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INTRODUCCIO

La tuberculosi continua essent un problema de salut important i susceptible de reduccio
en base al diagnostic i tractament 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 epidemiologica.

En la Regi6 Sanitaria Barcelonés Nord i Maresme venia funcionant, des de I'any 1996, un
projecte de Prevencié i Control de la Tuberculosi (PCTBC), coordinat des de I'Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol i els propis serveis de la Regi6, en 'ambit territorial del
Barcelonés Nord.

En el decurs de I'any 2001 es va procedir, per part del Departament de Sanitat i Seguretat
Social, a la reorganitzacié de les activitats de vigilancia epidemiologica de la provincia de
Barcelona.

Aquesta reorganitzacié va comportar I'increment dels recursos humans disponibles per a
les tasques de vigilancia epidemiologica i una nova ubicacié d’aquests recursos, amb
I'objectiu que es trobin més a prop del territori en el que s’han de realitzar les activitats de
prevencio i control, per tal de millorar la seva efectivitat.

Pel que fa a la Regio Sanitaria Barcelonés Nord i Maresme, aquesta reorganitzacio va
permetre que, des de la Seccié d’Epidemiologia de la Delegacié Territorial, es pogués
assumir la coordinacio de les activitats de PCTBC a la Regi6 Sanitaria.

Amb I'objectiu de millorar la coordinacié de les activitats de PCTBC en el conjunt de la
Regio, aprofitant I'experiéncia dels ultims anys al Barcelones Nord, el desembre de I'any
2001 es va iniciar un procés de consens, amb la formacié de dos grups de treball que han
mantingut varies reunions al llarg dels anys 2002, 2003 i 2004. Un dels grups s’ha
encarregat de consensuar els criteris més clinics i assistencials. L’altre, dels aspectes
més de vigilancia epidemiologica i de coordinacio.

Els continguts d’aquest document sdn el fruit del consens dels professionals que
han participat en la seva elaboracié. Els criteris consensuats, pel que fa a les
activitats de PCTBC, tenen un caracter general i s’aplicaran adaptant-los a les
circumstancies concretes de cada territori o centre sanitari.
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CRITERIS ORGANITZATIUS

En les activitats de PCTBC participen, fonamentalment, 3 grups de professionals: Les
unitats especialitzades en tuberculosi; I'Atencié Primaria; la Seccié d’Epidemiologia (UVE).
A continuacié es descriuen, amb caracter general adaptable a les circumstancies
concretes del territori o centre, les funcions de cada un d’ells.

UNITATS DE TUBERCULOSI

Atés que el nombre de casos de tuberculosi que veu habitualment un metge d’'un Equip
d’Atencié Primaria (EAP) és baix, es considera necessaria lI'existencia d’unitats de
referéncia especialitzades en tuberculosi (UTBC).

Els professionals de les unitats especialitzades en tuberculosi (UTBC), hospitalaries o
extrahospitalaries, actuaran com a referéncia i consultors per als professionals de 'EAP i
de la UVE.

Les UTBC, rebran per al seu diagnostic, tractament i seguiment dels malalts de
tuberculosi que compleixin els criteris de derivacié que es marquen al punt nimero 9 de
I'apartat de tractament de la tuberculosi (pagina 26).

Com a criteri general, les UTBC realitzaran I'estudi dels contactes (EC) dels malalts que
diagnostiquin o, en el seu defecte, garantiran que 'EC es realitzi en coordinaci6 amb
'EAP ila UVE.

A I'annex numero 1 figura la proposta de coordinacio entre 'EAP i I’hospital

ATENCIO PRIMARIA

Segons els recursos materials i humans disponibles en cada cas, es pot desenvolupar a
nivell de I'AP:

- Detecci6 precoc de lainfeccio i malaltia tuberculosa:

Realitzacié de la prova de la tuberculina (PT) i d'altres estudis, si s’escau, (RX de torax i
bacil.loscopia d’esput) en la poblacio infantil i adulta nouvinguda (preferentment en els
primers mesos) originaria de paisos amb alta endémia tuberculosa. Valoraci6o de
condicions predisponents pel desenvolupament de malaltia tuberculosa en els 2-5
primers anys d’'immigracio (mala nutricid, indigéncia, amuntegament, males condicions
d’habitatge, alcoholisme, drogaaddiccid, etc.) Valoraci6 de repeticio de proves en
immigrants no infectats que viatgen i fan estades de tres 0 més mesos als paisos d’origen
0 a d’'altres d’alta endemia.

Realitzacio de la PT i altres estudis, si s’escau, en poblaci6 immunodeprimida o amb

elevat risc en el nostre medi: alcoholics, indigents, UDVP, persones infectades per I'VIH,
persones amb lesions fibrotiques pulmonars, etc.
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Realitzacié de la PT i altres estudis, en poblacié que, pel seu treball, pot suposar un alt
risc d’infeccio per a la comunitat si tenen TBC (professors, professions que treballen cara
al public en espais tancats o poc ventilats...).

Seguiment de les TIL i derivacié a UTBC dels sospitosos de TBC activa.

Administracié de TIP o TIL en aquells pacients que estigui indicat, aran d’'un EC, havent
descartat TBC activa.

- Estudi sistematic de TBC en persones derisc:

Pacients amb quadre comsumptiu o febre o tos perllongada no explicats per cap altra rao.
Derivacié hospitalaria urgent dels casos diagnosticats o amb elevada sospita diagnostica.

Coordinacio sistematitzada amb la UTBC corresponent

- Estudi de contactes:

Realitzaci6 de la cerca dels contactes més propers i que visquin en la propia area
d’'influéncia. Cerca de possibles altres contactes amb notificacio de la necessitat de
I'estudi a d’altres CAP si és necessari. Inici i seguiment de les TIP o TIL que se’n derivin.
Assegurar compliment. Registre a 'HC de les accions realitzades i dels resultats,
tancament dels casos i comunicacio a la UVE i al professional que ha diagnosticat el cas.

Supervisio del compliment del tractament antituberculés indicat de forma
coordinada i complementaria amb la UTBC

Esbrinar les causes i obstacles que poden impedir el correcte compliment del
tractament, cerca de possibles solucions (socials, sanitaries etc.).

Tenir cura i suficient informacié sobre les interaccions farmacoldogiques dels
tuberculostatics amb altres substancies i farmacs d’ds comu.

Detecci6 preco¢ de possibles efectes secundaris i indesitjables dels
tuberculostatics i notificacié a la UTBC (derivar el pacient per a replantejament
terapeutic si és necessari).

El director de 'EAP s’encarregara de coordinar les funcions de prevencio i control de la
TBC que assumeixi el seu EAP, coordinar-se amb la UTBC corresponent i amb la UVE.

Per tal de coordinar les activitats de PCTBC I'AP i I'Hospital es seguira com a norma
general 'esquema que figura a I'annex 1

També es considera nolt important la participacié dels centres que atenen a UDVP, en
coordinacié amb les UTBC i 'AP. El seu paper és de gran rellevancia, tant en 'adherencia
al tractament pel malalt, com en la col-laboracié en I'EC i 'adheréncia al tractament de la
infeccio tuberculosa latent (TIL).
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UNITAT DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

El Departament de Salut defineix com a funcions basiques de les UVE en la PCTBC,
entre d’altres, la coordinacio i registre de la informacié del seguiment dels malalts amb
tuberculosi i de I'EC.

Igualment, considera una funcié de la UVE la coordinacié i realitzacié dels EC pertinents
en els ambits escolar, laboral i altres fora del familiar.

La UVE centralitzara el registre de la informacioé del seguiment del tractament i conclusio
de tots els pacients de la regié sanitaria. Aquesta informacio estara a disposicidé de
gualsevol professional sanitari de la regi6é sanitaria relacionat amb la tuberculosi.

Semestralment la UVE elaborara un informe del desenvolupament de les activitats de
PCTBC a la regi6 sanitaria, que es lliurara a tots els professionals del Comite de
coordinaciéo de la PCTBC del Barcelonés Nord i Maresme (CCTBCBNM), format pels
professionals que han participat en aquest consens i d'altres relacionats que es puguin
anar incorporant.

Anualment es procedira a revisar els continguts d’aguest document, per part del
CCTBCBNM, per tal d’adaptar-lo en funcié de:

- 'experiencia adquirida en els diferents centres i territoris
- els canvis que es puguin produir en els conceptes técnics de la PCTBC.
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TRACTAMENT DE LA TUBERCULOSI

A. CRITERIS DE SOSPITA

Es tindra una alta sospita de la possibilitat de trobar-nos davant d’'un malalt amb TBC en
els seglents casos:

- Tos i expectoracio durant més de 3 setmanes sense causa justificada.
- Hemoptisi
- Sindrome constitucional no justificada

- En malalts VIH+ davant qualsevol simptoma respiratori o constitucional.

B. CRITERIS PER INDICAR EL TRACTAMENT

- Malalt amb bacil.loscopies positives, en el frotis directe d’esput o un altre espécimen:
aspirat gastric, BAS, BAL, orina, pus, LCR, liquid pleural, pericardi, peritoneu o
material de biopsia).

- Pacients amb cultiu positiu per a Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis o
Mycobacterium africanum, procedent de qualsevol espécimen.

- Malalt amb granulomatosi inespecifica en I'estudi histologic de I'especimen biopsiat,
amb cultiu per a BK en curs.

- Pacient jove amb adenopaties endotoraciques i RT+. Excloent-hi altres patologies
compatibles.

- Pacient jove amb pleuritis, RT+ i liquid pleural compatible. Excloent-hi altres causes
de pleuritis.

- Pacient amb forta sospita clinicoradiologica de TBC, RT+, o RT - si es tracta d’un
VIH+ o malalt immunodeprimit o nen petit, mai abans tractat, excloent-hi altres
patologies alternatives i amb cultius per a BK en curs.

- Pacient amb meningitis amb caracteristiques de LCR compatibles (i, si s’escau, de
TAC compatible)i amb cultius per a BK en curs.
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C. QUIMIOTERAPIA

1.CONSIDERACIONS GENERALS

1.1 INDICACIONS DE TRACTAMENT DE 6 MESOS AMB 3 FARMACS (2RHZ+4RH)
Pacient amb el diagnostic de TBC que:

1.- No ha estat tractat amb anterioritat

2.- Sense resisténcies conegudes

3.- Sense sospita d’haver desenvolupat resisténcies a cap farmac: no monoterapia previa
amb H, E, S, superior a 21 dies; o amb R o0 Z, superior a 15 dies.

Tot tractament curt (= 9 mesos) ha d’incloure obligatoriament R i H en el seu esquema.

Es recomanable que a l'estudi inicial es demani la sensibilitat als farmacs de lera linia i
sempre es demanara en immigrants. La modificacié del tractament no s’ha de fer fins
disposar d’aquest resultat.

1.2 INDICACIONS D’INGRES A L’HOSPITAL GENERAL

- Problema diagnostic. Necessitat d’exploracions complementaries i/o amb problemes
d’aillament al seu domicili

- Gravetat dels simptomes: Hemoptisi, insuficiéncia respiratoria, meningitis, pneumotorax,
etc.

- Toxicitat greu per farmacs antituberculosos.
- Inici de retractament amb farmacs de segona linia.
- Certes malalties acompanyants: cirrosi, diabetis descompensades, delirium tremens, etc.

- Interferéncies dels farmacs antituberculosos amb altres farmacs imprescindibles per al
malalt: dicumarinics, hidantoines, etc.

- Malalt bacil.lifer amb problemes d’aillament en el seu domicili

1.3 INDICACIONS DE TRACTAMENT DIRECTAMENT OBSERVAT
- Tractament hospitalari perllongat per forta sospita de falta d’adherencia al tractament
- Sociopatia.

- Tractament amb farmacs de segona linia.
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1.4. INDICACIONS DE TRACTAMENT INICIAL AMBULATORI

Es realitzara sempre que no existeixi cap indicacio d’ingrés.

En pacients amb tractament inicial que inclogui R i H i dels que no es sospiti resisténcia

les normes d’aillament a aplicar seran les seguents:

- Alllament rigorés de pacients contagiosos: els 15-21 primers dies de
tractament. Es fara al propi domicili del malalt, en habitaci6 individual i amb bona

ventilacio.
- Alllament social: 30 dies.

- Reincorporacié laboral: d’'un a dos mesos (individualitzant cada cas).

En altres circumstancies la duraci®6 de [laillament es determinara de forma

individualitzada.

Consells generals:

Evitar el tabac i la ingestio de toxics hepatics (alcohol, barbitdrics, etc.).
Evitar 'automedicacio.

El repos, la sobrealimentacié i el canvi de clima no s6n necessaris.

1.5. EXPLORACIONS PREVIES AL TRACTAMENT

- Historia clinica i exploraci6 fisica del pacient.

- Rx de torax

- Reaccio tuberculinica amb PPD 2UT (RT-23).

- Tincié de Ziehl Nielsen en les mostres adequades

- Cultius de Lowenstein en curs.

- Conveniencia de demanar antibiograma

- Hemograma, plaquetes, acid uric, biologia hepatica i renal basiques.

- Estudi oftalmologic en diabétics i en pacients de risc, si han de prendre E
- S’ha de demanar serologia VIH

- Determinacio de I’ADA en liquids biologics , si s’escau.
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2. TRACTAMENT

2.1 TRACTAMENT DE 6 MESOS AMB 3 FARMACS (2RHZ+4RH)
Es recomana el regim de 6 mesos per al tractament de la tuberculosi en els casos inicials
(no tractats mai o0 que hagin rebut farmacs durant menys d’'un mes), tant en adults com en
nens, si bé I'experiencia, pel que fa al tractament de les formes extrarespiratories, €s
encara escassa.
S’exclouen doncs d’aquesta pauta de 6 mesos:

- malalts amb intoleranciaalaZoR o H

- resisténcia a alguns dels farmacs prescrits

- pacients amb infeccio per VIH

- silicotuberculosi

- embaras

- tuberculosi extrarespiratoria: només es recomana allargar el tractament fins als 9

mesos en els casos de tuberculosi meningia i algunes formes 0ssies (en ocasions

fins a 12 mesos).

- Casos relacionats amb un malalt amb resisténciesa H, Ro Z

2.1.1. PAUTA INICIAL

Durant els dos primers mesos es faran servir 3 farmacs: sempre H, R i Z presos en
monodosi pel mati i en deja.

2.1.2. PAUTA DE CONTINUACIO

Es fara amb H i R, a les mateixes dosis, durant els 4 mesos seguents fins a completar els
6 mesos.

2.2 TRACTAMENT INICIAL DE 6 MESOS AMB 4 FARMACS (2RHZE + 4RH)

En aquells casos en qué es conegui 0 sospiti I'existéncia de resistencies primaries, s’ha
d’afegir un quart farmac a la pauta inicial. Habitualment es tria I'etambutol (E) per la seva
comoditat d’administraci6; la dosi és de 25mg/kg/dia amb I'esmorzar i s’haura d’ajustar
sempre que hi hagin canvis de pes. L’alternativa és I'estreptomicina (S) amb una dosi de
20 mgl/kg/dia; la dosi habitual en els adults és 1 gr/dia per via exclusivament
intramuscular, reduint-se en els pacients més grans de 45 anys a 0,75 gr/dia. En els nens
de menys de 5 anys es preferible S que E donada la impossibilitat de fer estudis visuals
adequats.
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Aquesta també sera la pauta a indicar en immigrants recents fins a tenir disponible el
resultat de I'antibiograma.

2.3. PAUTES ALTERNATIVES PER TOXICITAT O RESISTENCIA

Resisténcia a H Si la impossibilitat de utilitzaci6 de H es coneix abans de [linici del
tractament s’utilitzara una pauta de R, Z, E 0 S durant dos mesos; continuantamb R i E
durant 10 mesos més (2RZE/10RE o 2RZS/10RE). Si s’ha iniciat una pauta estandard i
posteriorment es té coneixement de la resisténcia a H s'iniciara una nova pauta consistent
en R, EiZ durant 2 mesos i seguidament 10 mesos de R i E (2RZE/10RE)

Resistencia a Z En intolerancia o resisténcia aillada a Z es seguira una pauta de 2
mesos de R, H i E, continuada per 7 mesos de R i H (2RHE/7RH). M. bovis és
normalment resistent a Z, per la qual cosa, si la malaltia esta produida per aquest agent
es recomanable aquesta pauta en lloc de la pauta estandard.

Resisténcia a E: Si no es pot utilitzar E el regim a usar sera la pauta estandard de R, H i
Z per 2 mesos, seguit de 4 mesos més de R i H (2RHZ/4RH).

Resisténcia a R: S’ha de tenir en compte que és poc frequent la identificacid de
resisténcies aillades a R i, en la majoria de casos, es troben en el context de malaltia per
germens multiresistents. Si s’estableix una resisténcia o intolerancia aillada a R es podra
realitzar una pauta de 2 mesos de H, Z i E seguida de 16 mesos de H i E (2HZE/16HE).

Resisténcia combinada a S i H: En aguests casos es proposara una pauta de 2 mesos
de R, Zi E seguida de 10 mesos de R i E (2RZE/10RE). En aquest cas és absolutament
necessari fer un tractament amb I'administracié dels farmacs directament observada.

Resistencia o intolerancia a altres combinacions de farmacs: En aquestes
circumstancies les pautes de tractament s’han de valorar de forma individualitzada
depenent de la combinacié invalidada. El malalt ha de ser valorat per un equip amb gran
experiéncia clinica. El tractament ha de ser administrat de forma directament observada.
Sempre I'han de tractar professionals amb prou experiéncia en aguestes situacions

Resisténcia a Pauta alternativa Observacions
H 2RZE/10RE 0 Si resisténcia coneguda des de
2RZS/10RE comencament
2RZE/10RE Si es va iniciar pauta estandard
Z 2RHE/7RH També si malaltia produida per M. bovis
E 2RHZ/4ARH
R 2HZE/16HE
S+H 2RZE/10RE Tractament directament observat
Altres combinacions Pauta individualitzada | Tractament directament observat
Per professionals amb gran experiéncia
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2.4. TRACTAMENTS INTERMITENTS

Els esquemes de 6 mesos es poden utilitzar de forma intermitent en persones en qué es
sospita una mala adherencia, sempre i quan s’administrin de forma directament
observada donat I'alt risc de desenvolupament de resistencies en cas d’'incompliment de

la pauta indicada.

De tots els esquemes que s’han assajat, els que compleixen els criteris d’eficacia
recomanats pels organismes internacionals competents son els segtients:

2RHZE/AH;Rz

2RHZE/AH3R3

2R3H3Z3E3/ 4R3H3

2R3H3Z3S3/4R3H3

(el subindex indica si s’han de prendre 2 o 3 vegades per setmana)

2.5. ASSOCIACIONS DE FARMACS
Unicament so6n aconsellables en l'actualitat aquelles combinacions que mantenen la
proporcio: R 300 mg/H 150 mg a cada comprimit (Rimactacid®, Rifinah®, Tisobrif®
sobres); R 120 mg/H 50 mg/Z 300 mg a cada comprimit (Rifater®); R 150mg/H 75 mg/ Z
400mg (Rimcure®) i R 150mg/H 75 mg/ Z 400mg/E 275mg (Rimstar®).
A efectes practics, la utilitzacid6 d’aquestes combinacions és molt recomanable perqué
permet un millor control de la presa de la medicacid, evita el desenvolupament de
resisténcies (atés que mai es fa monoterapia) i resulta més comode per al pacient.

2.6. FACTORS QUE INFLUEIXEN LA RESPOSTA AL TRACTAMENT
- La correcta eleccio de la pauta terapéutica
- Evitar les errades involuntaries
- La col-laboracié amb el pacient per a la presa exacta de la medicacio

- El control médic periodic

- La gravetat de la forma clinica de TBC i/o d’altres processos acompanyants.
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2.7. DOSIFICACIO (Annex 2)

- Isoniacida (H): 5 mg/kg/dia. No s’ha d'ultrapassar la dosi de 300(*) mg/dia, excepte en
els malalts de més de 90 kg, de pes, els quals rebran 450 mg/dia. En nens son preferibles
les dosis properes a 10 mg/kg/dia.

- Rifampicina (R): 10 mg/kg/dia sense ultrapassar els 600 mg/dia, excepte en els
pacients de més de 90 kg. de pes, els quals rebran 750 mg/dia.

- Pirazinamida (Z): 30 mg/kg/dia sense ultrapassar 2 gr/dia. La dosi s’haura d’ajustar si es
produeixen canvis en el pes.

- Etambutol (E): 25 mg/kg/dia els dos primers mesos, sense ultrapassar els 2,5 gr/dia,
reduint-se posteriorment (si es fa servir) a 15 mg/Kg/dia, sense ultrapassar els 1,5 gr/dia.

- Estreptomicina (S): 15 mg/kg/dia; la dosi habitual en adults és 1 gr/dia per via
intramuscular, reduint-se en els pacients més grans de 45 anys a 0,75 gr/dia.

(*) en el cas de meningitis tuberculosa, s’ha de doblar la dosi d’ Isoniacida el primer mes.

3. CONTROL DEL TRACTAMENT

Els controls sén obligats per tal d’aconseguir la col-laboracié dels malalts (adheréncia al
tractament) i detectar precogment la iatrogénia.

3.1. CONTROL CLINIC

3.1.1. ANAMNESI de la millora clinica, de I'acompliment del tractament i dels possibles
simptomes relacionats amb iatrogenia: asténia, artralgies, molésties gastriques o de la
visio, lesions cutanies, alteracions visuals i déficits auditius, etc.

En les dones, s’ha de tenir en compte la possibilitat d’'embaras.

Recordar I'ajust de la dosificacio quan es produeixin canvis de pes.

3.1.2. ANALITICA: Hemograma, recompte i formula, plaquetes, bilirrubina, GOT, GPT,
GGT, fosfatases alcalines, urea, creatinina i acid aric. Es fara sistematicament en el
control del primer mes. En aquells pacients que presentin alteracions en les analitiques o
tinguin risc iatrogénic (hepatopates, alcoholics, gotosos, etc.) es repetira I'analitica en els
controls posteriors fins que es normalitzin els resultats.

3.1.3. CULTIU D’ESPUT: es practicaran cada 2 mesos fins la seva negativitzacié, sempre
gue es pugui obtenir la mostra.

3.1.4. RADIOGRAFIA DE TORAX: es realitzara als 2 mesos, al finalitzar el tractament i
guan existeixi clinica que faci sospitar una complicacié (atelectasia, pneumotorax, etc.).
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Es repetira el control radiologic als 6 mesos i 1 any de finalitzar el tractament.

3.1.5. CONTROL DE L’ADHERENCIA AL TRACTAMENT:

- Examen per sorpresa de l'orina per tal de comprovar la coloracié ataronjada
caracteristica de R.

- Prova de reconeixement dels farmacs (ensenyant diversos tipus de medicaments i
comprovant que el pacient reconeix quina és la seva medicacid). Practica de la reacci6
d’Eidus-Hamilton per reconéixer metabolits d’isoniacida a I'orina (annex 3)

3.2. SEGUIMENT DEL MALALT

El seguiment del tractament dels malalts amb tuberculosi, com a norma, el fara el mateix
professional que ha fet el diagnostic, excepte si les condicions clinicoterapeutiques fan
aconsellable la seva derivacio.

Les visites de seguiment i la informacié referent a les mateixes (ex: estat del malalt,
controls analitics, seguiment del tractament, canvis en el tractament, etc), es registraran a
la historia clinica (HC).

En el cas que el pacient sigui derivat, també es registrara de la mateixa manera.

Si el pacient no acudeix a les visites de seguiment, es col-laborara des de la Unitat de
Vigilancia Epidemiologica (UVE) en la seva localitzacié, mitjancant I'ABS del lloc de
residencia, I'Ajuntament (Assisténcia Social) o d'altres mitjans de que es pugui disposar.

En el cas que el pacient plantegi importants problemes per a garantir I'adherencia al
tractament es disposa d'un recurs complementari: 'ETODA. Es tracta d'un equip
ambulatori que realitza tractament d’observacié directa en aquells malalts amb més risc
social i dincompliment del tractament. Igualment, es pot efectuar el tractament
d’'observacio directa en regim d’ingrés hospitalari. Les caracteristiques més frequents
d’aquests malalts son:

- indigéncia

- desestructuracié social

- enolisme

- drogaaddiccio

- infecci6 simultania per VIH

- marginacio social

- recaigudes o fracas terapéeutic previ

En aquests casos, a més a més, es valorara la necessitat de ser ingressat a un centre
especialitzat durant la fase inicial del tractament.

La valoracio, i la gestié consequent, de la necessitat de tractament directament observat

o ingrés, es podra fer directament des de la Unitat que porta el malalt, o es podra
coordinar des de la UVE. En qualsevol cas, es registrara la informaci6 a la HC.
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En el moment que el pacient finalitzi el tractament, o s'arribi a qualsevol altra conclusié, es
fara constar aquesta informacio a la HC.

La informacio del seguiment dels malalts de les diferents UTBC s'obtindra per la UVE

mitjancant vigilancia activa, ja sigui per contacte directe amb el professional corresponent
o per revisié dels documents de registre (HC) d'acord amb cada una de les UTBC.

4. TOXICITAT (annex 4)

4.1 REACCIONS CUTANIES (DERMATITIS, AL.LERGIES)

Responsables per ordre de frequéncia S, E, Z, Hi R. Remeten al cessar el tractament.
Deteccio: Anamnesi, exploracio (rash cutani).

Conducta a seguir: Si la reaccié és severa i no respon als antihistaminics, s’ha de
suprimir la medicacio6 i identificar € farmac causant, substituint-lo definitivament per un
altre.

Si la reaccié és moderada i no cedeix amb antihistaminics. s’ha de suprimir la medicacio

durant 8 dies i reintroduir-la esglaonadament; si torna a apareixer la reaccié cutania, s’ha
de substituir el farmac causant.

4.2. HEPATOTOXICITAT

Responsables H (citolitica, provoca augment de les transaminases), R (inductora,
produeix colostasi), Z (citolitica, a dosis altes) i Eti P en els retractaments.

Deteccid: Anamnesi, exploracio i analitica.

Conducta a seguir: En malalts asimptomatics amb un augment de les transaminases
inferior a 5 vegades els valors normals i/o augment de les fosfatases alcalines per sota de
3 a 5 vegades els valors normals, no es modificara el tractament, pero es realitzaran
analitiques hepatiques de control, inicialment setmanals, fins que es normalitzin.

En pacients amb simptomes d’hepatitis i/lo GOT-GPT superiors a 5 vegades els valors
normals, suprimirem tota la medicaciéo durant 8 dies i practicarem una analitica amb
marcadors virics de [I'hepatitis. Si persisteix la clinica i I'elevacid important de les
transaminases es substituira H i es passara a tractament alternatiu per toxicitat (veure
apartat 2.3).

En malalts amb una elevacio de les fosfatases alcalines superior a 5 vegades els valors
normals i unes GOT-GPT normals o poc alterades, suprimirem tota la medicacié durant 8
dies i repetirem l'analitica. Si continua igual es passara a tractament alternatiu per toxicitat

(veure apartat 2.3).

La conducta a seguir s’individualitzara per a cada cas.

Quan es reinicii el tractament amb R, s’ha de donar a dosis progressives durant 3 dies
(150, 300i 450 mg) i el quart dia a dosi plena.

4.3. HIPERURICEMIA

Responsable Z i, més excepcionalment, E. Remet al cessar el tractament.
Deteccio: Anamnesi, exploracio i analitica.
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Conducta a seguir: si no presenten molésties continuarem el mateix tractament. Si hi ha
artralgia moderada es controlara amb AAS. Si hi ha artralgia severa i/o crisi gotosa es
tractara amb colchicina o AINES, suspendrem Z i es passara a tractament alternatiu per
toxicitat (veure apartat 2.3).

4.4. POLINEUROPATIA

Responsable H i, amb menys freqliéncia, E. La seva aparicié és practicament nul-la a les
dosis recomanades.

Deteccid: Anamnesi, exploracié, velocitat de conduccio nerviosa.

Conducta a seguir: Suprimir la medicacié durant 8 dies i donar vitamina B6 a dosis
elevades. Si hi ha millora, continuar amb la mateixa pauta afegint-hi la vitamina B6. Si no
hi ha millora, s'ha de canviar I'esquema terapeutic suprimint H i passant a tractament
alternatiu per toxicitat (veure apartat 2.3). S’han de buscar toxics o altres malalties
concomitants.

4.5. NEURITIS OPTICA

Responsable E. En general és reversible i es presenta molt rarament a dosis inferiors als
25 mg/kg/dia.

Deteccio: Anamnesi, exploracio fisica, test d’'Ishihara i disminucio de I'agudesa visual.
Conducta a seguir: Suspendre E, passar a tractament alternatiu per toxicitat (veure
apartat 2.3) i control evolutiu oftalmologic.

4.6. OTOTOXICITAT

Responsable S iaminoglicosids en general.
Detecci6: Anamnesi, audiometria i exploracio fisica.
Conducta a sequir: valorar alternatives.

4.7. TOXICITAT RENAL

Responsable S iaminoglicosids en general.
Detecci6: analitica.
Conducta a seguir: administrar les dosis segons I'edat i el funcionalisme renal previ.

4.8. SINDROME PSEUDOGRIPAL | TROMBOCITOPENIA

Responsable R. Habitualment associada a la terapia intermitent amb R i excepcional amb
la terapia diaria amb R.

Deteccio: Anamnesi, exploracié i recompte de plaquetes.

Conducta a seguir: sol remetre al passar d’administracid intermitent a administracio
diaria. Si no cedeix o apareix en administracié diaria, s’ha de suprimir R i passar a
tractament alternatiu per toxicitat (veure apartat 2.3).
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5. CASOS ESPECIALS

5.1. TUBERCULOSI EN EL NEN

El tractament és igual que el de I'adult, ajustant les dosis al pes. Donat que, generalment,
sSon casos nous, no tractats préviament, la pauta de 6 mesos (2RHZ+4RH) és la d’eleccio.

En els més petits I'E no és molt adient ja que és dificil detectar una neuritis optica. En cas
d’indicar-ho la dosi sera de 20 mg/Kg/dia.

En els nounats nascuts de mares amb TBC pulmonar, la TBC congénita i la transmissié
perinatal son molt rares. Descartada la malaltia activa en el nounat s’hawia d’administrar

H 3 mesos per prevenir la transmissio perinatal i després procedir com al TIP (si RT
negativai Rx normal: parar la H).

5.2. INSUFICIENCIA RENAL
En els farmacs que s’eliminen per vies distintes a la renal no és necessari modificar les
seves pautes ni dosis d’administracié. Malgrat aixod, alguns autors recomanen que Si
I'aclariment de creatinina no és superior als 10 ml/min , la dosi d’ H no ha de ser superior
als 200 mg/dia y la de Z no ha de superar els 20 mg/Kg/dia.
L’ E s’administrara a intervals de 48 hores si el filtrat glomerular és inferior a 50ml/min.
La S s’administrara segons la pauta normal amb filtrats glomerulars més grans de 50
ml/min. Entre 10 y 50 ml/min s’administrara cada 48-72 hores y amb filtrats inferiors a 10
s’administrara cada 72-96 hores.
Quan el malalt amb tractament tuberculostatic estigui sotmés a dialisi, s’administrara la

medicacid antituberculosa sempre després de I'hemodialisi.

5.3. INTOLERANCIA A LA VIA ORAL

Descartar hepatitis toxica.

Es poden administrar dosis fraccionades després dels menjars, afegint-hi anti-Ho,
antiemetics, dieta, etc.

Els antiacids que contenen alumini disminueixen I'absorcié de I' H. Si els farmacs es
donen en dosis fraccionades sempre s’han d’administrar 30 minuts a&ans o 2 hores
després dels menjars perquée no es disminueixi la seva absorcio.

Si cal, es pot fer servir la via parenteral peraR, H, E, S, CM, Ko A.
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5.4. HEPATOPATIA CRONICA

- Compensada: seguir la pauta habitual.
- Amb alteracié important de les proves hepatiques: passar a tractament alternatiu per

toxicitat (veure apartat 2.3).
- Descompensada: s'ingressara al malalt (fer servir farmacs no hepatotoxics: S, E, CS,

CM, K, A).
5.5. EMBARAS

Es recomana 2RHE + 7RH.

No es coneixen efectes teratdgens amb R, H i E, per la qual cosa poden donar-se sense
problemes.

No es disposa d’experiencia amplia amb Z pero en els casos en qué s’ha utilitzat no s’han
descrit efectes sobre el fetus, per aquest motiu diversos autors i organismes oficials no
desaproven la seva utilitzacié.

En cap cas es fara servir S, ateés que s’han descrit efectes teratogenics, ni tampoc els
farmacs de segona linia ja que no es disposa de prou experiéncia.

Es aconsellable evitar 'embaras durant el tractament.
El tractament no contraindica la lactancia materna.
Cal afegir suplement de Vitamina B6 a pacients alcoholics, diabétics, afectats de
neuropaties periferiques i embarassades.

5.6. CORTICOIDES
En general no estan indicats pero és valoraran en algun dels seguients processos: febre,
sindrome toxic, insuficiencia respiratoria greu, pericarditis, meningitis, sindrome de
reconstitucié immune pel tractament amb antiretrovirals en infeccié pel VIH, clinica per
atelectasies persistents degudes a compressio per adenopatia en nens, etc.

5.7. SILICOTUBERCULOSI
En aquests malalts, la pauta recomanada consisteix en RHZ, més E o S durant 2 mesos i
després RH fins a completar els 12 mesos.

5.8. FORMES EXTRARESPIRATORIES
L’experiéncia acumulada amb pautes de 6 mesos per a la TBC extrarespiratoria és curta,

pero suficient per aconsellar la seva utilitzacié de forma generalitzada. Actualment, només
es recomana allargar el tractament fins als 9 mesos en els casos de TBC meningia i
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algunes formes ossies (en ocasions fins al2 mesos). En la TBC meningia cal augmentar
la dosi de H el primer mes.
5.9. INTERRUPCIONS DEL TRACTAMENT

Si és per temps superior a un mes i els cultius sén positius, reiniciara el tractament.

Si és per temps superior a un mes i els cultius fossin negatius, es pot completar el
tractament per el temps que falti.

Si el temps és superior a un any i la bacteriologia és negativa es faran controls
bacteriologics cada tres mesos durant un any.

5.10. INTERACCIONS MEDICAMENTOSAS

H: potencia I'efecte de hidantoines, carbamacepina, atropina i disulfiram. Interfereix amb
la vitamina B6: disminueixen muatuament I'absorcié. Els antiacids que porten alumini i
I'alcohol minven la seva absorcid.

R: disminueix l'efecte dels anticonceptius orals, anticoagulants, hipoglicemiants orals,
antirretrovirals, corticoides, metadona, cloranfenicol, propranolol, digital, teofilina,
narcotics, analgesics, i quinidina (les dosis d’aquests medicaments hauran d’ajustar-se a
l'inici i a la finalitzacié del tractament amb R). Qualsevol farmac eliminat per via hepatica
pot ser interferit per R.

Quan es facin servir H, R i/o Z s’haura d’evitar la utilitzacié concomitant d’altres farmacs
hepatotoxics.

5.11. TUBERCULOSI | INFECCIO PEL VIH

Es un fet conegut que la infeccié per VIH guarda una estreta relaci6 amb els micobacteris
en general, empitjorant significativament la situaci6 mundial. Concretament, en el nostre
pais ha influit molt negativament respecte al M. Tuberculosis.

La TBC associada a la infeccié per VIH requereix un alt index de sospita i unes mesures
diagnostigues més intenses, doncs en aquests malalts la TBC es presenta de manera
atipica i les formes extrapulmonars i disseminades s6n més freqiients.

5.11.1. Tractament

Nombre de farmacs: No hi ha consens a I'actualitat sobre si el tractament de la TBC en
infectats pel VIH ha de incloure 3 o 4 farmacs. La decisi6 rau en si la resisténcia primaria
a H és > 4%. La majoria de les séries han trobat taxes < 4% al nostre medi, en pacients
infectats pel VIH, perd no sén recents i hi ha gran variabilitat entre algunes d’elles.

Al darrer document de consens, del GESIDA / Plan Nacional sobre el SIDA, s’accepta que
és suficient amb 3 farmacs (RHZ), afegint E si es sospita o es confirma resistencia.
S’aconsella mantenir un alt index de sospita i fer estudis de monitoritzacié epidemiologica
per a detectar possibles variacions en les taxes de resistencia primaria.
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Durada del tractament: 9 mesos, o fins 6 mesos després de la negativitzacié del cultiu.
A continuacio es contemplen les diverses situacions en que ens podem trobar.

Queden exclosos aquells pacients que no siguin candidats a rebre tractament
antiretroviral o bé que el seu inici pugui esperar a la finalitzacié del tractament
antituberculés complet.

1. Pacient que no esta rebent tractament antiretroviral (TAR).

S’aconsella iniciar el tractament antituberculos i diferir I'inici del TAR fins al 3r mes,
coincidint amb la reducci6 de farmacs i comprimits.

Aquesta conducta redueix efectes secundaris, ajuda a identificar toxicitats dels farmacs i
afavoreix el compliment del tractament.

En pacients amb CD4 <100 cél-lules i carrega viral > 100.000 copies/ml I'inici del TAR és,
pero, mandatori.

Si la xifra de CD4 esta entre 100 i 200 cels s’aconsella iniciar el TAR a partir del 3r mes,
coincidint amb la reduccié de comprimits de tuberculostatics.

Si la xifra de CD4 és >200 s’aconsella diferir I'inici del TAR fins completar tot el tractament
antituberculos.

Cal contemplar les interaccions medicamentoses i suma de toxicitats que es detallen a
continuacio, i recordar que el compliment d’aquest tractament complex €s molt dificil per al
pacient, pel que caldran mesures extraordinaries de suport a I'adherencia.

2. Pacient que ja esta rebent tractament antiretroviral.

Caldra canviar-lo per alguna de les pautes que es detallen a continuacié i permeten
I'administracio simultania de R o rifabutina.

En general es preferible R pel seu menor cost i major experiencia en tractament
antituberculds, si bé rifabutina presenta també una excelllent activitat enfront de
Mycobacterium tuberculosis i s’ha utilitzat durant anys amb bons resultats.

En pacients amb supressio virologica i si no hi ha contraindicacié, la millor opcidé és
canviar el TAR a un regim basat en abacavir. Si no hi ha resisténcies previes, es disposa
ja d’'una combinacié triple basada en 3 farmacs analegs de nucleosids inhibidors de la
transcriptasa inversa (Tl) que conté abacavir + zidobudina + lamividina (Trizivir®) a cada
comprimit. Amb 1 sol comprimit cada 12 hores s’administra el TAR complet, el que facilita
enormement el seguiment del tractament antituberculds. No hi ha prou experiéncia, pero,
en pacients nous amb CD4 <100 o carregues virals molt elevades (>100.000 copies/ml), i
no s'aconsella si hi ha sospita de resisténcies a zidobudina o lamividina per exposicié
previa.

Quan aquesta possibilitat es desestimi, caldra acollirse a alguna de les seguents
possibilitats de combinacions de TAR i tractament antituberculés:
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S’escollira un TAR basat en els no nucleosids inhibidors de la transcriptassa inversa (TI)
efavirenz o nevirapina com a primera eleccid, o bé els inhibidors de la proteassa indinavir
o nelfinavir. Si bé es podria utilitzar ritonavir, la seva toxicitat a dosis plenes fa que no es
contempli actualment com un farmac de primera eleccié.

L’eleccio d’'uns o altres es basara en les indicacions habituals de les pautes de tractament
antiretroviral.

Els antituberculosos no presenten interaccions amb els analegs inhibidors de la Tl que
completen el régim, i s’escolliran segons les indicacions habituals.

Combinacions segons |'antiretroviral triat.

Efarivenz. Constitueix el tractament antiretroviral d’elecci6 en aquesta situacié. Pot
administrar-se tant amb R com amb rifabutina.

Amb 600 mg/dia de R es recomana incrementar la dosi de efavirenz a 800 mg/dia si el
pacient pesa >60 kg. En cas contrari, es manté la dosi habitual de 600 mg/dia.

Amb rifabutina s’administra efavirenz a dosi habitual (600 mg/dia), pero cal incrementar la
dosi de rifabutina a 450 o 600 mg/dia.

Nevirapina. Amb R (a dosis habituals de 600 mg/dia) s’observa una reducci6 dels nivells

de nevirapina d’'un 36%. No hi ha acord sobre si cal incrementar o no la dosi de nevirapina
i Pexperiencia amb aquesta combinacio és només anecdotica.

Pot administrar-se amb rifabutina a dosis habituals de tots dos farmacs donat que no
presenten interaccions significatives perd no hi ha experiencia amb aquesta combinacio.

Indinavir. Cal associar-lo a rifabutina, reduint la dosi d’aquesta a la meitat (150 mg/dia).
La dosi de indinavir sera 800-1000 mg/ 8 h. Si bé es podria utilitzar la mateixa dosi de
rifabutina amb indinavir 800 mg/12 h associat a ritonavir 100 mg/12 h (tal com s'utilitza a
I'actualitat per a millorar nivells), no es disposa d’experiencia amb aquesta combinacid.

No es recomana l'administraci6 amb R per una severa interacciéo que redueix molt els

nivells de indinavir.

Nelfinavir. Cal associar-lo a rifabutina, pero la dosi de nelfinavir ha d’ésser de 750-1000
mg cada 8 h. Aixd implica 34 comprimits cada 8 h del farmac i augmentara forca la
carrega de comprimits del tractament complet.

5.11.2 Profilaxi

A tots els pacients amb infeccié per VIH i RT negativa se’ls haura d’efectuar un Multitest
cutani, tenint en compte la possibilitat d’anérgia.
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Si la RT és positiva i no hi ha evidéncia clinica ni bacteriologica (esput i orina) de TBC
activa s’ha d’instaurar quimioprofilaxi amb H, com a minim 9 mesos i idealment 1 any,
independentment de 'edat.

Si la RT és negativa per anérgia (multitest negatiu) i estem en un mitja amb una alta
prevalenca de tuberculosi, s’haura de considerar la quimioprofilaxi.

Tanmateix, a la practica clinica s’ha de tenir sempre present que I'especial psiquisme
d’aquests pacients fa molt dificil 'acompliment de la quimioprofilaxi.

Abans d’iniciar una quimioprofilaxi, sempre s’haura de descartar amb el maxim rigor

I'existéncia d’'una TBC activa. Es preferible I'abstencio a I'administracié d’'una monoterapia
encoberta amb H.

6. VACUNACIO BCG

Després de més de 50 anys de vacunacié massiva en molts paisos, la indicacio de la
BCG segueix sent polémica. La causa de la polémica és multiple. Per una banda la seva
eficacia és molt variable (entre el 0 i 80%). Per altra, no ha pogut modificar
substancialment I'epidemiologia de la TBC. A més a més, interfereix amb el valor predictiu
de la RT.

La vacuna BCG no evita la infeccid ni protegeix la persona infectada. La proteccidé que
proporciona és basicament evitar les complicacions greus que puguin seguir a la
primoinfeccié tuberculosa, com son la meningitis i la TBC miliar. Per aquest motiu
normalment s’administra en el primer any de vida i a escolars menors de 16 anys. De
totes maneres, la seva capacitat de proteccié és inconstant i transitoria i no dura més de
15 anys. La variabilitat de la seva eficacia sembla que pot ser atribuible a diferéncies en
les preparacions, a diferencies genétiques o nutricionals i a influencies ambientals.

En general, s'accepta que la BCG no té indicaci6 més que en els paisos en
desenvolupament que no disposen d’altres mitjans per al control de la TBC.

En els paisos desenvolupats, traient excepcions, com el Regne Unit i el Pais Basc a
Espanya, s’indica de forma molt individualitzada i en situacions molt especials:

- nens gue tornen a un pais d'alta incidéncia
- nens en contacte amb bacil.lifers mal complidors recalcitrants
- cooperants que viatgen a paisos d’alta incidéncia

A Espanya la conferéncia de consens per al control de la TBC va desautoritzar en 1991 el
seu Us de forma sistematica.

En qualsevol cas, només s’ha de fer servir en persones amb una RT negativa. La via

usual d’administracio és la intradérmica a la zona deltoidea del bra¢. Mot poques vegades
dona complicacions importants.
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7. CRITERIS PER AL FRACAS TERAPEUTIC

Es defineix com la persisténcia de 2 o més cultius positius al quart mes de tractament per
a I'esquema de 6 mesos o al sisé mes per a la pauta de 9 mesos. La reaparicié de 2 0
més cultius positius abans de finalitzar el tractament també s'ha de considerar com un
fracas.

8. CRITERIS PER A LA RECIDIVA

Es considera recaiguda I'aparicié d’'un nou brot d’activitat bacteriologica caracteritzat per
la reaparicio de 2 o meés cultius positius en un malalt que ha finalitzat un tractament
correcte. Normalment es imputable a poblacions bacil-lars dorments o persistents i en
algunes ocasions a reinfeccions.

Si la quimioterapia va ser correcta no hi ha possibilitat de que s’hagin desenvolupat
resistencies i la conducta terapeutica es reinstaurar la mateixa pauta utilitzada amb
anterioritat. Malgrat tot es demanara la realitzacio de test de sensibilitat. Si té lloc
després d’'una pauta no seguida de forma correcta es sospitara I'aparicié de resisténcies
secundaries i es valorara la instauraci6 d’'una nova pauta per un equip amb alta
experiéncia en el seguiment d’aquests casos.

9. MESURES D’AILLAMENT | PREVENCIO

S’aplicaran mesures d’aillament respiratori a tots els pacients amb bacteriologia positiva,
fins als 15-21 dies d’haver comencat el tractament inicial amb una pauta que inclogui R i
H, tant als ingressats a I’hospital com als tractats en el seu domicili. També s’aplicara als
pacients pendents de diagnostic quan existeixi una solida sospita de TBC, tant als malalts
ingressats com als d’'urgencies

Habitacié: haura de ser individual amb bany. La porta haura de romandre tancada i amb
un retol indicant laillament respiratori. Els VIH+ multiresistents estaran sempre en
habitacio individual.

Haura de tenir una amplia finestra a I'exterior, que romandra oberta com a minim 15
minuts 3 0 4 vegades al dia, si no es disposa d'un sistema adequat de descontaminacio
de l'aire. Es triaran les habitacions més assolellades. El sistema de climatitzacié o d’aire
condicionat haura de ser Unic per a cada estanca i no recirculara a cap altre habitacio siné
a I'exterior. L’ideal seria assolir unes 10 renovacions d’aire per hora.

No s’han de prendre mesures especials per a la roba, objectes, aliments, etc.
Personal: s’indicara als malalts que es cobreixin la boca i el nas amb mocadors d’un sol

Us en el moment de tossir 0 esternudar, els quals seran dipositats en una bossa adequada
per a la seva posterior incineracio.
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Els pacients hauran de dur una mascareta quirdrgica quan estiguin amb altres persones i
guan hagin de sortir de I'habitacio.

La utilitzaci6 de mascaretes per part del personal sanitari proporciona una proteccié
incompleta atés que els bacils existents a 'ambient les poden travessar. Es important tenir
en compte aquest fet per evitar la falsa sensacio de seguretat que pugui tenir el personal
que les porti.

Es recomana I'is de mascaretes FFP2 o FFP3 (amb valvula inspiratoria) al personal
sanitari com a minim en las seglents circumstancies: realitzacié de broncoscopies i
tecniques que indueixin tos, autopsies, drenatge d’abscessos tuberculosos, maneig de
'orina en malalts amb TBC renal, trasllat en ambulancia, entrada en habitacions de
aillament, assistencia en urgéncies i consultes a malalts d’alt risc i laboratoris a on es
processen mostres de micobacteris.

De totes formes no hi ha estudis ben dissenyats que permetin discriminar si els dispositius
menys exigents (FFP1 o 2) sén menys o igualment efectius en la practica que els de
categoria superior (FFP3). S’ha de tenir en compte que els respiradors de superior
categoria tenen un major cost economic i més dificultat per a ser tolerats durant periodes
perllongats.

Visites: Es recomana portar la mascareta quirdrgica sempre, encara que la visita sigui
curta, fins després de sortir de I'habitacié.

Es recomana limitar el niumero d’entrades a I'habitaci6 i els desplacaments del malalt fora
de la seva habitacio.

10. CRITERIS DE DERIVACIO A LES UTBC

La derivaci6 a les UTBC es fara sempre que el malalt compleixi algun dels criteris:
- Fracas terapeutic (preferiblement a la mateixa unitat que ja ha tractat al pacient)
- Retractament
- Recidiva o tractament cronic
- Altres micobacteris diferents del M. Tuberculosis
- Toxicitat per farmacs
- Complexitat i/o gravetat del cas
- Dificultat previsible per al tractament inicial correcte
- Impossibilitat d’aillament correcte (centres, amuntegament, etc.)

- Hemoptisi activa
- Sospita de tuberculosi extrapulmonar

Malalt amb VIH+ o SIDA
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- Impossibilitat d’obtenir I'esput
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ESTUDI DE CONTACTES

1. CRITERIS GENERALS

L'estudi de contactes (EC) dels malalts amb tuberculosi és, després del correcte
tractament del malalt, el segon gran objectiu de les activitats de prevencio i control de la
tuberculosi.

L'EC dels malalts amb tuberculosi es realitzara en tots els casos per tal de detectar
infectats i altres malalts en el seu entorn.

En cas que no sigui possible, per la seva importancia en la transmissio de la malaltia, es
prioritzara I'EC dels malalts amb bacil.loscopia d'esput positiva i/0 cultiu d'esput positiu.
Igualment, es prioritzara I'EC dels malalts pediatrics (0-14 anys), independentment de la
seva bacteriologia.

Per a la realitzacié de I'EC es seguira la sistematica dels cercles concentrics, prioritzant
I'estudi dels del primer cercle (convivents domiciliaris i altres amb una convivencia igual o
superior a 6 hores).

L' EC dels convivents domiciliaris, aixi com la indicacio de quimioprofilaxi primaria, o
tractament de la infeccio probable (TIP), i de quimioprofilaxi secundaria, o tractament de la
infeccié tuberculosa latent (TIL), i el seguiment del seu compliment es podra fer a la
UTBC que fa el seguiment del malalt o a I’Atencié Primaria (amb el suport que precisi de
la UTBC), segons l'organitzacio de cada territori.

Per tal de garantir que I'EC es fa, el professional que ha fet el diagnostic del malalt, sigui
de la UTBC o de I’Atencio Primaria, determinara els contactes candidats a ser estudiats i
enviara a la UVE via Fax el full de I'annex 8. La UVE es responsabilitzara de coordinar els
diferents professionals que puguin estar implicats i, en el cas d’estudis escolars, laborals,
etc, de coordinar directament 'EC.

Els procediments proposats de realitzacié de I'EC als malalts bacil.lifers i no bacil.lifers es
presenten als algorismes annexos (annex 6 7).

La informacié de I'EC (resultats, indicacio de TIP o TIL, seguiment i finalitzacio) es recollira
en el full corresponent (model annex 8). Aquesta informacio es registrara a I'HC.

En 'EC dels immigrants que provenen de paisos d'alta endemia, atesa l'alta prevalenca
d’infeccid, es prioritzara la Rx per detectar malalts nous. De totes formes és important fer
la prova de la tuberculina a immigrants menors de 35 anys, als nens, a les dones
embarassades i als cooperants abans i després del viatge.
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2. PROVA DE LA TUBERCULINA

La prova de la tuberculina (PT o RT) es realitzara mitjancant injeccio intradérmica (formant
una papula) de 0,1 ml de PPD (RT-23) de 2 UT. La lectura es fara a les 48-72 hores,
mesurant el diametre transversal de la papula.

En contactes de malalts tuberculosos, es considerara la RT positiva quan presenti un
diametre transversal = 5 mm. En malalts amb la immunitat cel-lular disminuida qualsevol
grau d’induracio es considerara positiu.

Es considerara que una persona presenta un viratge tuberculinic si té una RT negativa
anterior practicada en els ultims 2 anys i I'actual RT es positiva.

Es poden donar falsos negatius en cas de:

Infeccid tuberculosa recent

- Infeccié pel VIH

- Infecci6 virica o bacteriana aguda (fins i tot formes greus de tuberculosi)

- Insuficiéncia renal cronica

- Edats extremes (lactants petits i gent gran)

- Immunodepressi6 (patologia limfoide, neoplasia, tractament immunosupresor, etc)
- Hipoproteinémia greu.

- Estrés (quirargic, cremats, etc)

- Mala técnica en I'administracio o lectura

Mala qualitat del producte (exposicié a la llum, caducitat, etc)

Es poden donar falsos positius en cas de:

Mala técnica en I'administraci6 o lectura

- No tenir en compte I'antecedent de BCG

Efecte reforg (booster) per BCG o per infeccié micobacteriana antiga.

Infeccio per micobacteris atipics

En pacients amb antecedent de vacunacié amb BCG o majors de 65 anys, que presentin
una primera RT negativa, s’haura de repetir la PT als 15 dies, considerant com a resultat
valid el segon.

El multitest es realitzara i avaluara d’acord amb les instruccions de cada fabricant.
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3. TRACTAMENT DE LA INFECCIO TUBERCULOSA LATENT (TIL)

Consisteix en administrar 5 mg/kg/dia (fins a 10 mg/Kg/dia en nens) de H en monodosi,
fins a un maxim de 300 mg/dia, durant un periode de 12 mesos als pacients RT + i que
siguin VIH+, o amb silicosi o amb lesions fibrotiques de més de 2 cm, i durant 6 mesos a
la resta de casos.

Es disposara d’'una analitica bassal i una altra dintre del periode dels 2 primers mesos per
poder valorar I'aparicio de toxicitat hepatica.

Es practicaran controls clinics i d’estimul de presa de medicacié cada 2 mesos. Si hi ha
dades suggestives de iatrogénia es realitzaran analitiques per valorar la toxicitat hepatica.

Abans d'iniciar el TIL s’ha de descartar I'existencia d’'una TBC activa, per tal d’evitar la
monoterapia i el conseguent desenvolupament de resistencies a H.

En casos d'intolerancia a H o resistencia coneguda del cas index a aquest farmac es
consideren acceptables pautes de TIL basades en R durant 4 mesos (120 dosis en un
temps no superior a 6 mesos) o Z i R durant 2 mesos (60 dosis en un temps no superior a
3 mesos). Aguesta darrera pauta no esta indicada en els nens i, en la resta de casos, la
indicacio i el seguiment s’ha de fer per 'UTBC

Donat que s’ha associat la pauta de Z i R amb algun cas fatal d’hepatotoxicitat s’ha d’anar
en compte amb I'is d’aquesta combinacié, sobretot si s’esta administrant algun altre
medicament hepatotoxic i en alcoholics. Aquesta pauta no s’indicara en casos de
hepatopatia o toxicitat prévia a H o a qualsevol dels farmacs empleats. En tot cas, si es fa
servir aquesta associacié de farmacs s’ha de controlar les transaminases i bilirrubina a
I'iniciiales 2,416 setmanes de tractament.

4. ORGANITZACIO DE L’ESTUDI DE CONTACTES

En general, es considera convenient que sigui el mateix professional que ha diagnosticat
al malalt qui faci 'EC o bé que aquest garanteixi la seva realitzacié. Amb aquesta finalitat,
comunicara a la UVE i al director de 'EAP (mitjancant el model de I'annex 8), per Fax o
correu electronic, els contactes candidats a EC, tant convivents domiciliaris com d’altres
ambits (escolar, laboral, ludic, esportiu, etc) i la situacié en que es troba I'EC.

Si no ho fa el mateix professional que ha fet el diagnostic del malalt, s’ha de garantir la
comunicaci6 del cas al director de I'EAP corresponent al malalt i a la UVE (mitjancant el
model de I'annex 9). La UVE coordinara amb I'EAP I'EC. Com a norma, de I'estudi dels
convivents domiciliaris s’encarregara 'EAP i de la resta de contactes la UVE.

La PT es realitzara per personal entrenat. Com a norma, la PT fora de I'ambit dels

convivents domiciliaris, la realitzara la UVE, excepte si s’acorda una altra cosa amb els
professionals de la zona per a situacions o territoris concrets.

Prevenci6 i control de la tuberculosi. Regié Sanitaria Barcelonés Nord i Maresme. Gener 2005 30



4.1 Ambit escolar

La UVE coordinara 'EC amb els professionals sanitaris (UTBC / director EAP / SAP/
altres), de la zona on esta ubicada I'escola, segons les circumstancies de cada cas. Es
determinara I'amplitud de I'EC de manera individualitzada.

Abans de procedir a 'EC als mestres i companys escolars que es consideri necessari
s’informara al malalt o a la familia. Seguidament, es fara una reunio informativa a I'escola i
se'ls facilitara informacié escrita sobre la malaltia i 'EC (model a I'annex 10).

Abans d'efectuar la PT als escolars s'informara per escrit de la seva realitzacié i es fara la
prova excepte si els pares o tutors manifesten la negativa per escrit (model a 'annex 11).

La UVE acordara amb els professionals sanitaris (UTBC / director EAP / SAP/ altres), de
la zona on esta ubicada l'escola, qui es fara responsable de la RX, valoracié dels
resultats, indicacié i seguiment del TIP o TIL. En qualsevol cas, la derivacio per a
completar I'EC es fara per escrit.

4.2 Ambit laboral

La UVE coordinara 'EC amb els professionals sanitaris (UTBC / director EAP / SAP/
Mutues laborals / altres), de la zona on esta ubicada I'empresa segons les circumstancies
de cada cas.

Abans d'iniciar I'EC s'informara al malalt que es procedira a fer 'EC a I'empresa.

Es determinara l'abast de I'EC de manera individualitzada, mitjancant la visita al lloc de
treball del malalt.

Es realitzara una reunio informativa dirigida als companys del malalt amb el lliurament
d’'informacio escrita sobre la malaltia i 'EC (model a I'annex 10).

La UVE acordara amb els professionals sanitaris (UTBC / director EAP / SAP/ altres), de
la zona on esta ubicada I'empresa, qui es fara responsable de la RX, valoracié dels

resultats, indicacié i seguiment del TIP o TIL. En qualsevol cas, la derivacié per a
completar I'EC es fara per escrit.

Tant en els EC de I'ambit escolar com laboral, la UVE enviara al professional que porta el
malalt, ja sigui d’'una UTBC o d’un EAP, el resultat de 'EC, aixi com al técnic del SAP.

El resultat de la PT s'anotara, sempre que sigui possible, al carnet de vacunacions.
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AVALUACIO

- L’avaluacio es realitzara anualment, a partir de la informacio recollida en el registre de

casos de TBC la Regi6 Barcelonés Nord i Maresme, que es centralitza a la UVE.

- S’avaluaran dos grans grups d’indicadors relacionats amb I'evolucié de la malaltia i el
funcionament dels circuits de notificacio i vigilancia epidemiologica.

1. Criteris per al’avaluacié de I’evoluci6 de la malaltia

INDICADOR OBJECTIU
Reduccié anual de la incidéncia de la tuberculosi ) 10%
Reducci6 de la mortalitat per tuberculosi ¥ Fins a < 1 cas /100.000 habitants
Nombre de casos de meningitis tuberculosa 0
Edat mitjana dels casos incidents Augment progressiu
Percentatge de malalts bacil.lifers < 33%

@) per reduir la incidéncia anual un 10% (rang 8-12%) i la mortalitat un 12% (rang 9-13%)
s’han d’assolir una taxa de detecciod del 70% i una taxa de curacio del 85%

2. Criteris per al’avaluacio de les activitats de prevencio i control de la malaltia

INDICADOR OBJECTIU

Casos en els gue s’ha avaluat el resultat del tractament > 95%
Casos en gue s’ha finalitzat el tractament > 90%
Casos perduts < 5%
Recaigudes (recidives) < 10%
Casos amb TDO > 20%
Casos recaptats per cerca activa < 25%
Casos amb enguesta epidemiologica completa > 95%
Declaracid/notificacio < 30 dies (des de I'inici del tractament > 95%
fins a la recepcié a la UVE)

Casos en gue s’ha fet el cens de contactes > 95%
Casos als que s’ha fet I'estudi de contactes > 90%
Casos bacil.lifers als que s’ha fet estudi de contactes 100%
Contactes censats en que s’ha fet el primer control > 90%
Contactes censats en que s’ha fet el segon control després > 90%

d’un primer control negatiu
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10.

11.

12.

ANNEXES

Proposta de coordinacié atencié primaria— hospital.
Dosificacio dels farmacs antituberculosos.

Reaccio d’Eidus-Hamilton

Principals efectes secundaris dels farmacs antituberculosos.
Informacio per a malalts de TBC i les seves families.
Esquema d’estudi de contactes d’un cas de TBC bacil.lifer.
Esguema d’estudi de contactes d’un cas de TBC no bacil.lifer.
Full de registre de I’estudi de contactes.

Full de comunicacio de la situacio de I'estudi de contactes.

Informacié de la malaltia (per estudi de contactes a escoles,
empreses, etc).

Informacid sobre l'estudi de contactes a l’escola.

Relacio de professionals, centres, telefons i @ del Barcelones
Nord i Maresme.
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ANNEX 1

PROPOSTA COORDINACIO ATENCIO PRIMARIA — HOSPITAL

ABS

Sospita o

”| diagnostic de TBC

HOSPITAL

Y

UTBC extrahospitalaria:
Artencio preferent (<48 h)

7\

Si NO

Igual que
Hospital

v

Director EAP

- Avisa a M Familia corresponent

- Supervisa que es completi 'EC

- Comunicaci6 a UVE
Hospital resultat EC

- Porta el registre de contactes

metge

Remetre a Urgéncies de I’Hospital

- Previament contactar telefonicament amb
Internista Urgéncies

- Remetre amb informe on consti “ Sospita
TBC” i “Avisar Dr/a. " (amb qui
s’ha contactat per teléfon)

l

N\

TBC TIP

TIL

Hospitalitzaci6

Metge Responsable del pacient:
- Tractament

- Declaracio obligatoria individualitzada
a UVE

- Notifica per Fax o correu electronic
situacié EC a:
o Director EAP corresponent
o UVE

- Notificaci6 a UVE i Director EAP
resultat de EC si es fa a 'Hospital
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ANNEX 2

DOSIFICACIO DELS FARMACS ANTITUBERCULOSOS

Farmac Dosi diaria Dosi intermitent
ISONIACIDA 5-10 mg/kg 15 mg/kg 2-3 v/setmana
maxim 300 mg/dia maxim 900 mg 2
v/setmana
RIFAMPICINA 10 mg/kg 600 mg 2-3 v/setmana
PIRAZINAMIDA 30 mg/kg 50-70 mg/kg 2-3
maxim 2 gr/dia v/setmana
ETAMBUTOL 15-25 mg/kg 30-50 mg/kg 2-3
v/setmana

ESTREPTOMICINA
CAPREOMICINA

15-20 mg/kg via IM
maxim 1 gr/dia

1 gr 2-3 v/setmana

KANAMICINA

CICLOSERINA 10-20 mg/kg maxim 1 gr/dia | No indicat
ETIONAMIDA 15 mg/kg maxim 1 gr/dia No indicat
PROTIONAMIDA

PAS 150-200 mg/kg No indicat

maxim 12 gr/dia

TIOACETAZONA 150 mg/dia No indicat
CIPROFLOXACINO 1.000-1.500 mg/dia No indicat
OFLOXACINO 600 mg/dia No indicat
CLOFAMICINA 100-200 mg/dia No indicat
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ANNEX 3
REACCIO D’EIDUS-HAMILTON

El principal metabolit de H (I'acetilisoniazida) es pot trobar a lI'orina durant les 12 hores
posteriors a la seva administracié (fins i bt a les 24 hores en acetiladors lents). Aquest
metabolit pot ser evidenciat per la reaccié d’Eidus-Hamilton.

Reactius:

- Solucié al 10/100 de cianur potassic o sodic, en aigua destil-lada.
- Solucié al 10/100 de cloramina T en aigua destil-lada

Els reactius han de conservar-se protegits de la llum.

Practica. En un tub d’assaig es posen en l'ordre seguent 4 gotes d'orina, 4 gotes de
solucio6 de cianur i 9 gotes de solucio de cloramina T.

Resultat: Es positiu si apareix una coloracié vermella intensa en el transcurs d’un minut. Si

la coloraci6 és rosada i apareix més lentament, indica que només hi ha vestigis del
metabolit.
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ANNEX 4

PRINCIPALS EFECTES SECUNDARIS DELS FARMACS

ANTITUBERCULOSOS

Farmac Efectes secundaris

ISONIACIDA Hepatitis,  polineuritis,  capsulitis,  escapulohumeral,
reaccions cutanies

RIFAMPICINA Reaccions cutanies, trastorns gastrointestinals, colostasi,

trombocitopenia, neutropenia sindrome gripal, anéemia

hemolitica, insuficiencia renal

PIRAZINAMIDA

Hepatitis, reaccions cutanies, artralgies, hiperuricémia, crisi
de gota

ETAMBUTOL

Neuritis Optica, hiperuricémia, reaccions cutanies

ESTREPTOMICINA

Ototoxicitat (principalment vestibular, que és minima fent
servir sulfat d'estreptomicina), reaccions cutanies,
nefrotoxicitat, parestésies b ucals

CAPREOMICINA

Ototoxicitat, hipokaliemia, hipocalcémia, hipomagnesemia

CICLOSERINA Trastorns de caracter i de la personalitat, irritabilitat,
cefalea, tremolors, convulsions, letargia, insomni, coma,
tendéncia al suicidi

ETIONAMIDA Trastorns gastrointestinals, pirosi, hipersalivacié, gust

PROTIONAMIDA

metal-lic a la boca, hepatitis, artralgies

PAS

Trastorns gastrointestinals, intolerancia digestiva, reaccions
cutanies, hepatitis

TIOACETAZONA

Trastorns gastrointestinals, reaccions cutanies, depressio
medul-lar, hepatitis

CIPROFLOXACINO
OFLOXACINO

Trastorns gastrointestinals, insomni, cefalea, reaccions

cutanies

CLOFAMICINA

Hiperpigmentacié a la pell, obstruccié intestinal, hemorragia
digestiva
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ANNEX 5

INFORMACIO PER A MALALTS DE TBC I LES SEVES FAMILIES

Qué és latuberculosi?

Es una malaltia produida pel bacil de Koch i pot ser contagiosa. La poden patir tant I'home
com la dona i també alguns animals. En els éssers humans afecta principalment els
pulmons, encara que també pot localitzar-se en qualsevol altre organ.

Habitualment, la tuberculosi té una evolucié lenta (durant mesos o fins i tot anys), encara
gue pot presentar un curs agut i més greu en les persones amb poques defenses com: els
nens petits, els ancians, els malalts de SIDA, de cancer o diabetics, etc. Aquesta malaltia
destrueix lentament I'0rgan afectat i, en els cas dels pulmons, arribar a formar el que se’n
diu cavernes.

Quan el tractament médic contra la tuberculosi es realitza correctament, la malaltia
desapareix i s’evita que el pacient recaigui. En canvi, en el cas que el tractament no es
dugui a terme adequadament, tot i que s’evita la mort del malalt, no s’aconsegueix el seu
guariment.

També cal tenir en compte que el tractament incorrecte produeix en el pacient bacils
resistents als medicaments. Aixi doncs, el malalt que no compleix la pauta prescrita pel
metge, a més de poder seguir encomanant, ho fara amb bacils resistents als farmacs.
Aix0 donara lloc a una nova forma de tuberculosi, que sera més dificil de curar i que tindra
pitjor pronostic que I'habitual. Si la tuberculosi no es medica, va esgotant lentament el
pacient, el qual perd pes i vitalitat, presentant una fatiga cada cop més gran que pot
arribar a impedir-li la realitzaci6 del treball habitual. EI 50% dels casos no tractats moren,
aproximadament, als dos anys d’emmalaltir. L'altre 50% arriba a curar-se al cap de molts
anys, pero I'organ patira irreversiblement greus limitacions funcionals.

Com es manifesta la tuberculosi?

Els simptomes i signes d’aquesta malaltia varien segons I'organ afectat. En el cas de la
tuberculosi pulmonar, que és la més frequent, el simptoma més habitual és la tos
persistent; és a dir, la de més de tres setmanes de durada. Per aix0, quan es pateix una
tos que no remet, és important no atribuir-la al consum de tabac o a un catarro, siné que
cal consultar el metge.

També son frequents: la febre —habitualment poc alta-, un malestar general, la perdua de
pes i d’energia, i, de vegades, una emissié de sang oral amb la tos. En les persones que,
a meés de patir tuberculosi, son portadores del virus de la sida, €s molt freqlient la
inflamacio dels ganglis del coll i d’altres parts de I'organisme.

Com s’encomana la tuberculosi?

Sols sén contagioses les tuberculosis pulmonars i laringies. Tot i aix0, la capacitat de
contagi esta en relaci6 amb el grau d’afectacioé de I'dorgan, per aix0, al principi, la malaltia
pot ser que no sigui encomanable.

En parlar, tossir, esternudar, etc. els malalts de tuberculosi pulmonar o laringia expulsen a
I'exterior bacils que poden viure en el medi ambient durant diverses hores. Si un individu
sa respira aquest aire que conté bacils, pot encomanar-se’n.

El risc de contagi dependra:

- del tipus i extensio de les lesions del malalt.

- de la durada i intimitat del contacte amb el malalt (com més gran sigui el temps de
contacte i la proximitat a ell, més gran sera el risc d’infectar-se’n).

- del nombre de bacils que hi hagi a I'aire de I'habitacid, que es redueix notablement amb

la ventilacio directa i la llum solar.
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No hi ha perill de contagi quan es toca o s’usa la roba, els llibres o altres objectes que
pertanyin al malalt, ni tampoc donant-li la ma, ni bevent en el mateix vas, ni fent servir els
mateixos coberts o vaixella. També és molt poc probable el contagi a 'aire lliure.

En general, la tuberculosi no és una malaltia molt contagiosa; hi cal una convivéncia o un
contacte prolongats per infectar-se’n. Es rar que la infeccié es transmeti amb un o pocs
contactes esporadics, o si son de curta durada.

Queé passaquan un individu s’encomana de tuberculosi?

Quan els bacils inhalats arriben als pulmons, poden ser eliminats per les defenses de
'organisme o, al contrari, aquests poden vencer-les i comencar a reproduir-s’hi. Encara
gue, en la majoria de vegades, les defenses de l'individu aconsegueixen parar la
progressio de la infeccio, el bacil resta viu i latent a diversos punts de I'organisme durant
tota la vida d’'una persona o en bona part della. En aquest cas, parlem d’infeccio
tuberculosa latent.

La persona que es troba en aquesta situacio és portadora del bacil de Koch; pero no esta
malalta i, per tant, no és contagiosa. No presenta simptomes de tuberculosi, les seves
radiografies pulmonar i d’altres organs s6n normals, i les analisis per trobar-hi el bacil sén
negatives, malgrat que ala prova de latuberculina donara positiu.

Un altre cas diferent és quan les defenses son febles o el contagi és molt intens; ja que,
llavors, es desenvolupara la malaltia tuberculosa. Aixi doncs, les persones que tenen un
risc més alt d’'emmalaltir s6n els infants menors de 5 anys i les que pateixen malalties o
tractaments que causen una perdua de l'eficacia de les defenses de I'organisme, com:
SIDA, diabetis, insuficiéncia renal, tumors, trasplantaments d’organs, etc. També les
persones amb habits toxics com alcoholisme, tabaquisme o consum d’altres drogues,
tenen un risc més alt de patir-ne.

La provade latuberculina en que consisteix?

Es coneix també com a dermoreaccié de Mantoux i consisteix a injectar sota la pell de
'avantbrag, una substancia inofensiva anomenada tuberculina, amb una xeringa i una
agulla molt petites i d'un sol us. Amb prou feines fa dolor i no té contraindicacions, fins i tot
les persones al-lergiques i les dones embarassades poden fer-se-la. En el cas de prendre
alguna medicacio, cal dir-ho, ja que el metge ha de tenir-ho en compte a I'hora de valorar
el resultat de la prova. Quan hagin transcorregut entre 48-72 hores, el personal sanitari
avaluara el resultat de la prova, per saber si la persona ha estat infectada pel bacil de la
tuberculosi o no.

Qui ha de fer-se la prova?
Les persones que estiguin en un d’aquests grups:
1- Les que els ho indiqui el seu metge.
2- Les que hagin tingut contacte amb un malalt de tuberculosi (familiars, amics, companys
de treball o d’escola, etc.).
3- Les que tinguin algun d’aquests simptomes:
- Febre;
tos, amb o sense expectoracio;
péerdua de pes;
cansament constant;
suors nocturnes
4- Les que s’injecten drogues.
5- Les procedents de paisos on la tuberculosi és frequent.
6- Les que els ho exigeixin per questions laborals.
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Qué significa tenir un resultat negatiu?

1. Pot ser que la persona no hagi estat infectada pel bacil tuberculos.

2. Pot ser que a la persona li fessin aquesta prova molt aviat, després d’haver inhalat els
bacils, i encara no hi respongui. Per aix0, I'ha de repetir al cap de 2-3 mesos, després
de I'dltim contacte amb un malalt tuberculés.

Que significa tenir un resultat positiu?

- Que la persona pot estar infectada amb el bacil tuberculés.

- No indica, necessariament, que esta malalta de tuberculosi.

- Pot donar positiu per haver-se vacunat contra la tuberculosi (BCG).

Una personavacunada amb BCG pot estar infectada?

La vacuna no protegeix sempre contra la tuberculosi. Si a una persona vacunada la prova
de la tuberculina li déna positiu, aquest resultat pot ser provocat per la vacuna o per una
infeccio tuberculosa autentica. Possiblement, estara infectada de tuberculosi si:

- Lareacci6 a la prova de Mantoux és molt gran.

- Va ser vacunada fa molt temps; perqué la reaccié a la BCG s’esvaeix a mesura que
passa el temps.

- Algu de la familia, company o amic té tuberculosi.

- Procedeix o ha estat residint durant mesos en un pais on la tuberculosi és frequent.

Quina menade cura s’ha de tenir després de la prova?

No hi fa falta cap cura especial. La zona de la injeccio es pot mullar o rentar, encara que
s’ha d’anar en compte de no fregar-la quan s’assequi i ho s’ha de tapar amb una tireta. De
vegades, es produeixen picors en el punt de la punxada. No s’ha de rascar mai. Les
picors es poden alleujar amb una compresa freda.

Es pot produir una inflamacioé a I'avantbrac, que desapareix en una o dues setmanes.

En el cas extrem que hi apareguin molesties locals importants, després d’haver fet la
lectura de la prova, s’hi pot aplicar una crema de corticoides.

***Recordeu que és molt important acudir al centre de salut el dia de la cita, perqué
avaluin el resultat de la prova, encara que us sembli que no us ha causat cap alteracio.

| després de la prova... qué?
1- Si la prova és positiva:

- S’ha de fer una radiografia de torax per descartar-hi la tuberculosi.

- Si el resultat de la radiografia €s normal, vol dir que probablement no es pateix la
malaltia i que sols presenta una infeccié tuberculosa latent. En aquest cas, se sol
administrar un tractament preventiu, perque no es desenvolupi la malaltia més
endavant.

- Si la radiografia no és normal, es realitzaran les analitiques necessaries per
determinar si es té la tuberculosi o una altra malaltia.

- Els resultats de futures tuberculines seran positius durant bastant temps.

- Per aixo0, la prova sols s’ha de repetir per indicacié médica en situacions especials;
p. ex. en els malalts de SIDA.

2- Sila prova és negativa, s’ha de repetir...

- Als dos mesos després de la primera, sempre que s’hagi estat en contacte amb
algu que tingui tuberculosi activa.

- Si és un requisit per entrar a I'escola 0 a un lloc de treball.
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***Totes les proves, els medicaments i els examens médics per a la tuberculosi sén
gratuits a les unitats de malalties del torax i a les de prevencié i control de la tuberculosi.

Quines persones tenen un risc més alt de desenvolupar la malaltia?

- Les infeccions simultaniament amb el VIH.

- Les que estan en contacte proxim amb un malalt tuberculés, especialment els nens
i joves fins als 35 anys d’edat.

- Les que s’han encomanat en els dos darrers anys (han passat de tenir un resultat
negatiu a un de positiu, en la prova de Mantoux).

- Les que s’injecten drogues.

- Les que viuen o treballen amuntegades en espais tancats o petits: presons,
casernes, embarcacions, etc.

- Les que pateixen malalties que afebleixen el sistema defensiu de I'organisme.

- Les persones grans.

Queé s’ha de saber sobre el tractament de la tuberculosi?

Aquest tractament té una durada aproximada de sis mesos i, a vegades, es pot prolongar
fins als nou mesos 0 més. Durant el tractament, el malalt ha d’anar a la consulta medica,
aproximadament un cop al mes. Per aconseguir la curacid i evitar les recaigudes, cal
complir el tractament amb diversos farmacs associats durant el periode indicat. Es molt
important seguir les indicacions del metge i no canviar-les.

En general, els pacients es troben bé després de les primeres setmanes de tractament. El
repos sols esta indicat quan els simptomes ho aconsellin (febre, dolor al pit, etc.). L'Us
d’'altres medicaments (calmants de la tos, antitermics...) pot afavorir I'aparicié
d’intolerancies (digestives, hepatiques...) Malgrat tot, aquests medicaments sempre s’han
de prendre sota control medic.

Les vitamines i els tonics generals a penes tenen un efecte beneficiés. L’alimentacio ha de
ser variada i no cal fer cap régim dietetic especial, exceptuant-ne els casos que presentin
complicacions hepatiques o digestives.

Es aconsellable que les dones no es quedin embarassades, almenys durant els primers
mesos de tractament. Cal tenir en compte que I'is de la rifampicina disminueix I'eficacia
dels anticonceptius hormonals orals.

***S| per alguna causa justificada algu ha de deixar de prendre la medicacio, és preferible
que la suspengui del tot. No és aconsellable deixar de prendre sols algun dels
medicaments, perque es corre el risc de generar-hi resisténcies.

Es poden tenir efectes adversos per prendre la medicacio?
Les persones que tenen efectes adversos greus a la medicacié son poques.
Han de posar-se en contacte amb el personal médic o d’infermeria, al més aviat possible,
si els apareguessin algun o diversos simptomes o signes segtients:

- falta de gana;

- nausees, amb o sense vomits;

- dolors abdominals;

- pell o ulls grocs;

- orina fosca;

- febre durant diversos dies;

- pessigolleig als dits de les mans o dels peus.
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***Abans d’iniciar el tractament de la infeccié tuberculosa, si preneu altres medicaments o
si esteu embarassada, ho heu de notificar al vostre metge. Prendre begudes alcoholiques
durant aquest tractament pot ser perillGs.

Com s’evita contagiar altres persones i aconseguir-ne la curacié?

Les persones tuberculoses, si prenen correctament la medicacio, deixaran de contagiar a
les poques setmanes d’haver iniciat el tractament, que sol ser llarg; perd aquesta es
I'dnica forma d’eliminar els bacils vius que encara es troben al cos i d’aconseguir-ne la
curacio totalment. Encara que fisicament se sentin millor, és molt important que segueixin
prenent la medicacio fins a la data indicada pel metge.

Si tenen dubtes sobre com han de prendre la medicacio o si es presenta algun simptoma
anormal, ho han de consultar al seu metge o infermera.

Si han de tossir o esternudar, ho han de fer sempre tapant-se la boca amb un mocador de
paper. Es important que no escupin al terra. Per eliminar la mucositat ho han de fer amb
un paper o escopint directament al water. El mocador I'han de llencar, després de fer-lo
servir, per evitar que quedin bacils a 'ambient. Durant el periode que encara poden ser
contagioses, és important que dormin en una habitacié apart i que intentin evitar el
contacte amb la resta de la familia, per precaucio.

Han de ventilar I'habitaci6 amb freqiiéncia i cal que evitin els sistemes de refrigeracio, ja
que afavoririen la transmissié de la malaltia.

Quan no siguin contagioses i es trobin millor, no cal que s’estiguin al llit, poden sortir i
comencar a fer una vida normal.

Que han de fer les persones que han mantingut contactes amb un malalt?

Els familiars, amics, companys de feina o d’escola d’'un tuberculés han de fer-se la prova
de latuberculina. (Vegeu I'apartat d’aquest nom).

Si el resultat d'aquesta prova fos positiu, s’haurien de fer una radiografia de torax i, si fos
normal, es descartaria la malaltia; perd es considerarien infectats pel bacil tuberculés. Es
possible que haguessin de fer un tractament de la infecci6 latent durant un temps
aproximat de sis mesos. (Vegeu l'apartat: Que passa quan un individu s’encomana de
tuberculosi?).

Si la prova de la tuberculina resultés negativa i depenent de l'edat del contacte, és
possible que el metge els recomanés fer un tractament preventiu de la infeccid,
probablement durant uns tres mesos.
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ANNEX 6
ESQUEMA D’ESTUDI DE CONTACTES D’UN CAS DE TBC BACIL.LIFER

(amb bacil.loscopia d’esput positiva)

RT i Rx torax (*)

RXx suggestiva
de TBC activa

RT(+)
imatge radiologica
d’aspecte residual

Investigar BK (**)

Investigar BK (**)

RT (+) RT(-)
RX normal Rx normal
TIL TIP

Si <35 anys de
edat i contactes

en els contactes <
de 5 anys amb

| amb grau de grau de

BK (+) BK (-) BK (+) BK (-) convivencia 1 convivéncia 1 8
(***) §§
T Valorar QT QT
Q Q Independentment
de I'edat (***) Repetir RT

als 2-3 mesos

Aturar TIP RT (- RT (+)
i alta
TIL

(*) A tots els contactes de grau de convivéncia 1l (> 6 hores /dia)

(**) Bacil.loscopiai cultiu de tres esputs seriats

(***) Si mai QT o TIL anterior

8 Valorar de forma individualitzada en >5 anys d’edat

88 Valorar de forma individualitzada en >35 anys d’edat.
Si es tracta de convertors recents, contactes de families amb més d’'un cas

de TBC simultanis o VIH+, s’ha de fer quimioprofilaxi sense limit d’edat
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ANNEX 7

ESQUEMA D’'ESTUDI DE CONTACTES DE TBC NO BACIL.LIFERS (*¥)

RT
| |
RT (+) RT (-)
|
Repetir RT als
Rx Rx Rx Normal 2-3 mesos
suggestiva Imatge |
TBC activa radiologica |
d’aspecte
residual >35 <35 RT(+)
| anys anys
Investigar BK (*) Investigar BK (*) RT()
Alta
BK (+) BK () (TIL st | | Alta
hi  ha
. TIL
‘ viratge)
QT TIL Valorar EC domicili

Indepen

dentment
de l'edat

(*) Bacil.loscopiai cultiu en tres mostres seriades d’esput

(**) o de pacients amb bacil.loscopia o cultiu d’esput positiu amb grau de
convivencia2 03 (<6 h)
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ANNEX 8

FULL DE REGISTRE D' ESTUDI DE CONTACTES

Cas index

Data del diagnostic

Centre o metge

Forma Clinica:

Bacteriologia:
Nombre de contactes que cal estudiar segons intensitat: Intensitat 1 (= 6h/dia): Intensitat 2 (< 6h/dia): Intensitat 3 (esporadic):

NUm. H Clinica:

ENQUESTA NUm

NGm Data PPD PPD PPD ORD ORD
S Nom del contacte . Sexe | INT | AMB |DUR [BCG| Ant. Act. 2nM | Rx | Valoraci6é | MED MED | CON
Historia Naixem
mm mm mm ACT POS
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CODIFICACIO

Sexe INT (intensitat)

1: home 1: + de 6 h/dia

2: dona 2:- de 6 h/dia
3: esporadic

AMB (ambit)
1: Familiar
2: Escolar

3: Empresal/institucio

4: Ladic
5: Altre

DUR (durada) BCG

Nombre de dies* 1: Si
2:No
3: ns/nc

*: a comptar des de la data de I'inici dels simptomes del cas index o, en cas de no coneixer-la, des de 3 mesos abans

de la data del diagnostic.

PPD Rx
Ant. (anterior)

Act. (actual)

2nM (al segon mes)
0: no realitzat

1: positiu

2: negatiu

3: ns/nc

1: Normal

2: Anormal cavitaria

3: Anormal no cavitaria
4: No practicada

5: Patologia no TP

Valoracio

1: No infectat

2: Viratge tuberculinic

3: Mantoux positiu per primer cop
4: Mantoux positiu anterior

5: Amb bacteriologia positiva

6: Amb bacteriologia negativa
7: TBC residual tractada
anteriorment

8: TBC residual mai no tractada
9: Pendent de classificacio

10: Patologia no TP
11: Perdut

ORD MED (ordre meédica)
ACT (actual) / POS (posterior)

: control clinic

- TIP

: TIL1: 6H

: TIL2: 9H

: TIL3: 6R

: TIL4: 9R

: TIL5: 3RH

8: TIL6: 2RZ

9: Quimioterapia

10: Revisi6 posterior

~N o o WN PR

TIP: Tractament de la Infeccié Probable

TIL: Tractament de la Infeccié Latent

CON (conclusio)

~N o o0 WDN PP

: Tractament complert

: Incomplet per toxicitat
: Incomplet per abandd

: Rebutja tractament

: No s’indica tractament
: Perdut

: Altra
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ANNEX 9

FULL DE COMUNICACIO SITUACIO ESTUDI DE CONTACTES

DE: TELEFON: A: UVE Fax: 935671172
Dades del/de la malalt/a 1r coghom: 2n cognom: Nom:

NUm. Historia: Edat: 1 Home 2 Dona Professio:

Adreca: Municipi: Telefon:

Empresal/escola: Telefon empresal/escola:

Data de inici del tractament: [/ | Localitzaci6 de la tuberculosi:

TBC bacil.lifera: 1Si 2 No 1 Sospita 2 Confirmat

Metge/essa que notifica el malalt: Centre on es tracta el malalt:

Persona que fa l'estudi de contactes: Centre:

Dades de I'estudi de contactes (cens total)

Nom i cognoms (relacié amb el malalt) Situacido de I’ EC
S’ha fet 0 es fara |[Contactat capcalera |Pendent coordinar |Altres: especificar
al propi centre director EAP per UVE a observacions

OO B[W|IN|F-

Escola / empresa / altres

Observacions:

Data: Nom, cognoms i signatura:
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ANNEX 10
INFORMACIO GENERAL DE LA MALALTIA (EC ESCOLES, EMPRESES, ETC)

Queé cal saber sobre la tuberculosi:

Quée és latuberculosi ?

La tuberculosi és una malaltia infecciosa. Aixo vol dir que la produeix
un microbi.

La tuberculosi també és una malatia contagiosa, la qual cosa
significa que es pot transmetre d'una persona malalta a una de sana.
Tot l'organisme pot ser atacat per aquest microbi, pero l'afeccio
pulmonar és la més frequent i practicament I'lnica que €s contagiosa

Com es contrau la tuberculosi?

La principal font d‘infeccié és una persona malalta.

La transmissi6 es fa a través de les gotetes que produim quan parlem, cantem i, sobretot, quan
esternudem o tossim. En el cas dels malalts de tuberculosi els microbis estan dins d'aquestes
gotetes, que actuen com a contaminants.

Quines persones estan més exposades a patir la malaltia ?

Les persones més exposades a patir la malaltia son les que

NP r Y -~ .
\ [/ ;"I ! han estat en contacte amb una persona malalta.
ff \ El microbi pot quedar latent en el seu organisme, i en
' gualsevol moment es podria reactivar i produir la malaltia. Aixi

|~
,r C 5 [L l doncs, hi ha gent que esta infectada sense estar malalta. Per
| i)| \ identificar les persones infectades, ens és indispensable fer la
’( Wi provade latuberculina.

r_[J

Que és laprovade latuberculina ?

Es una prova insubstituible per al diagnostic de la infeccié tuberculosa.
Consisteix en injectar, entre pell i pell, una substancia a la cara anterior de l'avantbrac.

Es considera que el resultat és positiu si es produeix, entre les 48 i /
72 hores, una reaccio d'unes certes dimensions al voltant del lloc de j\[\
la puncié, que es manifesta com un petit enduriment vermellés que 'E_,,,—-—-—-'T"J'

desapareix al cap d'uns dies i no té cap perill per a la salut.

'/
t

Es aquesta reaccio positiva la que ens indica el contacte previ amb el microbi i no significa que
necessariament es tingui la malaltia.

Es pot fer a tothom, fins i tot a les dones embarassades, als nens i als que pateixen al-lérgies,
pero és indispensable fer-la a tots els qui conviuen amb un malalt diagnosticat de tuberculosi.
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| després de la prova ?

Si el resultat dona positiu cal fer una radiografia de torax per tal de saber si la persona esta
malalta o només esta infectada, i instaurar el tractament guaridor o preventiu respectivament.

Com lluitar contra la tuberculosi ?
- Malalts

Podem afirmar que descobrir la malaltia significa, si el malalt
col-labora, curar-la. El tractament és llarg i caldra que els malalts
siguin molt constants i prenguin cada dia les dosis necessaries de
tots els medicaments.

Encara que es trobin bé, cal tenir en compte que si s'interromp el
tractament o no es fa bé, la recaiguda és molt facil i, com que el
microbi tendeix a fer-se resistent als medicaments que s'utilitzen, els camins per arribar a la
curacio es fan més dificils.

Al cap de 2-3 setmanes d'haver pres la medicacié amb regularitat i amb la dosi assenyalada, el
malalt ha deixat de ser contagiés. Els mobles, la roba i els objectes personals no presenten cap
perill, ni afavoreixen la transmissio del bacil tuberculés, el qual mor al cap d'unes hores de
contacte amb el sol i I'aire. No cal la desinfecci6 amb productes quimics. N'hi ha prou amb
airejar I'nabitacio.

- Infectats

(Persones amb la prova de la tuberculina positiva)

Dels que han estat infectats, els més joves tenen un risc superior de desenvolupar la malaltia,
per la qual cosa cal que se sotmetin a un tractament preventiu durant un temps minim de sis
mesos, el qual no comporta cap risc per a la seva salut.

No es poden oblidar de prendre diariament la medicacio en la dosi indicada.

No oblideu que:
1. La tuberculosi és una malaltia que es cura. La curacio s'aconsegueix fent bé el t

ractament.
2. La persona malalta de tuberculosi deixa de ser contagiosa al cap de 2 o 3 setmanes

de seguir el tractament.
3. Una persona pot estar infectada pel microbi de la tuberculosi (prova de la tuberculina

positiva) pero no estar malalta.
4. Una persona amb la prova de la tuberculina positiva i la radiografia de tdrax normal no

pot contagiar.
5. De les persones que han estat infectades, les més joves han de seguir un tractament

inofensiu per a la seva salut.
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ANNEX 11

INFORMACIO SOBRE L’ESTUDI DE CONTACTES A L’ESCOLA

Benvolguts pares i mares,

Us comuniquem que s’ha detectat un cas de tuberculosi alavostraescola, a curs.

Per tal de prevenir I'aparicié de nous casos, es recomana realitzar la prova cutania de la
tuberculina (també coneguda com PPD o Mantoux) als companys i mestres de I'’escola que
han estat en contacte, de manera propera, amb la persona malalta quan encara no rebia
tractament. Les persones a les que es practicara la prova les determinara el personal sanitari

responsable.

La prova de la tuberculina consisteix en una petita inoculacid, de material obtingut del bacteri
de la tuberculosi, a la pell de I'avantbrac, per coneixer si la persona ha estat en contacte alguna
vegada amb el bacteri de la tuberculosi.

El resultat de la prova el valorara el personal sanitari responsable. Si la prova resultés
positiva, no indica la preséncia de malaltia, siné el contacte, en algun moment de la vida,
amb el bacteri de la tuberculosi. En aquest cas es continuaria I'estudi, amb una radiografia de
torax, d’'una manera individualitzada. Si la prova resultés negativa, es repetira als 2-3 mesos.

Aquesta prova no té cap mena de contraindicacio6 i es pot realitzar a dones embarassades.
Tampoc presenta efectes secundaris, ni tan sols en persones al-lérgiques.

Si no manifesteu cap motiu en contra, la prova es realitzara el dia de (punxada)
ieldia de (lectura) al mateix Centre.

Cal que porteu el carnet de vacunacions per anotar el resultat.

Si, per qualsevol motiu, no desitgeu que al vostre fill o filla se li faci la prova de la tuberculina ho
heu de comunicar per escrit el mateix dia de la punxada, ja que en cas contrari se li practicara.
Igualment, si el vostre fill o filla ha resultat positiu en una prova de la tuberculina anterior ho heu
de comunicar per escrit el mateix dia de la punxada.

Per qualsevol consulta relacionada amb aquest tema us podeu adrecar a la Seccio
d’Epidemiologia d’aquests Serveis Territorials (93 5 67 11 60).
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ANNEX 12

PR’EVENCIO | CONTROL DE LA TUBERCULOSI
RELACIO DE CENTRES, PROFESSIONALS, TELEFONS | @
BARCELONES NORD | MARESME

Centre Nom Telefon @
Hospital Germans Trias i Pujol Joan Ruiz Manzano 9349789 20 jruiz@ns.hugtip.scs.es
Badalona Carlos Rodrigo 93497 89 28 crodrigo@ns.hugtip.scs.es
Vicenc¢ Ausina 934 97 88 94 vausina@ns.hugtip.scs.es
Hospital Municipal Jaume Oriol 934 64 83 97 joriol@bsa.gs
Badalona Ignasi Carrasco 93464 8382 icarrasco@bsa.gs
Anna Calderén 934648444 acalderon@bsa.gs
Hospital Sant Jaume Marta Rodo mrodo@salutms.org
Calella Josep Maria Llibre 937690201 imllibre@salutms.org
Angels Martos amartos@salutms.org
Carme Galles cgalles@salutms.org
Hospital de Matar6 Ramon Priu rpriu@csm.scs.es
Helena Vidal 937417700 evidald@csm.scs.es
Goretti Sauca gsauca@csm.scs.es
Hospital de I'Esperit Sant Ferran Nonell 93 38696 48 fnonell@hes.scs.es
Santa Coloma de Gramenet Teresa Bastida tbastida@hes.scs.es
Servei Atencié Primaria ICS Anna Colet 93 4 6051 27 Acolet.bnm.ics@gencat.net
Badalona-Sant Adria
Servei Atencio Primaria ICS Dolors Reina 93462 86 06 dreina.bnm.ics@gencat.net
Santa Coloma de Gramenet
Servei Atencio6 Primaria ICS Carme Forcada 937415176 cforcada.bnm.ics@gencat.net

Matar6-Maresme
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ANNEX 12 (continuacio)

PR’EVENCIO | CONTROL DE LA TUBERCULOSI
RELACIO DE CENTRES, PROFESSIONALS, TELEFONS | @
BARCELONES NORD | MARESME

Centre Nom Teléfon @
Ajuntament Xavier Crego 934832783 xcrego@agbadalona.es
Badalona
Ajuntament Maria Eugenia Serra 937582301 meserra@ajmataro.es
Mataro
Ajuntament Joan Andujar 933812004 omic@sant-adria.net
Sant Adria de Besos
Ajuntament Carme Palma 93 386 00 50 palmamc@gramenet.diba.es
Santa Coloma de Gramenet
Unitat Salut Internacional SAP Lluis Valerio 93468 15 64 Ivalerio.bnm.ics@gencat.net
Santa Coloma de Gramenet
Serveis Clinics - ETODA Jose Maldonado 934174601 serclinics@terra.es
Barcelona
Regi6 Sanitaria
Barcelonés Nord i Maresme Ignasi Ruano 933847980 iruano@catsalut.net
Catsalut
Serveis Territorials a Barcelona|Josep Alvarez josep.alvarezr@gencat.net
Departament de Salut Ignasi Parron 935671160 iparron@gencat.net

Caritat Planas
Gemma Cosculluela

caritat.planas@gencat.net

gcosculluela@gencat.net
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