CAVITADA: és prioritari fer sempre I'EC si hi ha suficients recursos.
EX'NO CAVITADA: cal iniciar 'EC si hi ha suficients recursos.

* Els contactes menors de cinc anys o amb VIH+ han de ser estudiats encara
que el malalt tingui una TB no bacil-lifera o la radiografia de torax no sigui

cavitaria.

Periode de temps en el qual el malalt ha de ser considerat contagios

Es considera que un malalt és contagids des dels tres mesos abans de ['inici de

simptomes.

En pacients asimptomatics, aquest periode comenca a partir de les quatre
setmanes abans del diagnostic, excepte en el cas que el malalt sigui bacil-lifer o
amb radiologia cavitaria, casos en els quals s’han de considerar contagiosos des

dels tres mesos abans del diagnostic.

Aquest perfode es tanca quan es compleixen aquests tres requisits:

a) Fa més de dues setmanes que s'ha iniciat un tractament efectiu.

b) Hi ha millora clinica.

¢) Hi ha resposta microbiologica (disminueix el recompte de BAAR

en esput).
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Taula 7. Periode de contagiositat segons les caracteristiques
del cas index amb TB pulmonar, laringia o pleural

Caracteristiques del cas index
TB simpto- | Bacil-loscopia | Radiologia | Perfode que cal considerar
matologia | d'esput cavitaria
respiratoria | positiva
. . , Tres mesos abans
Si No / Si No / S I ,
de l'inici de simptomes
Quatre setmanes abans
N N N o
© © ° de l'inici del tractament
Tres mesos abans
N ST St o
© l ! de l'inici del tractament

Font: California Department of Health Services Tuberculosis Control Branch; California Tuberculosis Controllers

Association. Contact Investigation Guidelines. Berkley, CA: California Department of Health Services, 1998.

D'acord amb els criteris anteriors, els contactes es classifiquen de la manera
seglent:

Taula 8. Contactes de pacients amb TB pulmonar, laringia
o pleural amb bacil-loscopia d’esput positiva o lesions cavitaries
en la radiologia de torax

Contactes domiciliaris Alta prioritat

Contactes < 5 anys d’edat Alta prioritat

Contactes amb patologies de risc (VIH o altres patologies) Alta prioritat

Contactes amb exposicid durant procediments medics

(broncoscopia, induccié d'esput o autopsia) Alta prioritat

Institucions tancades Alta prioritat

Contactes amb alt grau de convivencia Alta prioritat

Contactes casuals o esporadics 2 5 anys i < |5 anys d'edat | Mitjana prioritat

Contacte amb grau mitja de conviveéncia Mitjana prioritat

Qualsevol contacte no classificat com d'alta o mitjana prioritat
es considera de baixa prioritat.




Taula 9. Contactes de pacients amb tuberculosi pulmonar,
laringia o pleural amb bacil-loscopia d’esput negativa

i radiologia de torax no cavitaria

Contactes < 5 anys d'edat

Alta prioritat

Contactes amb patologies de risc
(VIH o altres patologies)

Alta prioritat

Contactes amb exposicié durant procediments
medics (broncoscopia, induccié d'esput o autopsia)

Alta prioritat

Contactes domiciliaris

Mitjana prioritat

Institucions tancades

Mitjana prioritat

Contactes amb alt grau de convivéncia

Mitjana prioritat

Qualsevol contacte no classificat com d'alta o mitjana prioritat es considera

de baixa prioritat.

Amb la finalitat de trobar la possible font d'infeccié, també s'hauria d'iniciar
I'estudi de contactes en el cas de nens i nenes malalts menors de cinc anys i en
infants infectats menors de dos anys, com també en els convertidors en general.

La urgencia de l'inici de l'estudi de contactes i la seva amplitud sha de basar en
la probabilitat de transmissid de la infeccid i les possibles conseqlencies,
especialment en contactes immunodeprimits i en infants. La metodologia de 'EC

segueix el sistema dels cercles concentrics (de més a menys risc d'infectar-se):

Mitjana prioritat

Treball / Escola

Baixa prioritat

Alta prioritat

Habitatge

Activitats Iddiques
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Les unitats de vigilancia han de donar preferéncia a I'estudi dels contactes d'afta
prioritat. Una vegada tinguin prou recursos per a la realitzacié d'aquests estudis
han d'intentar també fer I'estudi dels contactes de mitjana prioritat.

Quan cal ampliar I'estudi de contactes

a) Quan es trobin altes taxes d'infeccié tuberculosa entre els contactes
estudiats (el doble de les taxes esperades en poblacid similar no exposada).

b) Quan es trobi un cas secundari de malaltia entre els contactes estudiats.
¢) Quan es trobi infeccié en contactes menors de cinc anys.

d) Quan es trobin convectors recents de la prova tuberculinica.

En aquestes circumstancies, les unitats de vigilancia han d'ampliar l'estudi als
contactes de mitjana prioritat o, si és necessari, als contactes de baixa prioritat.

Fases d’un estudi convencional de contactes

Primera fase. Coneixer les caracteristiques dels pacients i dels contactes que
s’han d'estudiar. [dealment, el mateix dia que s'identifica un cas de tuberculosi
s’haurien de coneixer les caracteristiques epidemiologiques dels malalts i dels
contactes i fer els cens dels contactes que s'’hagin d'estudiar.

Segona fase. Cribratge tuberculinic dels contactes. S’ha de practicar una prova
de la tuberculina a tots els contactes censats (excepte si hi ha constancia
escrita d'una prova positiva anterior). Els convivents s’haurien d'estudiar en una
setmana, i els no convivents, en un perfiode de dues setmanes. Cal indicar
també una radiografia de torax a tots els no convivents i als contactes poc
freqUients amb prova de tuberculina positiva'®.

Taula 10. Respostes tuberculiniques indicatives d’infeccié
tuberculosa segons diverses situacions'®

Situacié Infeccié tuberculosa

No vacunats amb BCG 5 mm o més

Vacunats amb BCG que sén 5 mm o més

contactes intims o freqUents de B+

Vacunats amb BCG que sén I5 mm o més (entre 5i 15 mm,
contactes esporadics de B+ com més induracid,

o contactes intims i freqUients de B— més probabilitat d'infeccid)
Infectats pel VIH Qualsevol induracid

Viratges tuberculinics 5 mm o més




Les reaccions amb vesiculacié o necrosi en la zona d'inoculacid es consideren
indicatives d'infeccié tuberculosa, independentment de la mida de la induracié.

Tercera fase. Diagnostic i seguiment dels contactes'. Els contactes es clas-
sifiquen com a no infectats, infectats o malalts. La prova de la tuberculina (PT)
s’ha de repetir a les 8-12 setmanes als contactes intims amb la prova de la
tuberculina negativa de tots els casos de tuberculosi pulmonar bacil-lifera, per
descartar que estiguin en el perfode finestra.

A totes les persones a qui la prova de la tuberculina hagi sortit positiva, se'ls
ha de practicar un estudi radiologic de torax posteroanterior i lateral. També
s’ha de realitzar aquest estudi a les persones a qui la prova de la tuberculina
és negativa perd que sén contactes intims de malalts bacil-lifers, ja que de
vegades es detecten lesions radiologiques de la TB anteriors a la conversié. Tot
i que no hi ha cap signe radiologic patognomonic de TB, la radiologia pot
orientar el diagnostic. Si hi ha clinica d'afectacié daltres organs shan de
realitzar els examens complementaris pertinents.

Tractament preventiu en el context de I'estudi de contactes

El tractament preventiu es basa en I'administracié de medicacié per prevenir
la infeccid tuberculosa en persones en les quals la prova de la tuberculina hagi
resultat negativa i que han estat en contacte amb un malalt bacillifer
(tractament preventiu de la infeccié o TIP), o per evitar la TB en les persones
ja infectades (tractament de la infeccid tuberculosa o TIT).

EITIT també pot evitar [aTB en les persones que presentin viratge tuberculinic.
Abans d'indicar tractament preventiu de la infeccidé o de la malaltia sha de
descartar TB, la qual cosa pot comportar dificultats si sén formes extra-
pulmonars, si el pacient és immunodeprimit o en el cas d'infants petits.

EITIP és molt eficag i consisteix en I'administracié d'isoniacida (H) durant dos
o tres mesos. Posteriorment, es repeteix la PT i, si hi ha hagut viratge, es manté
el tractament preventiu després d’haver descartat I'existéncia de TB. Si el
contacte continua tenint el resultat de la prova de la tuberculina (negatiu)
finalitza la prescripcid, llevat que la situacié de risc continui.

EI'TIT (tractament de la infeccid tuberculosa) té una durada minima de sis
mesos (dotze mesos en els infectats pel VIH i en els individus amb lesions
fibrotiques). La H és el farmac d'eleccid, tot i que s'estan estudiant altres pautes
de menor durada. La indicacié del tractament de la infeccid necessita una
valoracid individualitzada dels beneficis que s'esperen (reduir el risc de TB) i
dels potencials riscs del tractament (hepatitis toxica).

Els efectes adversos del tractament preventiu amb H sén poc freqlents; la
toxicitat hepatica n'és el més important. El risc augmenta amb l'edat i, també,
amb les hepatopaties i el consum d'alcohol.
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En els menors de trenta-cinc anys, saconsella una analitica basal (perfil hepatic)
només si presenten simptomes o malalties de risc, i en les persones més grans de
trenta-cinc anys, una analftica basal i un control periodic segons I'evolucié clinica.

Es recomanen controls analitics periodics en les persones de més de trenta-
cinc anys, els alcohdlics i els hepatopates. En els altres casos, només és necessari
fer un control el primer mes i seguir controls clinics.

Es fonamental explicar al pacient que ha de consultar el metge davant I'aparicié
de simptomes com ara dolor abdominal, nausees, vomits, astenia, anorexia,
collria i ictericia. S'ha de suspendre el tractament si hi ha toxicitat hepatica o
si les transaminases quintupliquen els valors normals. No esta indicada en
persones ja tractades o amb tractament preventiu de la malaltia tuberculosa
(TIT), llevat que hagin estat molt exposades a nova infeccid, sobretot en
immunodeprimits. Es eficac a llarg termini, fins i tot en infectats pel VIH.

La dosi diaria de H és de 300 mg/dia en adults i de 5 mg/kg o 10 mg/kg en nens
i nenes, segons el criteri del pediatre, perd sense superar els 300 mg/dia. En cas
de contactes d'un malalt tuberculds que requereixi tractament amb quatre
farmacs en la fase inicial, en el qual la prova de la tuberculina d'aquests contactes
sigui positiva i es decideixi dur a terme el tractament de la infeccié tuberculosa,
la pauta que es recomana és la isoniacida i la rifampicina durant tres mesos".

Tipus de Situacio Durada
tractament clinicoepidemiologica del tractament
preventiu

- Contactes intims o freqtients de casos de

TB bacil-lifera, amb maxima prioritat en

infants menors de cinc anys, VIH+ i immu-
TIP nocompromesos. No esta indicada en més

(PT negativa)

grans de trenta-cinc anys sense els factors
de risc anteriors.

- Contactes intims o freqtients de qualsevol
edat, que pertanyin a un grup amb microe-
pidemia.

2-3 mesos fins a
repetir la PT

TIT

(PT positiva
oVIH+ amb PT
negativa)

- Contactes menors de trenta-cinc anys de
qualsevol TB.

- Contacte intim o freqiient de qualsevol
edat de TB B+.

- Als més grans de trenta-cinc anys, se'ls ha
de fer una valoracid clinica individualitzada.

- Contacte intim o freqlient de malalts B+
de qualsevol edat amb malaltia o tracta-
ment que causen gran immunodepressié.

- Viratge tuberculinic de qualsevol edat.

6-9 mesos

|2 mesos

6-9 mesos




Quarta fase. Es realitzen els controls del compliment del tractament preventiu
dels contactes i la recuperacié dels no complidors.

Cinquena fase. Es tanca l'estudi i es fa l'avaluacié. El tancament de I'estudi
s'efectua si: a) s'ha conclos I'examen de tots els contactes censats; b) s'ha
conclos I'estudi dels contactes dels casos secundaris descoberts en 'EC; ¢) s’ha
analitzat la necessitat de prescriure o no tractament o tractament preventiu a
cada contacte, i d) s'estableix la conclusid final (tractament finalitzat, curat,
perdut, éxitus, etc.).

Si l'origen de I'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, els contactes de
I'escola, el cercle laboral i I'entorn Iddic.

L'avaluacié de I'EC s'ha de fer anualment mitjancant indicadors i objectius
clarament definits. Es interessant que els indicadors s'estudiin sempre per grups
(de risc, de bacil*lifers / no bacil-lifers i de convivents / no convivents), especial-
ment si no s'assoleixen els objectius establerts.

Elements minims necessaris en I'organitzacié dels EC

L'organitzacié de I'estudi de contactes pot variar segons els territoris i dins de
cada territori, depenent de si es tracta d'una zona urbana o rural i dels re-
cursos disponibles en cada area. No obstant aixo, els centres sanitaris que
realitzen I'EC han de disposar de prou mitjans materials i humans. Han de
disposar de tuberculina per poder realitzar la intradermoreaccid, tenir un facil
accés a una radiologia i una microbiologia de qualitat i poder fer un seguiment
actiu de la presa dels tractaments preventius. Cada vegada més, donada la
complexitat dels EC, es fa necessaria la participacid de professionals que
coordinin els aspectes socials de les persones que cal estudiar i hi prestin
suport (infermeres de salut publica, agents comunitaris de salut, treballadors
socials, etc.).

Els programes de prevencié i control de la TB han de disposar d'un registre de
contactes (que es pugui relacionar amb el registre de casos) i fer I'avaluacié
anual de 'EC.

| 5-Vigilancia epidemiologica

La vigilancia epidemiologica (VE) de la tuberculosi és un component essencial
del control de la malaltia i esta regulada pel Reial decret 2210/1995%.

Els objectius especffics de la VE sén:

I.Donar suport a la gestié local dels casos identificats i els seus contactes.
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2. Monitorar la incidéncia i la distribucid de malaltia i infeccid, tant a escala local
com regional i nacional.

3.Identificar factors de risc per donar suport a intervencions adrecades a la
prevencié de laTB.

4. Monitorar el procés i el resultat de les activitats de control de la malaltia de
manera que es puguin introduir millores.

5.Monitorar la susceptibilitat del Mycobacterium tuberculosis per guiar un Us
apropiat d'antibiotics.

Notificacié de casos i brots

La VE de la tuberculosi a Catalunya combina sistemes de vigilancia passius i
actius que proporcionen informacié al registre de casos de Catalunya. La VE
passiva de la tuberculosi es realitza amb la notificacié obligatoria i de manera
individualitzada de totes les seves formes al Sistema de Malalties de Declaracié
Individual (MDI).

Tots els casos confirmats i tota sospita de tuberculosi han de ser notificats pels
metges que efectuen el diagnostic, sigui des de I'atencid primaria o des dels
serveis hospitalaris i penitenciaris, publics o privats. La notificacid es fa utilitzant
un formulari comu (annex 5) a altres malalties infeccioses de declaracié obli-
gatoria, que cal enviar per telefon, correu o fax seguint un circuit de declaracio
perque arribin a la Unitat de Vigilancia Epidemiologica (UVE) territorial cor
responent?’.

La intervencié dels serveis de salut publica responsables del control de la TB
es desencadena, per tant, a peticié del metge que declara el cas. El declarant
ha de proporcionar tota la informacid Util per a I'aplicacié de les mesures de
recerca i proteccid, inclosos la identitat completa, 'adreca i el telefon del malalt.
Aquesta informacié només es conserva el temps necessari per a la intervencio
dels serveis de salut publica.

Els malalts morts amb tuberculosi perd que no van rebre tractament també
s’han de notificar utilitzant el mateix formulari.

Aixi mateix, es considera que hi ha un brot de tuberculosi si s'associen dos
casos o0 més en el temps i en l'espai. En aquest cas, cal notificar-ho urgentment.

Les definicions de cas de tuberculosi utilitzades per a la notificacid i la
declaracié de la malaltia son les recomanades per TOMS i la IUALTD i les
vigents a les normatives de I'Estat espanyol i de Catalunya™?**"*,

Cas confirmat és aquell que compleix un dels criteris diagnostics
bacteriologics de laboratori seglients:



- Alllament en cultiu d'un microorganisme del grup Mycobacterium tuberculosis
complex (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum) en una mostra clinica apropiada.

- En cas de no poder realitzar cultiu, demostracid de bacils acid-alcohol
resistents per microscopia en una mostra clinica adequada.

Cas sospitds és el cas que, en abséncia de confirmacié bacteriologica, com-
pleix els criteris seglients:

- El'judici del clinic segons el qual un pacient té¢ simptomes o signes clinics o
radiologics i/o simptomes que sén compatibles amb malaltia tuberculosa de
qualsevol localitzacié, quan no hi ha evidencia de cap altra malaltia que els
expliqui i s'ha dut a terme una avaluacid diagnostica completa.

- La decisié del clinic de tractar el pacient amb un tractament complet de
tuberculosi.

Les persones amb un cultiu positiu per M. tuberculosis a les quals no s’hagi
prescrit tractament per haver mort o per una altra circumstancia extraor-
dinaria també es consideren casos.

Els casos de tuberculosi poden ser classificats:

|. Segons els criteris diagnostics de laboratori:

Cas confirmat bacteriologicament: aquell que presenti criteris diagnostics
de laboratori, és a dir, aillament en cultiu d'un microorganisme del grup
Mycobacterium tuberculosis complex, o, en cas que no shagi pogut realitzar
cultiu, demostracié de bacils acid-alcohol resistents per microscopia en una
mostra clinica adequada.

Cas no confirmat bacteriologicament: aquell que, sense tenir criteris
diagnostics de laboratori, compleix els criteris de definicid clinica de cas.

2. Segons els antecedents de tractament previ:

Cas nou: aquell que no ha rebut mai tractament antituberculds o bé que I'ha
rebut durant un periode de temps inferior a un mes.

Cas tractat préviament: aquell cas que ha rebut anteriorment tractament
antituberculds (exclosa la quimioprofilaxi) almenys durant un mes, fa més d’'un
any o que va abandonar el tractament. Aquests casos inclouen la recaiguda, els
tractaments després d'abandonament, el fracas terapeutic i altres casos com
ara els cronics. Els casos que reinicien tractament antituberculdés només sén
declarats si es tracta de recaigudes o si fa més d'un any que no realitzen
tractament. D’acord amb el Consens Nacional per al Control de la Tuberculosi
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a Espanya, es considera que hi ha una recaiguda quan, una vegada completat
I'esquema terapéutic previst i considerat curat el malalt, reapareixen com a
minim dos cultius positius consecutius amb un nombre creixent de colonies.

3. Segons la localitzacié de la malaltia:

Tuberculosi pulmonar exclusiva: quan la tuberculosi afecta el parenquima
pulmonar i l'arbre traqueobronquial. A més, en aquest epigraf s'inclou la
tuberculosi laringia per rad de la seva importancia epidemiologica i per agrupar
les tuberculosis transmissibles per via respiratoria.

Tuberculosi extrapulmonar exclusiva: quan afecta qualsevol altre punt que els
descrits per al cas pulmonar. L'afectacié pleural i la intratoracica limfatica, quan
no involucren el parenquima pulmonar, es classifiquen com a extrapulmonars.
Si'la tuberculosi afecta més de dos aparells s'anomena tuberculosi disseminada.
També es considera tuberculosi disseminada l'aillament de M. tuberculosis
complex en sang. Si una de les localitzacions és el pulmd, el cas s'ha de notificar
amb totes dues localitzacions: pulmonar i disseminada. La tuberculosi miliar, per
tant, es classifica com a pulmonar i disseminada.

En cas d'afectacié multiple, la localitzacié pulmonar s'ha de considerar sempre
com a fonamental, i la resta, com a addicionals.

Els casos de TB pulmonar, siguin confirmats bacteriologicament o no, es
classifiquen al seu torn en bacil-lifers o no bacil-lifers, dacord amb els resultats
de la microscopia directa d'una mostra d'esput espontani o induit. Els casos
que només presenten microscopia positiva en material procedent del rentatge
gastric o broncoalveolar no es consideren bacil*lifers.

Vigilancia activa de casos

Cal tenir en compte que les activitats de vigilancia no estan dissenyades per
enregistrar una informacié molt exhaustiva de cada cas, sind més aviat per
detectar tots els casos, ja que per al control de laTB és important que cap cas
de TB no es perdi. Per aixo, a més de la vigilancia passiva de la TB, les UVE
territorials realitzen una vigilancia activa que consisteix en:

a) Control de les declaracions microbiologiques de bacil-loscopies i cultius
positius de micobacteris per part dels laboratoris que voluntariament
participen en el Sistema de Notificacid Microbiologica de Catalunya.

b) Control de les altes hospitalaries.
c) Control del registre de mortalitat.

d) Encreuament d'informacié entre els registres de la sida i del Programa
Sanitari de Serveis Penitenciaris.



A escala central i amb l'objectiu de reforcar la VE de la TB, la Subdireccié
General de Vigilancia i Resposta a Emergencies de Salut Publica gestiona un
registre de casos de tuberculosi a Catalunya.

Variables especifiques essencials

A més de les variables comunes que es recullen en totes les malalties de
declaracié obligatoria, I'epidemioleg de la UVE territorial ha de fer I'estudi de
cada cas mitjangant una enquesta epidemiologica (annex 6), en la qual es
consideren essencials les variables seglients:

Taula I 1.Variables essencials de ’enquesta epidemiologica
de la tuberculosi

|. Pafs d'origen

2. Data d'arribada a Espanya

3. Municipi de residéncia

4, Data d'inici del tractament

5. Data d'inici de simptomes 36

6. Cas nou 37

7. Localitzacid de la malaltia

8. Resultat de la bacil-loscopia
9. Resultat del cultiu

10. Identificacié del microorganisme

I'l. Resultats d'estudis de sensibilitats a farmacs de primera linia

12. Estat serologic davant el VIH
| 3. Modalitat de tractament

[4. Categories del resultat de tractament al cap de dotze mesos
d'haver-lo iniciat

| 5. Realitzacié d'estudi de contactes i nombre de contactes convivents
i no convivents explorats

Indicadors d’avaluacié

Anualment es realitza una avaluacié de les activitats de control de la TB al
territori. Aquesta avaluacié s'efectua a partir de la informacid recollida en el
registre de casos de tuberculosi, tant des dels serveis de salut publica al
territori com, a escala central, des del registre de casos de tuberculosi a



Catalunya. La utilitzacié del registre de casos de TB per a l'avaluacié limita
aquesta avaluacio a I'is d'indicadors de tipus quantitatiu, donada la senzillesa
del calcul i la repetibilitat.

En l'avaluacié quantitativa s'avaluen dos grans grups d'indicadors: els relacionats
amb l'impacte epidemioldgic de la malaltia i els indicadors operacionals
relacionats amb les activitats de prevencié i control, com també el fun-
cionament dels circuits de notificacid i vigilancia epidemioldgica.

| Taula 12. Indicadors d’impacte epidemiologic de la tuberculosi

Indicador Objectiu

|. Reduccié de la taxa d'incidencia anual de casos 10 %
de tuberculosi notificats

2. Reduccid de la taxa d'incidéncia anual de casos 10 %
nous de tuberculosi notificats

3. Percentatge de casos de tuberculosi retractats Entre 10 % i 20 %
entre el total de casos notificats en un any

4. Reduccid de la taxa anual de casos 10 %
de tuberculosi pulmonar amb bacil-loscopia
d'esput positiva

Categories de finalitzacio del tractament

La curacié dels pacients és la prioritat absoluta en el control de la TB, ja que
d'aquesta manera es frena la transmissié de la malaltia. Per tant, el parametre
basic i fonamental per avaluar l'eficacia del control de la TB en una comunitat
és el percentatge de casos curats i amb tractament complet assolit. Es per aixo
que cal realitzar el seguiment del resultat en finalitzar el tractament i recollir-lo
a l'enquesta epidemioldgica en set categories amb definicions estandardit-
zades i midtuament excloents, recomanades internacionalment i recollides en
el protocol de la Xarxa Nacional de Vigilancia Epidemiologica??.

Taula 13. Categories excloents i estandarditzades dels resultats
del tractament

I. Curacio Pacient que ha completat el tractament i a més: a) si el
diagnostic va ser confirmat per cultiu, presenta un cultiu



2. Tractament
complet

3. Fracas
terapéutic

4. Trasllat

5. Interrupcié
o abandona-
ment

6. Mort

negatiu en una mostra recollida al final del tractament i, com
a minim, en una altra mostra recollida en una altra ocasid
anterior; b) si el diagnostic només va ser amb una
bacil-loscopia, presenta una bacil-loscopia negativa en una
mostra recollida al final del tractament i, com a minim, en
una altra mostra recollida en una altra ocasié anterior.

Pacient que ha completat el tractament i no compleix
criteris per ser classificat com a curacié o fracas terapeutic.

Pacient que cinc mesos després d'haver iniciat el tractament |,
havent-lo realitzat correctament, no ha aconseguit la conversié
bacteriologica o que, havent-la aconseguit, presenta una
reversié d'aquesta conversid i al qual cal canviar el tractament
de primera linia per un tractament de segona linia. Es considera
que no sha assolit la conversid bacteriologica quan
persisteixen els cultius positius sense reduccid significativa del
nombre de colonies; i es considera que sha produit una
reversié de la conversié quan reapareixen dos cultius positius
consecutius, amb un nombre creixent de colonies, després
d'haver tingut dos cultius negatius consecutius.

Quan el pacient ha canviat de residéncia fora de Catalunya
durant el tractament i, per aixo, ha estat transferit a un altre
sistema de registre de la TB, i el resultat del tractament és
desconegut.

Pacient que ha interromput el tractament durant dos mesos
0 més, sense que aixo es degui a una decisio facultativa; o bé
el pacient del qual s'ha perdut el seguiment abans que hagi
finalitzat el tractament, excepte en el cas que es tracti d'un
trasllat.

Mort en el transcurs del tractament per qualsevol causa. Els
malalts morts amb tuberculosi perd que no van iniciar mai
tractament o bé van ser diagnosticats post mortem s'’han de
notificar:

a) Mort per TB, mort a causa de la malaltia abans de
finalitzar el tractament o abans d'iniciarlo, i també quan ha
estat diagnosticat post mortem.

b) Mort per altres causes, mort en el transcurs del
tractament per causes diferents de la tuberculosi.
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7.Altres, Pacient que continua en tractament al cap de dotze mesos
no avaluat d'’haver-lo iniciat i compleix qualsevol de les condicions
seglients: @) tractament prolongat com a conseqliencia
d'efectes secundaris o complicacions; b) tractament
inicialment planificat amb una durada superior als dotze
mesos (inclou pacients en els quals el tractament inicial ha
estat modificat per haver trobat poliresistencia com a minim
a dos farmacs de primera linia, en una mostra recollida a
linici del tractament, i ¢) no es troba informacié sobre les
causes que han motivat que el pacient encara es trobi en

tractament.

Taula 14. Indicadors d’avaluacié de les activitats de prevencio

i control de la tuberculosi

Indicador

Objectiu

5. Proporcid anual de casos amb tuberculosi
pulmonar confirmada bacteriologicament
que sén no complidors, han tingut un fracds
terapéutic o han estat traslladats a un altre
registre de tuberculosi.

<10 %

6. Proporcié anual de casos amb tuberculosi
pulmonar o laringia amb bacil-loscopia d'esput
positiva, on s'ha realitzat un estudi de contactes

>95 %

L'analisi i la incorporacié dels resultats que proporciona el sistema de VE de la
tuberculosi ens permeten avancar en I'adequacié dels dispositius assistencials
oferts a la poblacid i en I'establiment de recomanacions técniques en relacié
amb els nous reptes que I'endémia tuberculosa comporta. Per aixo, la VE
inclou com a element basic la difusié d'aquesta informacié a tots aquells que
la necessiten, per aconseguir una accié preventiva més efectiva i dinamica en

els diferents nivells de control, tant individual com col-lectiu.
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Annex |. Estimacions de la incidéncia de tuberculosi
(totes les formes) a diversos paisos a ’any 2006 (OMS)

Pais Nombre Casos x
de casos 100.000 h.

Swazilandia 13.097 I.155
Sud-africa, Republica de 453929 940
Djibouti 6.622 809
Namibia |5.689 767
Lesotho [2.670 635
Zimbabwe 73.714 557
Timor Oriental 6.187 556
Zambia 64.632 553
Botswana 10.230 551
Sierra Leone 29.690 517
Cambodja 70.949 500
Mogambic 92.835 443
Costa d'lvori 79515 420
Congo 14.869 403
Rwanda 37.563 397
Congo 237473 392
Togo 24922 389
Kenya 140.548 384
Etiopia 30633 378
Malawi 51.172 377
Burundi 29.987 367
Uganda 106.037 355
Gabon 4.635 354
Centreafricana, Republica 14713 345
Liberia | 1.857 331
Mauritania 9.626 316
Tanzania 12.314 312
Nigeria 449,558 311
Txad 31.262 299
Haitf 28.290 299
Filipines 247.740 287
Angola 47231 285
Mali 33.460 280
Senegal 32,638 270
Guinea 24321 265
Gambia 4278 257
Guinea Equatorial 1.268 256
Papua Nova Guinea 15473 250
Burkina Faso 35.678 248
Madagascar 47469 248
Sudan 91.331 242
Indonésia 534439 234
Bangla Desh 350.641 225
Guinea Bissau 3.602 219
Somalia | 8.444 218
Tadjikistan 13.532 204
Ghana 46.693 203




Pais Nombre Casos x
de casos 100.000 h.

Bolivia 18.562 198
Camerun 34.829 192
Mongolia 4.893 188
Pakistan 291.743 181
Corea, Republica de 12047 |78
Nepal 48.772 176
Niger 23.845 |74
Vietnam 148918 173
Myanmar 82.687 |71
India 1.932.852 168
Guyana 1.215 |64
Perd 44815 162
Afganistan 42.074 161
Laos 8.779 152
Tailandia 90.252 142
Moldavia 5.404 141
Kazakhstan [9.96| 130
Equador 16958 128
Romania 27.533 128
Kirguizistan 6.454 123
Uzbekistan 32.778 121
Russia 152,797 107
Ucraina 49.308 106
Malaisia 26877 103
Xina [.311.184 99
Bhutan 62| 96
Eritrea 4402 94
Marroc 28.776 93
Benin 7.878 90
Dominicana, Republica 8.534 89
Corea, Republica de 42.359 88
Georgia 3.736 84
Guatemala 10.277 79
lemen | 6.944 78
Azerbaidjan 6.484 77
Hondures 5322 76
Armeénia 2.177 72
Paraguai 4.267 71
Turkmenistan 3.175 65
Unid Emirats Arabs 681 16
Hong kong 4433 62
Lituania 2.102 62
Bielorussia 5.989 6l
Qatar 49| 60
Sri Lanka | 1.620 60
Nicaragua 3203 58
Letonia [.312 57

Font: Global tuberculosis control: surveillance, planning, financinggsWHO report 2008.

WHO/HTM/TB/2008.393. http://wv.whoint/tb/publications/global_report/2008/pdflfullreport.pdf.
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Pais Nombre Casos x
de casos 100.000 h.

Algeria 18.699 56
Iraq 15968 56
Bosnia i Hercegovina 2.005 51
Brasil 93.933 50
Salvador; el 3.385 50
Coldmbia 20.522 45
Panama |.463 45
Comores 358 44
Arabia saudita 10.631 A
Venecuela [1.271 41
Bulgaria 3.101 40
Croacia 1.832 40
Argentina 15231 39
Estonia 519 39
Montenegro 194 32
Portugal 3.382 32
Serbia 3.183 32
Siria 6.251 32
Espanya 13.179 30
Turquia 21.752 29
Uruguai 910 27
Singapur [.128 26
Polonia 9.462 25
Tunisia 2.520 25
Macedonia (arim) 596 29
Egipte |7.778 24
Kuwait 667 24
Iran 15.545 22
Japd 2.833 22
Mexic 22473 21
Albania 598 19
Andorra 14 19
Hongria 1.904 19
Grécia 2.008 18
Libia |.059 18
Xile 2417 I5
Eslovaquia 829 I5
Regne Unit 9.358 I5
Costa Rica 620 14
Franca 863 14
Austria |.046 13
Bélgica 1.389 13
Irlanda 555 I3
Oman 336 I3
Eslovenia 26| I3
Liban 452 Il
Txeca, Republica 1.007 10
Cuba 1.018 9

Nova Zelanda 352 9




Pais Nombre Casos x
de casos 100.000 h.
Dinamarca 444 8
Israel 521 8
Paisos Baixos 1.249 8
[talia 4.393 7
Alemanya 5.370 6
Malta 25 6
Noruega 263 6
Suecia 549 6
Canada |.678 5
Xipre 42 5
Finlandia 287 5
Jordania 306 5
Puerto Rico 186 5
Estats Units d’América 13.148 4
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Annex 3. Criteris d’ingrés hospitalari i de derivaci6 a atencié

sanitaria especialitzada

Ingrés hospitalari

Derivacio a atencié especialitzada

I. Necessitat d'exploracions complemen-
taries.

|. Malalts amb cultius positius el segon
mes d'haver iniciat el tractament.

2. Pacient bacil-lifer amb problemes
daillament en el seu domicili.

2. Malalts que hagin rebut quimioterapia
de manera irregular; en un perfode
superior a un mes.

3. Pacient amb afectacié important de I'es-
tat general o amb formes greus de la
malaltia, com ara la tuberculosi miliar; la
meningitis i la insuficiencia respiratoria.

3. Malalts que presenten un cultiu
positiu després de la negativitzacid
de cultius anteriors.

4. Toxicitat greu a farmacs antituberculosos.

4. Intolerancia severa al tractament.

5. Comorbiditats: diabetis descompensa-
da, cirrosi, etc.

5. Malalts que presenten comorbiditats
que dificultin el control i
el tractament: hepatopatia, nefropatia,
diabetis inestable, etc.

6. Interaccions amb farmacs com ara
dicumarinics i hidantoines.

6. Malalts amb formes extrapulmonars 46

i gestants.

7. Pacients amb processos aguts intercu-
rrents.
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7. Malalts amb micobacteris resistents.

8. Malalts infectats pel VIH.




Annex 4. Mesures per a la prevencié i el control de la tuberculosi
en el medi hospitalari”

|. Mesures organitzatives per disminuir el risc d'exposicid i la possibilitat d'in-
fectar-se.

2. Mesures estructurals per reduir la concentracié de nuclis goticulars infec-
tants.

3. Equips de proteccié individual (EPI) per prevenir la inhalacié de particules
infeccioses.

4. Mesures especifiques de prevencié i control de la tuberculosi en els treba-
lladors sanitaris.

I. Mesures organitzatives per disminuir el risc d’exposicié i la possibilitat
d’infectar-se

- Mascareta quirdrgica en els pacients amb sospita de malaltia de transmissio
aéria mentre estan en sales d'ds comu (sales d'espera d'urgencies, radiolo-
gia, etc.).

- A I'ingrés, rapida identificacié dels malalts amb tuberculosi i inici del tracta-
ment sense demores innecessaries.

- Alllament respiratori dels bacil-lifers (tuberculosi pulmonar o laringia).

- Determinacié de les arees d'especial risc de transmissid de la tuberculosi
(urgencies, broncoscopies, sales d'induccié d'esput, sales d'autopsies, etc.).

- Altres mesures: programacié d'exploracions especials / intervencions quirdr-
giques en pacients sospitosos/diagnosticats de tuberculosi al final de la jorna-
da, agrupament de pacients amb la mateixa malaltia, etc.

2. Mesures estructurals per reduir la concentracié de nuclis goticulars
infectants

- Sistemes de ventilacié i circulacié de l'aire adequats a les arees de risc de
transmissié: minim sis recanvis d'aire per hora.

- Habitacions d'aillament preparades per a malalties de transmissié aéria: pres-
sid negativa i evacuacié del total de l'aire a I'exterior; entre altres caracteris-
tiques.

- Gestid i eliminacié correctes dels residus generats pels malalts tuberculosos.

- Neteja i desinfeccié del material critic, semicritic i no critic segons els proto-
cols vigents, sense adoptar mesures addicionals, tret dels broncoscopis, els
quals han estat associats a brots de tuberculosi nosocomials. En aquests apa-
rells, la desinfeccid ha de ser amb desinfectants d'alt nivell, després d'haver
retirat préviament tota la matéria organica que hi pugui haver.



3. Equips de protecci6 individual (EPI) per prevenir la inhalacié de particules
infeccioses

Els treballadors amb risc d'exposar-se a malalts amb tuberculosi haurien de dis-
posar de respiradors tipus FFP3, homologats segons normes europees.

S’han d'utilitzar en les circumstancies segtients:

- Realitzacid de broncoscopies, técniques d'induccié de 'esput, aspiracié de
secrecions o tractaments aerosolitzats, en pacients sospitosos o diagnosticats
de tuberculosi.

- Autopsies a pacients amb sospita/confirmacié de tuberculosi.

- Drenatge d'abscessos tuberculosos.

* Trasllats amb ambulancia d'aquests pacients.

- Entrada a les habitacions d'aillament, fins que no faci uns quinze dies de trac-
tament correcte (en aquests casos s'aconsella terapia directament observada).

- Laboratoris on es processen mostres per a la identificacié de micobacteris.

4. Mesures especifiques de prevencio i control de la tuberculosi en els tre-
balladors sanitaris

- Realitzacio de la prova de la tuberculina (PT) al personal sanitari assistencial
quan s'incorpori a un centre sanitari.

- Repeticié de la PT peridodicament a tots els treballadors negatius. La periodici-
tat de la PT depen de si el treballador duu a terme les seves feines en una area
de més risc de contagi (sales d'induccié d'esputs, broncoscopies, etc.) o no.

- Formacid continuada dels treballadors sanitaris, centrada especialment en la
identificacié dels signes i els simptomes de la tuberculosi, els mecanismes de
transmissié i la prevencié de la malaltia.

- Els treballadors sanitaris immunodeprimits haurien de ser destinats a zones
de baix risc d'infeccié tuberculosa.

- Si es diagnostica una tuberculosi a un treballador sanitari, sempre s'ha de fer
antibiograma per investigar la resistencia als farmacs antituberculosos. El
facultatiu responsable del malalt ha d'instaurar el tractament correcte i efec-
tuar els passos necessaris per dur a terme |'estudi de contactes del treballa-
dor afectat.

48

49



Annex 5. Notificacié individualitzada de malalties
de declaracio obligatoria

I Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
Direccié General de Salut Publica

Annex 5. Notificacié individualitzada de malalties de declaracié obligatéria
Dades del malalt

Nom Cognoms
Data de naixement Sexe =
N T | Home _ Dona L "
Domicili Teléfon
I T T TN O T T S S |
Municipi Provincia Districte municipal Codi
I L I

Codi del pais d'origen  Any d’arribada a I'Estat espanyol Si resideix a I'estranger, especifiqueu pais | codi
| S I 1

Dades relatives a la malaltia
Declaracié del cas L Data d'inici de simptomes

5 M

Codi de la malaltia

4TAmebiasi 46 Leglonel-losi 36 Sifilis
53 Botulisme 15 Leishmaniosi 52 Sifilis congénita
01 Brucel-losi 16 Lepra 57 Sindrome hemolitica urémica
02 Carboncle 65 Limfogranulema veneri 45 Sindrome d'immunodeficiéncia
adquirida (SIDA) |
04 Colera 54 Malaltia invasiva per Haemophilus 40 Tétanus
influenzae b
05 Diftéria 18 Malaltia meningocdccia 55 Tétanus neonatal
28 Febre botonosa 50 Meningitis tuberculosa 27 Tifus exantematic
09 Febre groga 20 Paludisme 3 Tos ferina
12 Febre tifoide i paratifoide 21 Parotiditis 30 Triquinosi
56 Gastroenteritis per 22 Pesta 31 Tuberculosi pulmonar
Escherichia coli 015T:HT
48 Hepatitis A 23 Poliomielitis 32 Alltres tuberculosis (menys
49 Hepatitis B 24 Rabia A
14 Altres hepatitis viriques (excepte A | B) 25 Rubéola 35 Xarampid
41 Hidatidosi 51 Rubéola congénita
38 Infeccid gonocéccica 06 Shigel-losi

Dades del metge declarant

Nom Cognoms.
Num. de col-legiatida Teléfon

-l et ] | L L
5i es declara des d'un centre sanitari, nom del centre Codi
Munici Teléfon
| S S S W T S —
Data de declaracié Signatura




| Annex 6. Fitxa epidemiologica. Cas de tuberculosi

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Fitxa epidemiologica. Cas de tuberculosi

Dades del/de la paci

Mom | cognoms
Data de naixemant Sexe
0 Home O Dona
Adreca Telédon
Gt A Y I
Poblacky Provincia
Pais diorigan Data d'amibada Si resideix & l'estranger, especifiquau al pals

Situaci laboral

O 1 Anelaboral [0 2 No treballa: escolar o jubilat o reball no remunarat

O 3. Trebalia esporadicament

[0 4. Treballa habitualmant

Ocupacis Empresa

Localtat

Situacit administrativa (en cas que el pachent sigu immigrant)
O 1 amb carnet d'estranger [0 2. En procés de regutacio

O 3. Sense reguiaci

Conemaemient del castolld (en cas gue of pacient sigui immigrant)

O 1. Nilentén, ni el pasta D 2 Uentén pes no el paria

L1 3 Lonten ol parla

Dades del/de la metge/essa o centre declarant

Font declarant
O _1.Aies hospastaies [ 2

[ 3 Unita depidemiclogia [0 4mp0 [ 5 Cerntificat de deluncis [ & Alres
Nom i cognoms. Nom. Col-logiat
o o I |
Centre sanitan Tetéton de contacte 50
O el Y S O O
Poblacia Provineia

Data de la declaracio Setmana de la dectaracla
i |

Dades cliniques i diagnéstiques

Drata d'inici dels simptomes

0 simpromes [ Casnou
Localitzacid
O Pulmonar O Meiar o disseminada O Gentousinaria O ostecarticular vartetral
O Peurat O Maningia O Limtatica toracica [0 Ostecaricular extravertabral
O Laingia O sMC nomeningla O Limtatica extratoracica O Atres. Especifiqueunos...... ..o\
Proves realiizades
0 maneo Oax Owc O sactersiogia O rer m] o O s g
[ i
1. Positiy 1. Normgl 1. Normal Tipus mostra: 1. Positiy 1. M Tuberciioss Tipus mostra.
2 Negatiu 2. Ancrmad canitana 2 Anotmal civitiria 1. Poalt, per micros dinect. 2 Negatiu 2. M. afvcanum 1. Positiva
3. No fealtzat : 3 Arormai no caviatia 2 Negaiie 3 Mo realtza 3. M bova 2. Negativa
4. Dosconegit 4. Mo peachcads 4. Mo practicat 3. Cult posithy 4. M. afipics: 3 No practicada
4 Positus {1131 Especicn
5 Pandan 4 Na idertitcat
6 No pracicada &, Mostra contamnacis
O ana ] 7. M uberculos:s comphay
1. Pesitiy un aite can
2 Negatu !
3 No reaitzat 3. No realtzal
Dades epidemiolagiques
Factees de fsc
O Diabets O Tractarment immunosupressor O Ex-Uowe
O silicosi O Tabagusme [0 Contacts TBC
O Insificsncia rana crénica O Alcohotsme O infeccit HIV/sida
O Gesvecioma O vove O Aires {espectiqueu-ho)
Situack social
O 1. Vi en tarmilia O 5 Presfpresa 10. Nombre ce parsones en ef domicili 1|
O 2 Vi en tamika desestructurada [ 7. Viu solsola T Mivivenda | 1 1 |
O 3 Sensa domic fix O 8. Fil dimeriigrant

O 4 Viuen institucions tancades [ 8. Viatge pals endémic

N30 O Quimioprofilaxi
O Quimioteripia > 4 setmancs

O comectatany L_L_| | _|)

O Embaris-puerper
O ecatany L L1 | 1)

0 Quimioteripia 2n cop
O Quimiateripia 3r cop

O Corecta (any L) L]y
O Comectafany | | | |y
O comectatany L_L_1_1 1)
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Sensinilat baci lar

1. Sensible O rifampicina [ 1sonacica [ P O m] O anres
2. Resistant Especifiqueu-ha:
kdentificacis del focus
O 1. Confirmat O 2 Sospitcs [ 3. Desconegut
Tipus de focus
O 1. Familiar O 2 Exratamiiiar O 3 Animat [ 4 Reactivacis endagena
Dades terapéutiques
Mo del cantra sanitari Nom. hestoris clinica
I I T I o |

Data dingrés Drata d'alta
" Haphalincis T T I A O I I I
Tractament
Daaimiel L1 1 1 1 1 | | | Daafmal LL_L 1 L I | | |
O 1. aT3o/m6M O 2 atsnem 0O 2 araomm O 4 at4oeM O 5. 0T 18/24 mesas
O &. Alves, Especitques-ho O 70T no iniciada
O Traciament directament cbservat [0 PM Matadona (CAS/PresaBus) [ Press pord no on PM O etooa

O servois Clinics [0 CAS (Pia Liwe de Drogues) [ Aes

O Canvi de pauta QT, inciques la

CEUSA | 1 NOVE pauty:

Control de
Nres, de Nre. de Nre, de Nre. de tractaments Nre. do malalts
conacies conlactas contactes provantius indicats diagnosticats
explorats Manioux(+)
e nr
Convivents L1l L1 Ll Sy I [
Mo canvivents - (- L1l I S L1

TIP: Tractarment de la infoccis probable

TIT Tractamant de la infecesd iuberculosa

Mo i CIP dels matalts diagnosticats

Mom | CIP del cas index

Classificacié del cas

Tipus de cas O casindeximcial  [] Cas secundari [0 cas index final

Tipus de cas en immigrants O cas importat [ Cas agquirt a Espanya O Cas indeterminat
Seguiment del/de la paci

Complment el fractamant

O 1. Conecte Os ol fatal | 1 | 11111} O s

O 2 iregular O 4. Mo accapia el ractament O e2ia

O Electes secundans [0 Owiiguen a moddicar ol tractament

Conclusid final del cas

O 1. curat [J 5 No resident O 9 Pandant O 12 Frachs wrapbutic

O 2 Cranic O & Perdut O 10. Trastiar 0 13 imermupei o abandonamant
O 3. Mart per THC O 7. No tuberculds Locaitat . O 14, Alres

O 4. Mort per altres causes O & Tractament prolongat O 11, Tractament compler Especiligueu-ho:
Comentaris

Dades de I'enquestador/a

Nom Tobikon Data del tancament de |3 fica

| Y O oy O o ey o |




| 7.Adreces de centres d’interés

Ageéncia de Salut Publica de
Barcelona Servei d’Epidemiologia
Pl. Lesseps, |

08023 Barcelona

Telefon: 93 238 45 45
Responsable: Dr. Joan Cayla
Adreca electronica: jcayla@aspb.es

Regié Sanitaria de Barcelona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica
Ambit Barcelonés Nord i Maresme
C. Roc Boronat, 81-95, planta baixa
08005 Barcelona

Telefon: 93 551 37 72

Responsable: Dr: Josep Alvarez
Adreca electronica:
josep.alvarezr@gencat.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
Ambit Costa Ponent

Av. de la GranVia, 8-10, 5a planta
08902 'Hospitalet de Llobregat
Telefon: 93 551 57 00

Responsable: Dra. Irene Barrabeig
Adreca electronica: ibarrabeig@catsa-
lut.cat

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
Ambit Valles Occidental i Vallés
Oriental

Ctra. Torrebonica, s/n

08227 Terrassa

Telefon: 93 736 12 60
Responsable: Dra. M. Rosa Sala

Adreca electronica: uverc@sapcll.scs.es

Regi6 Sanitaria de Catalunya Central

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
C. Muralla del Carme, 7
08241 Manresa

Teléfon 93 875 33 8|
Responsable: Dra. Roser Torra
Adreca electronica:
roser.torra@gencat.cat

Regié Sanitaria de Girona

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
C.Sol, 15

| 7004 Girona

Telefon: 972 20 00 54

Responsable: Dra. Neus Camps
Adreca electronica:
ncamps@gencat.cat

Regié Sanitaria de Lleida

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
Av. Alcalde Rovira Roure, 2

25006 Lleida

Telefon: 973 70 16 00

Responsable: Dr. Pere Godoy
Adreca electronica:
pere.godoy@gencat.cat

Regié Sanitaria Camp de Tarragona
Unitat de Vigilancia Epidemiologica
Av. Maria Cristina, 54

43002 Tarragona

Telefon: 977 22 41 51

Responsable: Dra. Sofia Minguell
Adreca electronica:
sofia.minguel@gencat.cat

Regié Sanitaria Terres de I'Ebre
Unitat de Vigilancia Epidemiologica
C.La Salle, 8

43500 Tortosa

Telefon: 977 44 81 70
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Centre de Prevencié i Control

de la Tuberculosi a Lleida

Hospital Arnau de Vilanova

Av. Alcalde Rovira Roure, 80

25198 Lleida

Telefon: 973 70 52 12

Responsable: Dra. Puig

Adreca electronica: thuig@arnau.scs.es

Programa de la Tuberculosi

a la Regié Centre CAP Rambla
Rambla d'Egara, 386-388

08221 Terrassa

Telefon: 93 733 21 57

Adreca electronica:
tbc_caprambla@mutuaterrassa.es

Centre de Prevencié i Control
de la Tuberculosi a Tarragona
CAP Tarragoneés

Hospital Joan XXIII

C. Doctor Mallafré Guash, 4
43007 Tarragona

Telefon: 977 29 58 00, Ext. 2388

Unitat de Prevencié i Control
de la Tuberculosi

Av. Drassanes, 17, 3a planta
08001 Barcelona

Telefon: 93 301 24 24
Coordinador: Dra. Neus Altet
Adreca electronica:
cvtbc.pben@ics.scs.es

Programa de Prevencié i Control
de la Tuberculosi de Catalunya
Direccié General de Salut Publica
C. Roc Boronat, 81-95, 3a planta
08005 Barcelona

Telefon: 93 551 36 79
Responsable: Dra. Anna Rodés
Adreca electronica:
anna.rodes@gencat.cat

Unitat de Tractament Directament
Observat Serveis Clinics i ETODA
C. Garcia Marifio, 4

08022 Barcelona

Telefons: 93 417 46 01 / 93 417 46 02
Director medic: Dr. José Maldonado
Adreca electronica:
clinica@serviciosclinicos.com
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