manual per al control i la prevencio de la

"Ocorr aqui el que diuen els metges de la tisi: en un principi és facil de
curar i dificil de reconéixer, pero amb el curs del temps, si no se I’ha
identificada ni aplicada la medicina convenient, passa a ser facil de
reconéixer i dificil de curar. El mateix ocorr amb els assumptes d’estat."
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Presentacio

La tuberculosi constitueix, encara avui, un problema sanitari de primer
ordre a pesar dels enormes esforgos utilitzats al llarg dels temps en com-
batre-la i eradicar-la. Tant és aixi que I’Organitzaci6 Mundial de la
Salut ha instat les administracions sanitaries de tots els paisos a elabo-
rar i posar en practica programes especifics per a aquesta finalitat.

Atesa aquesta instancia i essent conscient de la seva necessitat, la
Conselleria de Salut i Consum del Govern de les llles Balears ha ela-
borat aquest Manual de referéncia que inclou un protocol d’actuacions
per unir esforcos i aconseguir els objectius que s’hi esmenten. La seva
realitzacio ha estat efectuada per qualificats tecnics de la mateixa
Conselleria. Membres de diferents estaments sanitaris i socials, aixi
com de diferents ONG han aportat col-laboracions molt apreciables.

Si bé és cert que les taxes d’incidéncia de la malaltia, en la nostra comu-
nitat autbonoma, no so6n alarmants, la situacié economica i social d’a-
questa, aixi com la geografica, que li fa ser receptora de migracions de
paisos propers amb infradesenvolupament o en vies de desenvolupa-
ment, aconsella extremar la vigilancia epidemiologica en aquest sentit.

No obstant, no partim de zero. Des de fa uns anys s’estan duent a
terme actuacions de control de la tuberculosi en la nostra comunitat,
que segueixen les conclusions de la Conferencia consens sobre la
tuberculosi, que a nivell de tot I’Estat espanyol es va fer a Madrid a
any 1991.

Es té establerta la relacid nominal de casos, la recerca activa de divul-
gacions, etc. Tot aix0 ha dut a una situacié epidemiologica sobre la
tuberculosi que es pot considerar com acceptable, perd que segons els
experts, i donat el nostre nivell economic, hauria de ser millor.

Aina Maria Castillo i Ferrer
Consellera de Salut i Consum
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Introduccio

El 23 d’abril de 1993, I’Organitzacié Mundial de la Salut publica en
un comunicat de premsa:

“L’estat d’urgéncia amb respecte a la malaltia podria produir més de
30 milions de victimes en els propers deu anys si no es pren alguna
mesura per frenar la propagacié de la malaltia. La tuberculosi és la
principal causa de mort degut a un sol agent infecciés, un bacteri que
ja infecta un ter¢ de la poblacié mundial. Cada any 8 milions de per-
sones desenvolupen la malaltia.”

Aquestes dades basten per comprendre la necessitat de reorganitzar
una actuacié que sigui efica¢ contra la tuberculosi, considerada com a
la malaltia transmissible més important del nostre temps i que causa
més morts, pérdua de salut i de benestar que qualsevol altra.

Des de fa uns anys, periodicament, es reflecteix aquesta preocupacio
sanitaria, en els mitjans de comunicacid, especialitzats o no; i aixi
pal-liar I'oblit a la qual se li tenia sotmesa en la creenga erronia que la
malaltia havia estat eradicada.

El ressorgir del problema de la tuberculosi es deu en part a la pobresa
dels paisos subdesenvolupats; per I'aparicié de la sindrome d’immuno-
deficiencia adquirida, i també per I'increment de les comunicacions en
el mén actual.

Segons les conclusions d’un recent estudi publicat pel grup de treball
sobre tuberculosi de la Societat Espanyola de Pneumologia i Cirurgia
Toracica, les taxes reals d’incidéncia d’aquesta malaltia a Espanya son
molt superiors a les oficiales declarades. A pesar de la tendéncia
decreixent, els declivis observats son petits i les taxes actuals segueixen
sent de les més elevades del moén industrialitzat.
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Ha de tenir-se en compte que pel que es refereix a la sida, segons els
experts, que aproximadament la meitat dels infectats pel virus respon-
sable desenvoluparan algun tipus de malaltia i d’aquestes la tubercu-
losi, en alguna de les seves formes, és una de les que més aviat es
manifesten.

Antonio Pallicer Orzaez
Director general de Salut Publica i Participacio
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Record epidemiologic

La tuberculosi esta produida per un bacteri dels que pertanyen al géne-
re Mycobacterium, entre les caracteristiques comuns dels quals hi ha la
de ser germens gram. positius, alcohol, acids resistents, aerobis estrictes,
molt sensibles a la llum i altament resistents a la dessecacio. Les especies
més frequents dins d’aquell genere sén les que constitueixen el denomi-
nat Complex Mycobacterium Tuberculosi, que engloba el M. Tuberculosis
propiament dit, el M. Bovis i el M. Africanum, i és el primer d’aquest I'a-
gent patogen més freqient per a ’home. D’altres micobacteris, només
algunes espécies com M. Kansasii 0 M. Avium-intracel-lular han mostrat
capacitat patogena en determinades situacions (malalties debilitants o en
malalts immunodeficients). Els animals de companyia, encara que poden
emmalaltirse, poden tenir capacitat de contagiar I’home.

El reservori principal és I’ésser huma. El germen bovi també ho va ser
en temps enrera fins que sorgiren les técniques d’esterilitzacio de la llet.

Font de contagi:

La constitueix el malalt bacil-lifer i més encara en les formes cavitaries. En
els altres casos, I'interés resideix en mantenir-se en la font d’infeccio de
manera activa. En els darrers temps pareix que es pensa també en els ani-
mals de companyia com a possibilitat de font de contagi, i s’ha d’estu-
diar per part dels sanitaris aquest extrem. El bestiar bovi no té avui en dia
una rellevancia especial en la cadena epidemiologica de la malaltia.

Via de transmissio:

Es fonamental I'area mitjancant les gotes microscopiques d’1 a 5 (de dia-
metre que poden arribar als alvéols pulmonars després d’haver romas en
forma d’aerosol en I'aire procedents de la tos, esternuts, etc. dels malalts.
Altres gotes de major diametre queden dipositades en les vies aéries superiors,
on generalment sén eliminades pels mecanismes de defensa inespecifics.

Patogenia:

Els bacils poden ser fagocitats pels macrofags en els pulmons i en
aquest cas no es desenvolupa la infecci6. Si aixd no és aixi, es posen
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en marxa els mecanismes d’immunitat cel-lular. Els macrofags estimulen
els limfacits T. que a la vegada activen els macrofags i en promouen la
proliferacié a partir dels monocits de la sang periferica. Amb aixo s’o-
rigina un camul de cél-lules mononuclears al voltant del focus d’infeccio
que es transformen en cél-lules epitelioides i en cel-lules gegants multi-
nuclears conegudes com a cél-lules de Langhans.

A aquesta formacio se la coneix amb el nom de granuloma i es produeix
entre les tres i les deu setmanes des de I’entrada del bacil en I'organisme
de la persona infectada. No és visible encara radiologicament cap lesid,
pero pot ser positiva la prova de la tuberculina en haver-hi, en
la sang, limfosits sensibilitzats de manera especifica i, per tant, amb pos-
sibilitat de desenvolupar respostes immunitaries localitzades. En la peri-
feria de la lesi6 inflamatoria s’acumulen els limfosits i el centre d’aquesta
pot necrosar-se, de manera caseosa. Aquest focus, juntament amb els
ganglis limfatics afectats, forma el "complex tuberculés primari®.

La lesio pot afectar un vas sanguini i des d’aqui propagar-se cap a zones
riques en oxigen, com ho sén els vertexs dels pulmons, el parénquima
renal o les epifisis dels ossos llargs. En el 90% dels casos els bacils d’a-
questes lesions queden en estat latent i no es desenvolupa la malaltia
propiament dita. La prova de la tuberculina sera positiva en aquesta
situacio. En el 10% dels altres casos la malaltia es fara manifesta amb
clinica, radiologia i possibilitat de demostrar el bacil en I'esput del
malalt. Pareix ser que només en el 5% dels casos infectats,
I’aparicid de la malaltia sera de manera immediata.

Factors condicionants del contagi:

= Capacitat infectant del cas origen, determinant a la vegada per
I’extensié de la malaltia, el nombre de bacils disponibles per a la
transmissio i la capacitat del pacient de generar aerosols en tossir i
esternudar; la intensitat i durada de I’exposicio, la qual cosa implica
un major risc entre els familiars i convivents propers d’un malalt.

= L’estat immunitari del receptor, i sén en aquest punt més afec-
tats logicament els que han sofert el contagi pel virus que origina la
immunodeficiencia humana.

= L’edat. El risc maxim dels infectats es produeix durant els quatre primers
anys de vida, el 80% de les infeccions es produeixen abans dels 15

10
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anys i nomeés el 5% entre els majors de 25 anys. D’aqui la importancia
de l'estat i el tractament preventiu dels convivents menors de 20 anys.

= Els factors socials. Tenen una notable influencia en aquesta malal-
tia i en les seves sequeles. Es pot dir que la prevalenca de la tuber-
culosi és un bon barometre de les mesures de benestar d’una socie-
tat. En alguns paisos, el seu control ha estat el colofé d’una serie de
millores en el nivell de vida, de les condicions de I’habitatge, del tre-
ball, de la nutrici6 i de la qualitat de I'assisteéncia sanitaria.

Segons un recent informe de I'OMS, a l'any 1999 es produiren
8,417.000 nous casos de malaltia (taxa global de 141/100.000), dels
quals 3.724.000 eren bacil-lifers (taxa de 62/100.000). | en un estudi
de la Unid Internacional contra la Tuberculosi (UCITER), es considera que
hi ha una série de factors o intervencions que poden influir en I’'endemia,
de les quals tan sols la millora de les condicions socials i econdomiques
(disminucio del risc d’infeccid del 4 al 6% anual) i la quimioterapia apli-
cada adequadament (descens addicional del 7-9 % anual) han aconse-
guit invertir I’evolucié de la tendéncia de I'’endémia. Per0, la pobresa,
I'epidémia de sida, la immigracié en massa de paisos d’alta endemia,
la mala o nul-la aplicacié dels programes de lluita antituberculosa i el
creixement demografic, sén els factors que estan condicionant un crei-
xement de la tuberculosi en extenses zones del planeta.

La tuberculosi té un impacte socioecondomic important, independentment
de les connotacions sociologiques que produeix. Hem de tenir en comp-
te les pérdues de jornada de treball i d’incapacitats permanents en
aquells casos no correctament tractats o no diagnosticats a temps. A
més d’aixo0, els llargs i costosos tractaments actuals, suposen grans des-
peses sanitaries i de prestacions socials.

La col-laboracié per part dels pacients té en aquest punt una gran
importancia, ja que del correcte compliment de les indicacions medi-
gues dependra, en gran part dels casos, el resultat final del procés.

* S’entén per convivents o contactes proxims a aquelles persones que en els tres mesos ante-
riors al diagnostic de la malaltia, haguessin estat en proximitat continuada més de sis
hores diaries.

Bibliografia utilitzada: 3, 4, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67, 68, 70,
75, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94.
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Breus consideracions
historics

Ha estat constant la referéncia a aquesta malaltia al llarg de la historia
de la humanitat. S’han trobat empremtes de lesions 0ssies en restes del
Neolitic i en momies egipcies, aixi mateix en texts de les medicines clas-
siques i en testimonis historics.

No es coneixen dades fiables, ni encara aproximadament, de la situa-
cio de I'endemia amb anterioritat al segle XIX, si bé en 'Edat Mitjana,
en l'era de les pandemies es pot presumir que la tuberculosi era un
important problema de salut, que juntament amb altres mals, assolava
les poblacions. De fet, a Balears es coneix una disposicio oficial, que
pareix ser la primera en el seu génere, i és que a I'any 1569, en el
Regne de Mallorca, es decreta I'obligatorietat de declarar els malalts
de tuberculosi i la cremada de les seves robes.

Entre els anys 1780 i 1880 pareix que la malaltia aconsegui la seva
maxima incidéncia, juntament amb I’adveniment de I’era industrial i I’e-
xode de gents del camp a la ciutat. Es converti, fins i tot, en objecte de
morbosa fascinacié per haver-la patit famosos, artistes i escriptors. Hi
ha obres literaries i musicals en les quals la tuberculosi és protagonista.

Posteriorment, hi va haver un canvi d’actitud de la societat enfront de
la malaltia. Es va pretendre ocultar-ne I’existéncia, ja que s’observa que
majoritariament apareixia en persones de baixos estaments socials,
amb condicions de vida i de treball deficients. El tuberculds es conver-
ti en un ésser contagids que convenia evitar. Desgraciadament, encara
avui aquestes creences no estan del tot desaparegudes.

Paral-lelament a aquestes observacions historiques, els cientifics i els
descobridors trobaren germen responsable, la seva forma de transmis-
sig, i desenvoluparen la prova de la tuberculina, la radiologia diagnos-
tica, la vacunacié especifica i la quimioterapia adequada, progressiva-
ment millorada. Els noms de Robert Koch, Paul Ehrlich, Frank Ziehl, Emil
Von Behring, August Von Waggermann que foren pioners contra la

13
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tuberculosi, han de ser recordats en la lluita que arriba fins a mitjans del
segle XX, amb acceptables perspectives que fos eradicada en el moén.

Pero va ser I'aparicié de la sindrome d’immunodeficiéncia adquirida, a
més d’altres circumstancies com la crisi econdomica mundial amb el pro-
gressiu distanciament entre els paisos pobres i rics, I'increment de les
comunicacions, les migracions, etc., la qual cosa ha donat lloc que es
reproduis I’endémia en tot el planeta de manera inesperada.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 19, 21, 22, 25, 27, 28, 29, 31, 46, 52, 62,
66, 67, 68, 70, 75, 76, 78, 79, 80, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94,
95, 96, 97, 98.
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La tuberculosi
a les llles Balears

La tuberculosi ha constituit un motiu de preocupacié per als responsa-
bles sanitaris de les llles Balears al llarg dels temps. Com es feia refe-
rencia en el record historic de la malaltia, durant I’'any 1569, en la qual
es decretava I'obligatorietat de declarar els malalts de tuberculosi i de
cremar-ne les robes, per evitar la transmissio de la malaltia, segons les
creences de I'epoca.

En el transcurs dels temps, Mallorca va ser considerada com a lloc, dins
de les Balears, on el clima i la tranquil-litat eren apropiats per a la cura-
ci6 de la malaltia. Podem recordar aqui I'estada del compositor F.
Chopin a Valldemossa.

Perd és a principis d’aquest segle, amb els coneixements de I'etiolo-
gia de la malaltia i de la seva forma de transmetre’s quan se senten
les bases per a la moderna lluita antituberculosa amb les normatives,
les instal-lacions i els centres sanitaris especifics per a aquesta finali-
tat. Aixi convé recordar que a I’lany 1901 s’inclou per Reial decret la
tuberculosi dins de les malalties de declaraci6é obligatoria, i en I'any
1907 es crea el Patronat antituberculds i els dispensaris dependents
d’aquest.

A I'any 1928 es col-loca la primera pedra del que seria I’hospital anti-
tuberculés emblematic de la nostra comunitat, I’Hospital Joan March,
denominat en un principi preventiu/sanatori de Caubet, costejat pel
financer mallorqui, el nom del qual duu en I'actualitat. Aquest hospital
ha anat evolucionant al llarg del temps, i s’ha acomodat a la nova tec-
nologia i formes d’entendre la tuberculosi i el seu tractament.

En Il'actualitat constitueix un modern centre per al tractament de les
malalties de medicina interna i de I'aparell respiratori i en el qual els
malalts de tuberculosi ja no tenen les perllongades estades ni els dificils
tractaments d’un temps enrera. A I'any 1933, el qui era aleshores el
batle de Palma, Emili Darder, crea el dispensari d’higiene social en el

15



manual per al control i la prevencio de la

lloc on avui hi ha el centre de salut Escola Graduada, i en posa al front
el prestigios tisidleg Juan Manera Rovira (+). Aquestes instal-lacions pas-
saren després sota el mateix director, a dependéencies de [IInstitut
Provincial d’Higiene, en el carrer Cecili Metel, amb la denominacio de
dispensari antituberculés. Varen ser anys drastics amb resultats apropiats
a les terapies utilitzades. Amb personal altament especialitzat, el Dr.
Manera realitza una tasca ingent contra la tuberculosi a les llles Balears.

Anys després, amb el descobriment dels moderns farmacs quimiotera-
pics, les noves tecnologies diagnostiques, el desenvolupament de la
Seguretat Social amb una xarxa assistencial, la continuitat de les labors
de I’hospital denominat Juan March i el desenvolupament del Pla nacio-
nal antituberculés dels anys seixanta i setanta, els continuadors de la
tasca del Dr. Manera, els doctors Juan Cap6 Porcel (+) i el Dr. José
Carrasco Cantos afrontaren la lluita antituberculosa d’una manera
menys dramatica, i amb caracteristiques ben diferents.

Avui, I'antic dispensari antituberculds es denomina Unitat de Malalties de
Torax, dins la Conselleria de Salut i Consum, en la seva Direccié General
de Salut Pdblica i Participacio. Promou I'activitat de la prevenci6 de la
tuberculosi, tot seguint-ne les tendéncies i les normatives actuals, dima-
nades tant dels organismes nacionals com dels supranacionals. En
aquest sentit manté una estreta col-laboracié6 amb els serveis
d’Epidemiologia d’aquesta Conselleria, i amb els assistents de
I'lb-salut, serveix de referéncia per a consulta, organitzaci6 i control de
les activitats encaminades a evitar la propagacié de I'endémia tuberculosa.

Fruit d’aquesta serie d’activitats es reflecteix en les estadistiques que a
continuacié es comenten, en la realitzacié d’una série de comunica-
cions tant escrites com orals, en protocols d’actuacié sobre tuberculosi
i en I'establiment del sistema de declaraci6 nominal dels casos, a
comencament dels anys vuitanta.

Recentment les taxes d’incidéncia de tuberculosi pulmonar s’han esta-
bilitzat en la nostra comunitat autbnoma en xifres de poc més de vint-i-
cinc nous casos per cent mil habitants, xifres mitges en relacié amb les
de la resta de comunitats de I’Estat espanyol, i molt similars a la mitja
nacional declarada (grafic 1, taules 1 i 2).

No hi ha una caracteristica especial en el col-lectiu de malalts de la nos-
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tra comunitat, amb respecte al d’altres. En tot cas, la referéencia a I’o-
rigen de gran part d’aquest, ja que, a més dels casos en la majoria
dels nascuts a les llles Balears, hi ha molts de malalts immigrants, no
només de comunitats amb taxes d’incidéncia més altes, siné també de
paisos amb gran endémia com sén els del continent africa.

Predominen els barons en dos tercos dels casos (grafic 3) en edat al
voltant dels trenta anys (taula 3), en plena época productiva i de rela-
ci6 social. Les activitats laborals dels malalts s6n majoritariament les
del sector serveis i de la construccio (grafic 4). Quasi sempre sén habi-
tants de nuclis de poblacié i dins de la ciutat de Palma, en aquells
barris de major agregacié de persones.

Quant a la distribucié per illes, si bé en anys passats Eivissa era la que
tenia les taxes més elevades, i Menorca la que menys, Ultimament
s’han igualat bastant les taxes de les tres illes (grafic 2).

No obstant, opinen els experts que aquestes taxes no sén possiblement
les reals, pel fenomen cada vegada menor de la infradeclaracié de
casos per part dels metges i que de totes maneres, encara sén accep-
tables des del punt de vista de I’evoluci6 de I’endémia, haurien de ser
molt menors, donat el nostre desenvolupament economic i social.

L'activitat dels centres de referéncia en cada una de les illes en I'estu-
di de contactes dels casos de tuberculosi pulmonar, ha tengut segura-
ment la seva importancia en controlar I’endémia fins ara, gracies a les
guimioprofilaxis indicades, aixi com a la troballa de casos nous men-
tre es realitzava aquesta tasca (taula 4).

Gracies a un estudi de revisid de casos en deu anys, realitzat en la
Unitat de Malalties del Torax, s’observa que en un gran nombre d’a-
quests els simptomes presentats pels malalts eren anodins (grafic 5) i
el temps transcorregut entre el comengament dels simptomes i la decla-
racio de la malaltia en realitzar-se el diagnostic era major de quatre
setmanes en la major part d’aquest, segons s’aprecia en el grafic nam.
6.

L'origen de les declaracions s’observa en la taula nim. 5 i es pot apre-
ciar que la major part d’aquestes provenen dels centres hospitalaris,
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encara que en els darrers anys els centres de salut van adquirint impor-
tancia en aquest sentit.

En arribar el diagnostic amb rapidesa, el tractament correcte, I'actua-
cio sobre I'entorn de cada malalt i la vigilancia del compliment de les
indicacions mediques, son les linies d’actuacié que en la nostra comu-
nitat, com en altres, s’han d’aconseguir per disminuir aquelles taxes
d’incidéncia, esmentades anteriorment.

La important relacid entre tuberculosi i la sida pareix tenir en la nostra
comunitat una significaci6 especial, tota vegada que segons dades faci-
litades per la Seccio d’Epidemiologia d’aquesta Conselleria de Salut, al
voltant del 15% dels casos de tuberculosi pulmonar, notificats en els
darrers anys, sén portadors del virus que produeix la immunodeficién-
cia. Per0 si bé el percentatge no és alt, I’especial idiosincrasia d’a-
quests pacients, molts d’ells addictes al consum de drogues, i la resis-
téncia d’aquests a seguir un tractament continuat i correcte, fan dificil
el control del problema.

Per altra part, quasi un 20% dels casos de sida a Balears, presentaren
tuberculosi com a malaltia indicativa inicial. Els factors de risc es poden
observar en la taula 7, segons un estudi del Servei d’Epidemiologia de
la Conselleria de Salut i Consum.

El futur es mostra esperancador i optimista quant a la realitat de les dades,
donat I'alt grau de cooperacio i comunicacié que hi ha entre els diferents
estaments sanitaris, public i privat, de la nostra comunitat balear.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67,
68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98.
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Grafic 3
Tuberculosi pulmonar a les Illes Balears
Distribuci6 per sexe

Masculi Femeni Masculi Femeni
69,0% 31,0% 69,0% 31,0%
1995 2002

Servei d’Epidemiologia. Conselleria de Salut i Consum.

Grafic 4
Tuberculosi pulmonar a les Illes Balears
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Grafic 5
Tuberculosi pulmonar a Balears
Temps entre ’inici de simptomes i declaracio
de la malaltia
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Taules

Taula 1
Tuberculosi pulmonar
Nombre de casos i taxes per 100.000 habitants

ILLES BALEARS NACIONAL

ANY

CASOS TAXES CASOS TAXES
1985 271 39,00 10.749 27,31
1986 168 23,98 13.755 34,61
1987 109 15,43 9.468 23,58
1988 157 22,04 8.497 20,95
1989 163 22,69 8.057 19,60
1990 170 23,48 7.600 18,37
1991 188 25,75 8.098 20,75
1992 181 24,75 9.703 24,83
1993 136 18,56 9.441 24,12
1994 204 27,80 9.419 24,03
1995 214 29,11 8.764 22,33
1996 172 23,76 6.305 16,05
1997 177 23,76 9.278 23,59
1998 153 19,70 8.927 22,67
1999 164 20,90 8.298 21,05
2000 155 19,50 7.753 19,64
2001 119 14,80 7.441 18,83
2002 123 15,20 7.153 18,08

Servei d’Epidemiologia. Conselleria de Salut i Consum.
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Taula 2
Tuberculosi pulmonar - Balears
Nombre de casos i taxes per 100.000 habitants.
Distribucio per illes

MALLORCA MENORCA Eivissa-F. ILLES BALEARS

ANY
CASOS TAXES CASOS TAXES CASOS TAXES

1982 391 71,20 24 41,08 2 3,01 428 63,88
1983 220 39,13 13 21,66 4 574 237 34,25
1984 260 39,03 9 14,73 7 9,68 276 39,19
1985 227 40,23 17 28,11 27 3853 271 39,00
1986 171 30,13 5 8,13 10 13,99 168 23,98
1987 78 13,66 21 @ 33,65 7 9,60 109 15,43
1988 106 18,46 13 20,49 46 61,79 157 22,04
1989 111 1921 12 18,63 43 56,68 163 22,69
1990 111 19,10 6 9,16 48 62,10 170 23,48
1991 109 18,65 16 24,15 39 49,57 188 25,75
1992 111 18,89 8 11,89 44 54,90 181 24,75
1993 95 16,16 1 1,49 17 21,21 136 18,56
1994 156 27,64 21 32,70 25 33,66 204 27,80
1995 184 31,25 9 13,40 21 26,03 214 29,11
1996 144 24,45 12 17,87 16 19,83 172 23,76
1997 135 2292 16 23,83 26 32,23 177 23,76
1998 122 1954 11 13,30 23 2537 153 19,70
1999 137 21,95 13 13,30 20 2225 164 20,90
2000 117 18,40 9 13,20 29 3260 155 19,50
2001 89 13,84 11 16,07 19 21,11 119 14,80
2002 95 14,70 3 4,40 25 26,80 123 15,20

Servei d’Epidemiologia. Conselleria de Salut i Consum.
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Taula 3
Tuberculosi pulmonar - Illes Balears
Distribucié per edat dels casos

- 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

04 5 5 4 7 8 3 8 3 7
59 2 8 3 5 4 5 6 0 0
1014 0 1 2 1 0 1 2 0 0

15-24 24 21 25 15 25 14 24 8 12

25-34 52 43 44 51 32 2 Sl 34 20

3544 34 41 34 41 31 43 27 28 22

45-54 16 22 27 18 18 23 16 19

55.64 18 14 10 17 18 11 14 13

>65 20 24 16 22 17 25 26 13 15

Y I I I R N N Y IO
Servei d’Epidemiologia. Conselleria de Salut i Consum.

Taula 4a
Tuberculosi pulmonar - Balears - Mallorca
Estudi de grups de risc: familiars i contactes proxims
(Unitats antituberculoses de la Conselleria de Salut i Consum)

_ 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

MALALTS 144 135 122 137 110 10 0
GRUPS ESTUDIATS 76 56 48 49 41 6 1
CONTACTES ESTUDIATS 887 411 468 378 423 13 0
TUBERCULINA POSITIVA 109 80 105 115 105 0 0
% 122 194 224 304 250 0,0 0,0
Nous MALALTS 2 2 4 1 1 0 0

Servei d’Epidemiologia. Conselleria de Salut i Consum.
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Taula 4b
Tuberculosi pulmonar - Balears - Menorca
Estudi de grups de risc: familiars i contactes proxims
(Unitats antituberculoses de la Conselleria de Salut)

_ 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

MALALTS 13 16 9 9 16 3 5
GRUPS ESTUDIATS 9 9 9 7 13 3 4
CONTACTES ESTUDIATS 39 71 39 28 239 6 6
TUBERCULINA POSITIVA 8 21 9 8 57 2 2
% 20,5 29,5 23,1 285 24,0 33,0 330
Nous MALALTS 0 0 0 0 2 0 0

Centre Insular de Sanitat de Menorca.

Taula 4c
Tuberculosi pulmonar - Balears - Eivissa i Formentera
Estudi de grups de risc: familiars i contactes proxims
(Unitats antituberculoses de la Conselleria de Salut)

_ 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

MaALALTS 18 26 23 20 29 19 28
GRUPS ESTUDIATS 12 25 20 14 27 17 23
CONTACTES ESTUDIATS 78 129 79 111 191 104 69
TUBERCULINA POSITIVA 18 39 26 28 47 46 27
% 23,0 30,2 329 234 250 240 393
Nous MALALTS 1 2 2 3 3 3 2

Centre Insular de Salut d’Eivissa - Formentera.
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Prevencio i control
de la tuberculosi
a les llles Balears

Hauria de sorprendre que a principis del segle XXI, encara es parli de
programes per al control de la tuberculosi en una comunitat com la nos-
tra amb un nivell de desenvolupament. Pero les taxes d’infeccié, inci-
déncia i de mortalitat que suportam d’aquesta malaltia, aixi ho aconse-
lla, maxim si tenim en compte I'existéncia de greus problemes en deter-
minats sectors de poblacié, com son I'addiccié a les drogues per via
parenteral i la infeccié pel virus de la immunodeficiéncia, borses de
pobresa i les condicions de marginalitat.

Segons el Comite d’Experts per a la tuberculosi de I’Organitzacio
Mundial de la Salut, I'objectiu final de la lluita antituberculosa, és I'e-
radicacio de la infeccid, per a la qual cosa és fonamental el control dels
reservoris i les fonts d’infecci6. Per aconseguir aquest objectiu, aquest
comite recomana centrar I’atencio sanitaria en el descobriment i el trac-
tament dels malalts i infectats d’una comunitat, al més aviat possible.

En linies generals, el Comité d’Experts recomana classificar les accions
preventives i de control en dos grans grups:

“1- Mesures preventives a nivell comunitari: millora de la
situacio socioeconomica de la poblacié, millores de les condicions
d’habitatge, treball, alimentacio, educacié sanitaria. SGn mesures
que contribueixen al control de la tuberculosi d’'una comunitat.”

Aquest tipus de mesures suposen una serie d’actuacions multidisciplinaries
amb altres departaments de I'administracio, de dificil execucio, perd que
s’han de dur a terme, donada la seva importancia i necessitat. Aixi, la
divulgacio sobre I'alimentacio, la higiene dels llocs de treball i de descans
del sector serveis, la cobertura sanitaria assistencial al complet de la
poblacié i la gratuitat dels farmacs antituberculosos s6n temes dels corres-
ponents subprogrames que han de realitzar-se al més aviat possible.
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“ 2- Mesures de control del malalt i dels seus contactes:
declaracié obligatoria, aillament i tractament correctes i curacié d’a-
guest; normes higiéniques i estudi de contactes i convivents. Indicacio
i vigilancia del compliment de les necessaries quimioprofilaxi.”

Poden concretar-se en tres punts fonamentals que haurien de ser el més
concurrents en el temps i el més exhaustius possible:

o Diagnostic precoc dels malalts.
» Tractament correcte i seguiment d’aquests fins a la seva curacio.

e Actuacioé sobre I’entorn de cada malalt. Vigilancia de les indi-
cacions médiques i comprovacié dels compliments.

Pel que fa al primer grup de mesures, la millora de la qualitat de vida,
de l'alimentacié, de I’habitatge, etc., conjuntament amb I’educacié
sanitaria en general de la poblacid, suposen una série d’actuacions
multidisciplinaries amb altres departaments de I’administracio, de difi-
cil execucid, pero que s’hauran de dur a terme donada la seva impor-
tancia i necessitat. Aixi, la divulgacié sobre educacié sanitaria, ali-
mentaria, la higiene dels llocs de treball i de descans del sector serveis,
la cobertura sanitaria al complet de la poblacio i la gratuitat dels far-
macs antituberculosos sén temes dels corresponents subprogrames que
s’haurien de realitzar al més aviat possible.

L'actuaci6 sobre els denominats grups de risc és un pilar important en
aquesta lluita. Es denominen aixi els col-lectius oberts o tancats, que per
les seves caracteristiques tendran més facil infectar-se i, per conseguent,
emmalaltir. Es tracta en alguns d’aquests col-lectius, de grups de dificil
maneig quant al compliment de les indicacions i, per tant, de major risc
social. Ens estam referint als addictes a les drogues, als malalts de sida,
indigents, i d’altres (immigrants de zones endemiques, etc.).

En I'elaboracio del Programa s’han tengut en compte els aspectes socio-
sanitaris que el desenvolupament d’aquest duu implicit, i en aquest sen-
tit s’han establert connexions i col-laboracions amb altres estaments
publics i privats, aixi com organitzacions no governamentals per obte-
nir els millors resultats.
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En aquestes reunions s’estableixen les linies d’actuacio per a I'atencio
als grups de risc esmentats, i que es poden resumir en les seguents:

= Dur a terme els protocols que s’estableixen en aquest Pla, en el lloc
més adequat, eficac i proxim a I'usuari.

e Crear una Unitat de Tuberculosi en els hospitals de referéncia dels
centres de salut de la nostra comunitat autonoma. La missio d’a-
guestes unitats és la d’assessorar els centres d’Atencid Primaria en
aquest tema, realitzar estudis de resistencies, tractar casos dificils i
realitzar estudi de grups de risc que no pugui ser realitzat en el nivell
basic (A-2 del Pla).

= Facilitar I’accés als serveis d’Atencid Primaria a tot immigrant que ho
sol-liciti, i col-laborar-hi especialment els serveis socials.

e Elaborar informacié periodica per part de la coordinacié del
Programa, sobre els diferents aspectes del Pla, als integrants de les
associacions i organitzacions implicats en aquest, perqué puguin diri-
gir els presumptes pacients al centre assistencial més adequat i proper.

= Coordinar, de manera continua entre els diferents nivells del Programa
i mantenir informades les parts sobre les actuacions en cada cas.

= Disposar d’una unitat d’actuacio rapida, dependent de la Unitat de
Coordinacié del Programa (nivell C), per a I'estudi d’aquells grups
de risc, que per les seves caracteristiques especials d’heterogeneitat
o0 altres, no puguin ser estudiats en els altres nivells.

= Coordinar les activitats del Programa, amb les quals es du a terme
en les institucions penitenciaries, especialment en les situacions dels
interns que en ser donats d’alta d’aquestes puguin necessitar tracta-
ment i control.

El Programa de prevenci6 i control de la tuberculosi en la nostra comu-
nitat autbonoma conté els seglients punts:

Definicié d’objectius, generals i especifics.

Activitats per a la consecucié d’aquests objectius.

Distribuci6 de funcions entre els diferents nivells del programa.

Avaluacio del programa.
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} Definicié d’objectius

Objectiu general:

Disminuir progressivament el risc d’infectar-se, d’emmalaltir-se o morir a
causa de la tuberculosi.

Objectius especifics:

1- Aconseguir la notificacio de més del 90% dels casos diagnosticats
de tuberculosi en la nostra comunitat autbnoma, sustentada per un
sistema d’informacid especific.

2- Interrompre la cadena de transmissié de la malaltia mitjancant el
diagnostic preco¢ (menys de 30 dies entre el comencament dels
simptomes i la declaracié de malaltia) aixi com el control de curacio
de les fonts d’infeccié en més del 90% dels casos bacil-lifers (objec-
tiu segons I’'OMS per als paisos desenvolupats).

3- Identificar i protegir els grups d’alt risc de contreure la infeccio o la
malaltia, i impedir el pas d’infeccié a malaltia actuant sobre els
reservoris, i realitzar estudi de contactes en més del 90% dels casos
nous de tuberculosi (100% si son bacil-lifers), i aconseguir la com-
plimentacié de la quimioprofilaxi en més del 75% dels casos, realit-
zant prestacions d’assisténcia social a indigents tuberculosos, addic-
tes a drogues, etc. en més del 90% dels casos on es donen aques-
tes circumstancies.

4- Actualitzar el coneixement de la malaltia tuberculosa en els profes-
sionals sanitaris i socials.

5- Coordinar les activitats que es realitzen en la nostra comunitat auto-
noma, en relacié amb la tuberculosi i elaborar normes que possibi-
litin la realitzaci6 dels anteriors objectius.
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Activitats per a la consecucié
dels objectius especifics

En relacié amb el primer objectiu:

1.1.

1.2.

Es continuara i incrementara la recerca activa de casos, mitjan-
cant la consulta a arxius d’histories cliniques d’hospitals, revisio
del conjunt minim de dades basiques (CMBD —altes hospitala-
ries), estudis de contactes de malaltia i registres de laboratori.

Realitzaci6 de la declaraci6 de la malaltia per part del metge res-
ponsable, per la qual cosa ha de complimentar el protocol
corresponent i tramitar-lo pel circuit habitual implantat en la Xarxa
de vigilancia de les EDO (annex 1).

En relacié amb el segon objectiu:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Aplicacidé del protocol de diagnostic de tuberculosi en aquells
processos respiratoris sense resposta al tractament inespecific, de
més de dues setmanes de durada.

S’escurcara, al minim possible, el temps per aconseguir el diag-
nostic de tuberculosi, i es promouran canals rapids per a la realit-
zaci6 de proves diagnostiques, d’enviament de mostres als labo-
ratoris i de comunicacio entre els diferents nivells assistencials.

S’adoptaran per part dels laboratoris, métodes rapids de
diagnostic.

S’efectuara un correcte tractament del malalt, segons el proto-
col de la Conferéncia Consens sobre tuberculosi, fins al final del
procés.

S’aplicaran els tractaments directament observats (TDO), en
aquells casos en que sigui necessari (vegeu-ne annex 5), segons
els factors predictius d’incompliment establerts en la Conferéncia
Consens sobre aquests tractaments, i es remetra el corresponent
informe a la Unitat de Coordinacié del Programa.
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2.6. Es complimentaran els protocols de seguiment del malalt, i de I'es-
tudi de contactes i familiars d’aquest (annexos 2, 3 i 4), i es reme-
tran posteriorment a la Unitat de Coordinacio del Programa.

En relacié amb el tercer objectiu:

3.1.Es realitzara una recerca activa d’infectats entre els que conviuen
i els contactes proxims dels malalts amb tuberculosi, de manera
que transcorri el menor temps possible entre el diagnostic del cas
index i el de I'estudi de contactes.

3.2. S’efectuara una recerca activa de casos de malaltia o infeccié en
els seglients col-lectius de risc:

= Infectats o malalts per VIH
= Usuaris de drogues per via parenteral

e Poblacio d’institucions tancades (on la incidéncia de TB sigui
significativament major que en la poblacié general o amb
especial susceptibilitat, com sén les presons, residéncies per a
addictes a drogues, residéncies d’ancians, etc.).

= Immigrants de paisos endemics.

Professionals de la salut.

3.3. Estractara preventivament, (quimioprofilaxi primaria), als no con-
tagiats que conviuen proxims a un malalt bacil-lifer, i es compro-
vara el compliment de les indicacions (vegeu-ne annex sobre qui-
mioprofilaxi).

3.4. Es realitzara quimioprofilaxi secundaria a tots els infectats i s’e-
fectuara un seguiment del compliment de les indicacions fins a I'a-
cabament (vegeu-ne annex sobre quimioprofilaxi).

3.5. Es fara possible la gratuitat de la medicacié preventiva i curativa
antituberculosa.
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En relacié amb el quart objectiu:

4.1.

4.2.

4.3.

Divulgacions periodiques per a professionals sanitaris.

Reunions periodiques en els diferents centres de salut per tractar
temes especifics i revisio de temes generals en relacié6 amb la
tuberculosi.

Divulgacions periodiques en les organitzacions de tipus social
sobre el desenvolupament del Programa.

En relacié amb el cinqué objectiu:

5.1.

5.2.

5.3.

S’establiran relacions continues entre la unitat de coordinacié del
Programa i els diferents agents i les organitzacions que hi inter-
venen, amb la finalitat de detectar possibles problemes i aportar
solucions.

S’establira una comunicaci6 fluida amb les fonts d’informacio,
relatives al desenvolupament del Programa.

Es creara una comissié técnica de seguiment del Programa, que
es reunira periodicament a tal fi.
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} Distribucié de funcions entre
els diferents nivells del Programa

S’estableixen tres nivells:

A) Nivell d’atencié primaria. (A-1- social; A-2- sanitaria)
B) Nivell de serveis especialitzats i hospitalaris.

C) Nivell de vigilancia epidemiologica, planificacid, control i avaluacié
del Programa.

A.1. En aquest nivell es troba la xarxa assistencial de tipus social
que diverses organitzacions publiques i privades tenen esta-
blerta en la nostra comunitat autonoma.

Les activitats adscrites a aquest nivell son:

e Atencié a immigrants, indigents, marginats socials, etc., on es des-
envoluparan els punts que conté el Pla sociosanitari de la nostra
comunitat autbnoma.

= Facilitar informacio i assessorament a possibles malalts o contagiats
de tuberculosi, i derivacié al centre més proxim d’Atencié Primaria.

e Col-laborar en I'aplicacio dels tractaments DOT, en els casos en qué
sigui factible.

A.2. En aquest nivell es troben els centres d’atencié primaria de la
xarxa sanitaria assistencial, amb el seu personal sanitari i de
serveis socials.

Les activitats adscrites a aquest nivell son:

< Dur a terme un protocol de medicina preventiva per a tuberculosi en
aquells grups d’especial risc que acudeixen al centre.

< Diagnosticar la malaltia al més aviat possible, i es podra servir del
suport del nivell B.
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= Complimentar i remetre al Servei d’Epidemiologia en la Conselleria
de Salut i Consum, el part de declaracié de malaltia (annex 1), i a
la Unitat de Coordinacié del Programa en aquesta Conselleria, els
de seguiment del malalt (annex 2) i d’estudi i seguiment de contac-
tes (annexos 3 i 4). A Menorca i Eivissa-Formentera, aquest envia-
ment s’efectuara a través dels respectius centres insulars.

= Tractar, si n’és el cas, el malalt, i vigilar el compliment de les indi-
cacions.

= Efectuar I'estudi de familiars i contactes proxims del malalt, i obser-
var el compliment del tractament preventiu que s’efectui.

e Educar sanitariament els afectats, en alld que a processos respirato-
ris es refereix.

e Realitzar els tractaments directament observats TDO, en aquells
casos en qué es consideri necessari, i es complimentara posterior-
ment I'impreés corresponent (annex 5) i es remetra a la Unitat de
Coordinacié del Programa. A Menorca i Eivissa-Formentera, I'en-
viament s’efectuara a través dels corresponents centres insulars.

B) Nivell hospitalari. Es troben en aquest nivell, facultatius dels ser-

veis de:
= Pneumologia Pediatria
e Medicina interna Malalties infeccioses.

< Medicina preventiva Radiologia.
= Laboratori Unitats de treball social
= Unitats especialitzades en tuberculosi

« Unitats de medicina del Treball

En aquest nivell especialitzat es realitzaran les funcions
seguents:

« Assessorament i suport per al diagnostic dels casos.

« Estudi de recidives o resisténcies.
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= Tractament dels casos que requereixen hospitalitzacio.

= Assessorament i participacio en les tasques de reciclatge del perso-
nal sanitari i cursos de formacio.

= Estudi de contactes de malalts o de grups especials que no poden
ser atesos en Atencié Primaria.

= Efectuar els TDO que no poden ser realitzats en Atencid Primaria.

< Complimentar i remetre al Servei d’Epidemiologia de la Conselleria
de Salut i Consum el part de declaracié de sospita de malaltia
(annex nim. 1) i a la Unitat de Coordinaci6 del Programa en aques-
ta Conselleria, els de seguiment del malalt (annex 2) i d’estudi i
seguiment de contactes (annexos nim. 3 i 4). A Menorca i Eivissa-
Formentera, aquest enviament s’efectuara a través dels respectius
centres insulars.

C) Aquest nivell esta constituit per la Unitat de Coordinacié del
Programa de la Conselleria de Salut i Consum i per les unitats
corresponents dels centres insulars dependents d’aquesta a
Menorca i Eivissa-Formentera, amb la col:laboracio del Servei
d’Epidemiologia de la Conselleria, en relacio a la declaracio de
casos.

Les seves funcions son les de:

= Coordinaci6 del Programa

e Recepcio i processament de dades.

= Remissio d’informacio6 als agents del Programa.
= Assessorament als facultatius sanitaris.

e Elaboracié i desenvolupament de plans de formacié per a profes-
sionals sanitaris i socials en relacié amb la tuberculosi.

e Coordinacioé entre centres i nivells per a I'estudi de contactes en
cada cas.
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= Coordinacio entre les institucions penitenciaries i la xarxa assisten-
cial sanitaria.

= Coordinacio amb les diferents comunitats autonomes en els aspectes
relacionats amb el Pla.

= Avaluacio del Programa.

En cada centre sanitari es designara un professional, que centralitzara
les investigacions en marxa i que tendra comunicacio fluida, tant amb
els serveis basics, com amb els de control i planificacié.

De la Unitat de Coordinacio del Programa dependra una Unitat d’ac-
tuacié rapida per a I'estudi de grups especials que, per les seves
caracteristiques d’heterogeneitat, no poden ser realitzats en altres
nivells.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 11, 17, 18, 20, 22, 25, 27, 29, 31, 33, 46,
51, 52, 54, 55, 59, 62, 63, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 75, 76, 77, 78, 79, 82,
83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98, 110, 111, 112, 113, 114,
117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 127.
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Grafic 7
Esquema del programa

N|VE|.|. A-2 NIVELL A-1
(Atencié primdria sanitaria) (Atencié social)
NIVELL B
(Serveis
especialitzats i
hospitalaris)
NIVELL C
(Unitat de
Coordinacié del

Programa)

Explicacié de I’esquema:

El nivell A-1 el composa la Xarxa d’assistencies de tipus social, que
assessorara el possible pacient dels mitjans més propers al seu abast
per millorar-ne la salut.

El pacient sera atés i diagnosticat pel nivell A-2, que requerira en cas
necessari, el suport diagnostic i de tractament del nivell B.

En el nivell A-2, es realitzara I’estudi de contactes de cada malalt,
quan sigui factible realitzar-lo en aquest nivell.

Remetra el document de declaracié de cas, pel mitja habitual, al Servei
d’Epidemiologia i els de seguiment del malalt, estudi de contactes i trac-
tament DOT, si n’és cas, a la unitat de coordinacié del programa.

En el nivell B es realitzaran proves diagnostiques, tractaments i hos-
pitalitzacions, en cas necessari.

En aquells casos en qué el diagnostic sigui fet en medi hospitalari o bé
per pneumolegs de consultes externes, el part de declaracié de malal-
tia es remetra al Servei d’Epidemiologia, com és habitual.
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Si el pacient no va ser tractat i observat en la seva evolucio en aquest
nivell B, sera remés al nivell A per a tal finalitat. En cas contrari, es
complimentara el formulari de seguiment del malalt o del tractament
DOT, si n’és el cas, i al final del tractament el remetra a la Unitat de
Coordinacié del Programa.

En aquest nivell B estan ubicades les unitats de referéncia de tubercu-
losi en cada gran hospital.

El nivell C tendra permanent connexié amb ambdos nivells, tant per a
la recepci6 dels parts de declaracié de malaltia, d’evolucié del malalt
i de I’estudi de contactes, com per al possible assessorament en cada
cas, I'elaboracio d’estudis sobre I’endémia i la participacio en progra-
mes formatius sobre tuberculosi.

Una unitat d’actuacio rapida, dependent de la Unitat de Coordinaci6
del Programa, intenvendra en I’estudi de grups heterogenis que no sigui
factible realitzar en els altres nivells.

Remissié de documents (via Fax)

Mallorca:

Nivell A2 Annex 1 = Servei d’Epidemiologia =~ == Unitat Coord. Prog.
(Conselleria de (Conselleria de
Salut i Consum) Salut i Consum)

Nivell B Annexos 2,345 e

Menorca i Eivissa-Formentera

Nivell A2 Annex 1 === Cent. Insular === Servei d’Epidem. === Unitat Coord. Prog.
(Conselleria de ((Conselleria de
< Salut i Consum) Salut i Consum)
Nivell B ANNEX0S 2,3,4,5 e CeeNre insullar _/

NUumeros de Fax:

Unitat de Coordinacié del Programa

(Conselleria de Salut i Consum) 971-17 73 77
Servei d’Epidemiologia (Conselleria de Salut i Consum) —___ 971-17 60 64
Centre Insular de Sanitat de Menorca 971-36 91 75
Centre Insular de Sanitat d’Eivissa - Formentera —  971-39 20 74
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Avaluacio del Programa

Es convenient recollir en aquest punt una de les declaracions al respecte
del Comite d’experts en tuberculosi de la OMS:

“Ja que la major part de la poblacio, inclos algun sector sanitari,
pensen que la tuberculosi és una malaltia del passat, la instaura-
cié de sistemes de supervisio, com a part del treball de rutina,
sera una de les funcions més importants del control d’aquesta
malaltia en els paisos desenvolupats en les décades venidores.”

Indicadors

Taxa d’incidéncia de malaltia:

Es refereix al nombre de casos nous de tuberculosi que es presenten en
una comunitat en un periode de temps determinat (generalment 1 any).
S’obté de la seguent manera:

Nombre de casos nous de TBC en un any
Taxa d’incidencia: x 100.000
Poblaci6 total a meitat d’any

Taxa d’incidéncia de bacil-lifers:

Indica quants de casos nous, dels que hi ha hagut en un periode de
temps determinat, han estat bacil-lifers (bacil-loscopia positiva), té gran
importancia epidemiologica per ser aquests malalts els que difonen la
malaltia. Aquesta taxa és igual a:

Nombre de casos nous TBC amb BK en un any
Taxa d’incidencia: x 100.000
Poblaci6 total a meitat d’any

Nombre de brots anuals de tuberculosis en la nostra comunitat
autonoma. Indicador de I'eficacia dels controls de tractament en peti-
tes comunitats.

S’entén per brot I'aparicié de dos o més casos de malaltia, epideolo-
gicament relacionats entre ells mateixos.
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Taxa de mortalitat: No és molt utilitzada en I'actualitat. El seu calcul
s’obté amb la segient formula:

Total de defuncions per TBC en un any
Taxa especifica de mortalitat: x 100.000
Poblaci6 total a meitat d’any

Prevalenca d’infeccio: Indica el nombre de persones infectades en un
grup de poblacié determinada. El resultat s’expressa en percentatge. La
seva realitzacié duu implicit el compliment de tots els criteris de valo-
racioé de la prova de tuberculina.

Nombre de persones tuberculin (+)
Prevalenca d’infeccio: x 100
Nombre de persones del grup d’estudi

Incidéncia de VIH positius en malalts amb tuberculosi:

Nombre de malalts amb tuberculosi VIH positius
Incidéncia: x 100
Nombre total de malalts amb tuberculosi en un any

Incidéncia de tuberculosi en malalts amb sida:

Nombre de malalts amb sida que desenvolupen tuberculosi
Incidencia: x 100
Nombre total de malalts amb sida en un any

Incidéncia de persones UDVP en malalts amb tuberculosi:

Nombre de persones UDVP que tenen tuberculosi
Incidéncia: x 100
Nombre total de malalts amb tuberculosi en un any

Indicadors de diagnostic

De diagnostic preco¢: Nombre mig de dies transcorreguts entre el
comencament dels simptomes i el diagnostic de la malaltia, en el total
de casos declarats.
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Taxa de malalts amb bacil-loscopia positiva: Nombre de malalts de
tuberculosi, diagnosticats mitjancant la bacil-loscopia, amb relacié al
nombre de casos declarats.

Indicadors de tractament

Taxa de curacié: Nombre de casos confirmats per bacteriologia, en els
quals es constaten els criteris de curacié bacteriologica al final del trac-
tament, respecte al total de casos confirmats bacterioldgicament regis-
trats.

Taxa de compliment del tractament: Nombre de casos en els quals
es constata que compleix els criteris de tractament complet, respecte al
total de casos registrats.

Taxa d’abandonaments no recuperats: Nombre de casos que inte-
rrompen la presa de medicacid per un temps superior a un mes i en els
guals no s’aconsegueix la seva adhesié posterior al tractament, res-
pecte al total de casos registrats.

Taxa de pérdues: Nombre de casos en els quals es perd el contacte
amb el malalt i no és possible tenir informacié respecte dels casos regis-
trats.

Taxa de tractaments directament supervisats: Nombre de casos en
el Programa DOTS amb respecte al total de casos diagnosticats.

Indicadors d’avaluaci6 precoc de |’efectivitat del
tractament

Taxa de conversi6 al 2n. i 3r. mes: Nombre de casos confirmats per
bacteriologia que donaren negativitat els seus esputs al final del segon
i tercer mes del tractament, respectivament, amb relacié al total de
casos nous confirmats per bacteriologia registrats.

Indicadors d’estudi de convivents i contactes

proxims*:

Nombre mig de contactes: Nombre mig de contactes censats amb res-
pecte al cas index.
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Nombre de contactes total, estudiat en un any.

Nombre de contactes als quals se’ls instaura quimioprofilaxi pri-
maria, amb respecte al total de contactes estudiats.

Nombre de contactes que resultaren “infectats no malalts”, en els
guals s’instaura quimioprofilaxi secundaria, respecte al total de contactes.

Indicadors de complimentacié de quimioprofilaxi

Nombre de contactes en els quals s’instaura quimioprofilaxi primaria,
que han complimentat correctament el tractament preventiu. Amb res-
pecte al total de les quimioprofilaxis primaries indicades.

Nombre de contactes en els quals s’instaura quimioprofilaxi secunda-
ria, que I’lhan complimentada correctament, amb respecte al total de les
indicades.

Nombre de contactes total amb indicacié de quimioprofilaxi, que han
complimentat correctament aquesta, amb respecte al total de les indicades.

Indicadors d’alarma epidemiologica

Es consideren generalment indicadors d’alarma epidemioldgica els
seguents:

Casos de malaltia i mort per meningitis tuberculosa en menors de
4 anys.

Casos de malaltia en menors de 15 anys.

Casos de pacients cronics amb poliresistencia a drogues.

Reduccié anual de la morbilitat menor d’un 6%.

* Anomenats d’ara endavant “contactes”

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 56, 62, 66, 67,
68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98, 99,
100.
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Mitjans de notificacid

S’utilitzaran els fulls de declaracié de malaltia (annex 1), d’estudi del
malalt (annex 2) i dels contactes d’aquest (annexos 3 i 4), de tracta-
ments EDO, si n’és el cas, (annex 5).

Es remetra I'annex nim. 1 (declaraci6 de malaltia) al Servei
d’Epidemiologia de la Conselleria de Salut pel circuit habitual. La resta
de documents s’enviaran directament al Centre Control del Programa
en la Conselleria de Salut i Consum (a través dels centres insulars en el
cas de Menorca i Eivissa—Formentera).

Numeros de Fax:

Servei d’Epidemiologia

(Conselleria de Salut i Consum) 971 78 43 01
Centre Insular de Sanitat de Menorca 971 36 91 75
Centre Insular de Sanitat d’Eivissa-Formentera ____ 971 39 20 74
Unitat de Coordinaci6é del Programa 97117 73 77
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Diagnostic d’infeccio
tuberculosa

En tuberculosi, com en tant altres processos, el fet d’estar infectat amb
el bacil responsable d’aquesta no suposa necessariament el desenvolu-
pament de la malaltia tuberculosa. La infeccio significa I’entrada per les
vies habituals del Mycobacterium tuberculosis en I'organisme de I’ésser
viu. Els mecanismes defensius d’aquest, una vegada que hi ha hagut
I’entrada del germen, tenen tota la seva importancia i la seva accio
comenca immediatament després de la invasié. Només en un 10 a un
20 per cent, segons les circumstancies i edats, seguint diversos autors,
la infeccié progressara a malaltia.

Podem diagnosticar I'estat d’infeccié mitjancant la realitzacié de la
prova de la tuberculina. La seva positivitat, segons els criteris unanime-
ment acceptats, i excepte en els casos de “falsos positius”, és indicacio
d’infeccio.
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} Prova de la tuberculina

Consisteix en la injeccid en la cara anterior de I'avantbrag de la per-
sona que s’explora, d’una dosi d’un derivat proteinic purificat del bacil
de Koch. Es posa de manifest un estat d’hipersensibilitat de I’organisme
enfront de les proteines del bacil que s’adquireix, la majoria de les
vegades, després d’una infeccié produida pel M. tuberculosis. Encara
que també es pot deure a un altre origen: vacunaciéo BCG o per infec-
cions amb micobacteris ambientals oportunistes.

Amb la prova de la tuberculina es demostra una resposta immunologi-
ca mitjangcada per cél-lules, que dona lloc a una reaccio inflamatoria
amb una important infiltracio cel-lular en la dermis, en el lloc on s’in-
jecta la tuberculina. Es detecta una induracio visible i palpable en el
lloc de la inoculacié. Es pot acompanyar d’edema, eritema i, a vega-
des, de vesiculacid, necrosi i limfadenitis regional.

Es realitza mitjancant la técnica de Mantoux, és a dir, la injeccio intradeér-
mica en la cara anterior de I'avantbra¢ amb el producte tuberculina RT-23
0 els seus bioequivalents 5 UT de CT-68 o0 5 UT de PPDS, tuberculina que
va ser preparada en 1939 per Seibert i que en 1951 va ser acceptada
com a estandard internacional. Altres tipus de tuberculina es desaconsellen.

S’utilitza una xeringa graduada en décimes de cc amb agulla curta i bise-
llada. En injectar el producte ha d’aparéixer una ampolla pal-lida, sense
sang, gque persisteix alguns moments després de la seva administracio.

La lectura s’efectuara preferentment a les 72 hores i mesurara el resul-
tat en mil-limetres del diametre de la induracio, de manera transversal
a I’eix longitudinal del brag.

Es considera la prova positiva quan aquest diametre té una longitud
de cinc o més mil-limetres en persones no vacunades amb BCG i de
catorze en les vacunades.

Pot haver-hi causes de falsos positius com son: transfusions sangui-
nies de donants amb hipersensibilitat a la tuberculina, a receptors no
sensibilitzats; la fractura d’una petita venula en practicar la prova; la
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contaminacio de la puncié amb microorganismes de la pell com poste-
rior inflamacid i I'existéncia de vacunacio previa amb BCG.

Aixi mateix, hi pot haver falsos negatius per causes relacionades
amb la persona a qui se li practica la prova: infeccions virals, bacte-
rianes o fungiques, vacunacions amb virus vius, insuficiéncia renal cro-
nica, alteracions severes de la nutricio, malalties dels drgans limfatics,
sarcoidosi, tractaments immunosupressors, corticoides, malalties men-
tals, estrés, cirurgia, grans cremats, etc. Altres relacionades amb el pro-
ducte (alteracions de la tuberculina o de la seva conservacio), o bé per
la mala técnica de la seva administracié de la seva lectura.

S’ha de tenir en compte el denominat Efecte Booster (empenta), que
consisteix en I'estimulacié d’una sensibilitat tuberculinica debilitada (no
absent) per la tuberculina emprada. Es a dir, en una prova, el resultat
de la qual és aparentment negatiu, la capacitat real es posa de mani-
fest amb una segona prova efectuada després d’una setmana, i pot
persistir dos o més anys. Una nova prova realitzada en aquest temps,
podria donar lloc a un diagnostic erroni de conversid. Pot ocorrer a
qualsevol edat, perd és més freglient en persones majors de 55 anys.
Es convenient repetir la prova de la tuberculina a persones d’aquesta
edat, si es té la sospita que poden estar contagiades.

La prova de la tuberculina, segons la Conferéncia Consens sobre tuber-
culosi, no s’ha de realitzar avui en dia en forma de prospeccions en
massa, excepte en grups o comunitats d’alt risc de contreure la malaltia.

Convé recordar els conceptes de:

Convertor: Individu que ha experimentat un viratge de negatiu a posi-
tiu en la reacci6 tuberculinica en els darrers dos anys.

Reactor: Individu que és positiu en el primer Mantoux.

Revertor: Individu que passa de positiu a negatiu en realitzar la
prova.

Anergic: Individu amb mantoux negatiu, per manca de resposta immu-
ne, encara que hi hagi infecci6 tuberculosa.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67,
68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98.
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Diagnostic de malaltia

Com diu la cita en el comengament d’aquesta publicacio, la tuberculo-
si és de molt dificil reconeixement en les etapes inicials. En un estudi
recent de la Unitat de Malalties del Torax d’aquesta Conselleria, es
posa de manifest la parquedat dels simptomes en les histories dels
malalts de tuberculosi pulmonar en els darrers anys (en un 15% dels
casos no presentaven cap simptoma especific). Les troballes foren rea-
litzades de manera casual o en la recerca activa en els contactes i fami-
liars d’altres malalts.

Aquells simptomes bigarrats de mal estat general, tos, sudoracio, pri-
mor, anorexia, expectoracié hemoptoica, només en escas nombre de
malalts apareixen. | agquelles lesions radiologiques d’antany amb caver-
nes i lesions extenses, son extremadament rares. Les imatges que veiem
actualment son més inespecifiques, en forma d’hils pulmonars densos,
engrandits, infiltrats pulmonars en I6buls superiors, i poca cosa més. Les
formes miliars també s6n rares de trobar.

El metge ha de pensar avui en la possibilitat de I'existéncia de tuber-
culosi pulmonar en un malalt que no respon als tractaments inespecifics
habituals de I'aparell respiratori i que continui amb la simptomatologia:
tos, febre, etc., més de dues setmanes. | més si es tracta d’un malalt que
viu en un ambient endémic d’aquest patiment.

En els casos d’associacid de tuberculosi amb sida, les imatges ja son
més demostratives. El metge avui ha de pensar en la possibilitat de I'e-
xistencia de tuberculosi pulmonar en un malalt que no respongui als
tractaments especifics habituals i que continui amb la simptomatologia
respiratoria: tos, febre, etc., més de dues setmanes. | més si es tracta
d’un malalt que visqui en un ambient endémic d’aquest patiment.

En ’'esmentat estudi, a I'igual que en altres similars, realitzats en dife-
rents comunitats autdnomes, s’observa malaltia, aquesta tarda en diag-
nosticar-se com a termini mig més de quatre setmanes, la qual cosa
doéna lloc a un retard en I'adopcié de les necessaries mesures curatives
i preventives en I’entorn de cada malalt.
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Hem de recordar en aquest punt la historia natural de I’evolucié
d’infeccié a malaltia per a aixi comprendre els mecanismes per
aconseguir el diagnostic d’aquesta.

El bacil conté en els nuclis goticulars expel-lits pel malalt en tossir o
esternudar, és inhalat per I'individu susceptible i s’implica en els bron-
quiols o en els alvéols pulmonars, on hi ha condicions adequades per
iniciar-ne la multiplicacié, quan les circumstancies de les defenses de
I’hoste ho permetin. Alguns bacils s6n fagocitats pels macrofags, pero
aixi i tot es poden multiplicar en el seu interior. Es calcula que en unes
quatre setmanes hi haura més de 4 bilions de bacils, que pels vasos lim-
fatics arribaran als ganglis i després a tot I’organisme per via sangui-
nia.

Alguns teixits, com la medul-la 0ssia, fetge i melsa s6n molt resistents a
la multiplicacié bacil-lar, pero altres com el parénquima pulmonar, en
els seus vertexs, el parénquima renal, les metafisis oOssies i el cortex
cerebral, ofereixen condicions favorables per al germen.

Si els mecanismes defensius no sén capacos de detenir el procés en
aquest estadi, apareixen els simptomes caracteristics de la malaltia i en
relacio amb I’0rgan afectat. Si bé, com deiem al principi, s’ha de pen-
sar en la malaltia davant la inespecificitat d’aquests, en gran part de
les ocasions.

Els tres pilars fonamentals en qué un diagnostic de tuberculosi ha de
basar-se sén, a part dels simptomes clinics i I’estat epidemiologic, el
resultat de la prova de la tuberculina, I’exploracio radiologica i sobre-
tot la troballa en el laboratori del germen responsable, bé per visid
directa o millor per la comprovacio de la seva existéencia mitjancant el
cultiu d’aquests en mitjans especifics. Altres simptomes com la tos,
hemoptisi (en rares ocasions), anoréexia, sudoraci6é, primor, sén menys
significatius. Moderades anémies i leucocits, velocitat de sedimentacié
no extremadament elevada, en les troballes d’analisi hematica, tampoc
no son determinants.

La prova de la tuberculina, indicativa de la penetracié del germen en
I'individu (infeccio), sera un dels passos previs que, juntament amb la
radiologia, ens posara en cami del diagnostic de malaltia.
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Ja que el 90% dels casos de tuberculosi es presenten en forma de loca-
litzacié pulmonar, la radiologia del torax, té una gran importancia per
al seu diagnostic.

Les formes radiologiques més frequents sén I'infiltrat amb adenopatia
satel-lit (complex primari) o sense ella, adenomegalia simple, vessa-
ment pleural, tuberculosi miliar (disseminacié lobulillar) i ateléectasi con-
seglent a I'obstruccié d’un bronquiol per un gangli inflamat.

Per una altra part, tenim les imatges radiologiques trobades més habi-
tualment en les denominades tuberculosi primaria, en les primeres eta-
pes del procés patologic, i la tuberculosi postprimaria (reactivacio de
la tuberculosi), que és la que apareix en els adults com a conseqiiéncia
de la reactivacié endogena d’una lesié d’individus amb una tuberculo-
si primaria ja curada.

Les formes radioldgiques més habituals en aquests casos son les dels
infiltrats aplicables, les formes cavitades, la pneumonia tuberculosa, els
vessaments pleurals, la tuberculosi miliar i els tuberculomes (lesions ben
definides arrodonides o ovalades d’1 a 5 cm de diametre en qualsevol
zona del pulmo).

El diagnostic de certesa de malaltia pulmonar tuberculosa es realitza
mitjancant I’estudi microbiologic, a partir de I’esput o productes pato-
logics. Consta d’una série d’anelles que és necessari tenir cura minu-
ciosa si es vol obtenir una bona rendibilitat en la identificacio dels mico-
bacteris. Aquestes anelles son: recollida correcta de mostres i el seu
enviament al laboratori de microbiologia en les adequades condicions.

En el laboratori es realitzara I’examen microscopic, processament i
sembra en medis especifics i la posterior identificacié de I'espécie de
micobacteri, aixi com la realitzacié de les proves de sensibilitat als
tuberculostatics. Altres metodes de diagnostic sén I’histologic, la deter-
minacio de I’enzim adenosina-desaminasa (ADA). L'ADA és un enzim
que intervé en el catabolisme de les purines, que transforma I’adenosi-
na en inosina i la dexoxiadenosina en dexoxiinosina, i €s essencial per
a la multiplicacio i la diferenciacio de les cel-lules limfoides T.

La forma correcta i els procediments per a la recollida de mostres es
detalla en el corresponent apartat.
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Vist tot I'anterior, hem de concloure que el diagnostic de certesa de
tuberculosi s’aconsegueix gracies als métodes de cultiu. En la nostra
comunitat autbnoma hem d’apuntar que com a tecnica de diagnostic
rapid s’utilitzen en I’actualitat la de PCR (reacci6 en cadena de les poli-
merases), i s’han de confirmar posteriorment amb el cultiu esmentat.

La bacil-loscopia és el procediment més facil i rapid per obtenir la con-
firmacié preliminar de tuberculosi amb I'evidéncia de bacils acid-alco-
hol resistents en I’examen microscopic del frotis tenyit de la mostra cli-
nica. Els metodes de tincid utilitzats son selectius per a micobacteris:
auramina i rodamina per a microscopia de llum ultraviolada. Aquest
darrer medi és més facil i rapid, i permet utilitzar objectius de menor
augment, la qual cosa facilita la inspeccié d’un major nombre de cam-
pus en menys temps. Totes les mostres positives amb aquest métode han
de ser confirmades posteriorment amb la tincié de Ziehl-Neelsen abans
d’emetre el dictamen definitiu. Aquest examen microscopic ens permet
classificar la poblacid tuberculosa en dos grups:

= Malalts transmissors, que son els casos amb microscopia positi-
va (de 5.000 a 10.000 bacils/ml d’esput).

= Malalts no contagiosos, els casos amb microscopia negativa.

Es important analitzar la mostra de manera quantitativa degut a la rela-
cio existent entre el nombre de bacils observats i el grau de contagio-
sitat i severitat de la malaltia (vegeu-ne taula corresponent), a més de
servir-nos com a control indirecte del tractament.

La bacil-loscopia d’esput esta subjecta a possibles errors, amb aparicioé
de falsos positius i negatius.

Equivaléncia quantitativa del dictamen bacil-loscopia.

Negatiu No es veuen bacils

Escassos (+) 1 a 100 bacils per 100 camps
Bastants (++) 1 a 10 bacils per camp
Abundants (+++) Més de 10 bacils per camp
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Els falsos positius es poden presentar: en considerar com a bacils a
particules acidoresistents que no ho sén (particules d’aliments, colorants
precipitats, altres microorganismes, fibres inorganiques i artefactes) o
per contaminacio accidental en transferir bacils d’un frotis a un altre.

Els falsos negatius es poden deure a: presa inadequada de les mos-
tres, seleccio de zones d’esput no adequades per preparar el frotis, pre-
paracio incorrecta, 0 a examen inadequat d’aquest.

Quant al cultiu, totes les mostres cliniques sospitoses de contenir mico-
bacteris han de ser sembrats en medis de cultiu per dues raons:

= SOn molt més sensibles, i poden detectar mostres cliniques amb
escas nombre de bacils no detectables amb la bacil-loscopia.

= Permeten la identificacié precisa de I’especie bacil-lar i I'estudi de la
sensibilitat als tuberculostatics. Els pacients negativitzen la bacil-los-
cOpia generalment després de dues o tres setmanes de tractament
adequat. Alguns malalts negativitzen el cultiu abans de la bacil-los-
copia, ja que els bacils eliminats durant el tractament no son viables.

Préeviament a la sembra del cultiu s’ha de realitzar una digestié de les
restes organiques i una descontaminacio de la mostra, ja que conté una
gran quantitat de contaminants no acid-alcohol resistents que, si no sén
inhibits, poden cobrir facilment els micobacteris del medi amb un temps
de reproduccié més perllongat (entre devuit i vinti-quatre hores).

S’han de realitzar de totes les mostres, ja que sén més sensibles que la
bacil-loscopia (poden detectar 10 bacteris per ml), sébn necessaris per
a la identificacio de I'espécie i la realitzacio de proves de sensibilitat a
tuberculostatics i ens permet assegurar la curacié del pacient.

Els cultius es poden realitzar en medis solids classics (mig amb base d’ou
com el de Lowenstein Jensen o amb base d’agar com el Middlebrook
7H10 i 7H11) i medis liquids i bifasics, tots aquests de lectura manual.
Actualment en la majoria de laboratoris es realitzen cultius en medis
liquids de lectura automatica o semiautomatica que escurcen el periode
de deteccio del creixement, la qual cosa agilita el diagnostic.
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El resultat negatiu del cultiu d’'una mostra amb bacil-loscopia positiva
pot ser degut a diverses causes:

= Que el pacient hagi rebut quimioterapia i els bacils no tenguin capa-
citat de proliferar.

= Que la mostra hagi estat exposada a la llum solar, al calor o emma-
gatzemada massa temps.

= Una descontaminacio excessiva.
= Que el medi de cultiu sigui inadequat i la incubacio deficient.
= Que la bacil-loscopia sigui un fals positiu.

En els casos no tractats amb anterioritat, la troballa d’una sola colonia
de m. tuberculosi és considerat com a suficient per al diagnostic d’acti-
vitat d’una tuberculosi i no ocorr el mateix quan apareix un ziehl posi-
tiu, o fins i tot un cultiu, en el curs de la quimioterapia.

Identificacié i antibiograma: Després del cultiu s’ha d’identificar el
tipus de micobacteri aillat per diferenciar a M. Tuberculosi dels altres
micobacteris patogens i ambientals.

En I'actualitat, a més de les técniques classiques basades en les carac-
teristiques fenotipiques i bioquimiques, es disposa de técniques genéti-
ques i de cromotografia de lipids per a la identificacié de micobacte-
ris. Les técniques de biologia molecular aporten rapidesa en la identifi-
cacio, les usades habitualment son les sondes d’acids nucleics marcats
amb esters d’acridina i complementaries a fragments de rADN especi-
fics d’especie. Altres tecniques emprades es basen en I'amplificacio i
posterior sequencia d’un fragment del gen 16srARN i el polimorfisme
de fragments de restriccio.

Estudi de la sensibilitat a antimicrobian: La realitzacié de I'antibio-
grama esta indicat davant la sospita per historia clinica d’una possible
resisteéncia persisténcia de bacil-loscopies positives després de dos
mesos de tractament, cultius positius als sis mesos de tractament en
pacients VIH positius i en els malalts menors de 15 anys d’edat.
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L'estudi es pot realitzar mitjancant els metodes de referencia en medis
solids mitjancant el recompte de coldnies, per metodes automatitzats o
semiautomatitzats que detecten el creixement bacteria i per deteccio
d’alteracions genomiques. El principal avantatge d’aquests darrers és
la major rapidesa en I’obtencid de resultats que passa a ser de 5 a 10
dies en comparacio amb els 21 a 28 dies dels métodes classics.

Histologia:

En I’estudi histologic, la troballa de granulomes amb necrosi caseosa i
cél-lules de langhans proporciona un diagnostic altament sospitds de
tuberculosi, que es ve confirmant per la resposta clinica favorable al
tractament especific.

La histologia es reserva per a aquells casos en qué amb tecniques no
invasives no s’obté el diagnostic. Es util per diagnosticar la tuberculosi
miliar, on amb freqliéncia és necessari practicar biopsies de medul-la
ossia, pulmé i fetge. També pot ser necessaria en el diagnostic de
tuberculosis extrapulmonars (pleura, ganglis, pell, pericardi, peritoneu,
intesti, epididim...).

En tots els casos en que sigui necessaria la realitzacié de biopsia, es
remetra la part del material al servei de Microbiologia i part al
d’Anatomia Patologica.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67, 68,
70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98.
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Classificacio actual
de la tuberculosi

Classe 0: No hi ha exposici6 al bacil, no hi ha infeccié. Son les per-
sones sense antecedents d’exposicié al bacil amb prova de la tubercu-
lina negativa i s’ha descartat I'efecte booster (efecte de rebot o fals
positiu per haver-se practicat la prova abans).

Classe 1: Exposicioé al bacil, sense infeccié. Sorgeix després d’estar
exposada a la infecci6 i prova de tuberculina negativa. Si I’exposicio
ha ocorregut en els darrers tres mesos requereix seguiment i possible
quimioprofilaxi primaria en el cas de contactes intims.

Classe 2: Infeccio tuberculosa, sense malaltia. Es tracta de persones
amb la prova de la tuberculina positiva i la clinica i exploracions com-
plementaries sense troballes patologiques. En molts de casos, aquests
pacients requeriran quimioprofilaxi secundaria.

Classe 3: Tuberculosi clinicament activa. Pacients amb historia i
exploracié complementaria suggestiva de malaltia. El diagnostic defi-
nitiu s’aconseguira amb la visié i I'aillament del b/ de Koch.

Classe 4: Tuberculosi (malaltia) sense activitat clinica. S6n subjectes
amb historia prévia de tuberculosi o lesions radiologiques especifiques i
prova de la tuberculina positiva, en els quals no s’aconsegueix aillar el
bacil i les exploracions i la clinica, no suggereixen malaltia activa.

Classe 5: Sospita de tuberculosi: S6n pacients en que els signes i simp-
tomes suggereixen el diagnostic de tuberculosi perd no s’ha completat
I’estudi. No hauria de transcérrer un temps prudencial, sense confirmar
o descartar el diagnostic (els experts indiguen no més de tres mesos).

Localitzacié de la tuberculosi

Dependent de la localitzacio final de les lesions, pot classificar-se la
tuberculosi com a: pulmonar, pleural, limfatica, osteoarticular, genitou-
rinaria, miliar, meningia, peritoneal i altres localitzacions. Pero les més
freqlients son les primeres.

58



manual per al control i la prevencio de la

Definicio de cas
de tuberculosi

Segons els protocols de les malalties de declaracié obligatoria del
Centre Nacional d’Epidemiologia del Ministeri de Sanitat i Consum, es
considera cas de tuberculosi tot pacient que compleixi els dos criteris
segulents:

= Presidéncia de signes o simptomes compatibles amb malaltia tuber-
culosa de I'aparell respiratori 0 de les meninges quan no hi ha evi-
déncia d’una altra malaltia que els expliqui i s’ha dut a terme una
avaluacié diagnostica completa.

= Prescripcio de tractament amb dos o més farmacs antituberculosos.

Tot seguint-ne els esmentat protocols, els casos de tuberculosi es poden
classificar en:

o Confirmat bacteriolégicament: Es considerara com a tal, aquell
gue presenti criteris diagnostics de laboratori.

e No confirmat bacteriologicament: Es considerara com a tal,
aquell que, sense tenir criteris diagnostics de laboratori, compleixi
els criteris de definicioé de cas.

Els casos de tuberculosi pulmonar, tant si son confirmats bacteriologi-
cament o no, es classificaran a la vegada en bacil-lifers o no
bacil-lifers, d’acord 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 rentat gastric o bronco-
alveolar, no seran considerats bacil-lifers.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67,
68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98,
135.
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Recollida de mostres

Com la malaltia tuberculosa pot afectar qualsevol organ de I’economia,
les mostres remeses al laboratori podran ser diferents: secrecions respi-
ratories, pleurals, liquid cefaloraquidi, orina, pus i material de biopsies
0 teixits ressecats.

< Quant als esputs, les mostres es recolliran en envasos esterilitzats, de
boca ampla, i tap de rosca. Es destaparan en el moment de recollir
la mostra i es taparan herméticament. No s’addicionara cap subs-
tancia antiseptica ni sérum fisiologic.

e En I'etiqueta de I'envas s’escriura el nom del malalt i la data.

= Es recomanara al malalt que préviament a I’expectoracio es netegi
la boca, efectui gargarismes i que elimini la mucositat del nas. No
s’ha de recollir la mostra immediatament després del rentat amb anti-
septics.

= Ha de recollir I'expectoracié que ell aprecii que procedeix de vies
respiratories baixes, després d’una inspiracié profunda i un rigoros
esforg de tos. Es aconsellable I’expectoracié matutina. En el cas dels
nins, s’ha de recérrer moltes vegades a I’extraccié de suc gastric a
les hores esmentades.

= La mostra ha de ser d’aspecte mucds o mucopurulent, major de 5 ml
i ha d’evitar-se que contengui sang.

e Es recolliran tres mostres del mateix malalt, en envasos diferents,
durant tres dies consecutius.

= S’efectuara I’enviament de les mostres al més rapidament possible al
laboratori, i no han de transcorrer més de cinc dies entre I’obtencié
i la coloraci6 del frotis.

= Es conservara en un lloc fresc (nevera d’entre 2°C a 8°C).

Tot aixd amb la finalitat d’aportar uns productes el més idonis possibles
per aconseguir un diagnostic al qual els laboratoris han d’arribar,
donats els métodes actuals, amb la major urgencia possible.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67,
68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98.
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Tractament de la malaltia
i/0 infeccio tuberculosa

La tuberculosi malaltia presenta actualment diversos problemes que si
no es resolen satisfactoriament influiran negativament en I'individu que
la pateix i secundariament en el seu entorn. Es mantendrien aixi les
taxes inadequades de I’endémia tuberculosa per al nostre pais i per a
la nostra comunitat autbnoma.

| aixd és perqué després de les époques de drastics tractaments i
pobres resultats, els nous farmacs, adequadament aplicats, proporcio-
nen unes curacions que s’acosten al cent per cent dels casos, amb reha-
bilitacions fisiques i psicologiques molt rapides. Tant, que el pacient té
la temptacié d’abandonar el tractament precogcment en sentir-se bé i en
haver-se-li prescrit una pauta amb farmacs costosos i durant un temps
perllongat.

Aquests abandonaments i, en altres casos, tractaments incorrectes,
donen lloc en el cas de la tuberculosi a resistencies definitives i irrever-
sibles en ser de tipus cromosomiques. Qualsevol farmac administrat
incorrectament resulta invalidat per a tota la vida del malalt.

L'explicacié del motiu d’utilitzacié de farmacs associats i el temps reco-
manat quant al tractament (Conferéncia consens per a la tuberculosi),
€s gue es necessita actuar sobre quatre tipus de poblacié bacil-lar, en
els quals els medicaments actuarien selectivament:

A- Poblacio metabolicament activa i en creixement continu, que és
rapidament exterminada per l’accié bactericida de la isoniazida
fonamentalment.

B- Poblaci6 de creixement molt lent, intracel-lular, poc nombrosa
que és selectivament esterilitzada per la pirazinamida i pel medi
acid de Uinterior del macrofag.

C- Poblacié de creixement intermitent, amb llargs periodes dorments
i activitat ocasional.
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D- Poblaci6 en repos, constituida per bacils persistents o totalment
dorments sobre els quals, segons pareix, no actua cap farmac i en
els quals les defenses organiques haurien d’actuar per a la seva
eliminacio.

Constitueix una regla fonamental no donar farmacs antituberculosos
sense un diagnostic evident de la malaltia. | en el cas d’administrar-
los, fer-ho en les dosis indicades, i en el temps recomanat pels experts.
Ha de vigilar-se mensualment, com a minim, el compliment de les indi-
cacions per a un bon resultat, amb els controls clinics i bacteriologics
necessaris.

Examens radiologics, excepte casos especials, no s6n necessaris més
que al principi i al final del tractament.

Les pautes, bé diaries o intermitents (per als casos en qué el compliment
es presumeix no correcte), s’indiquen en les corresponents taules.

El pla terapeutic, en linies generals, abraca tots els tipus de tuberculosis i
en dosis similars, excepte casos d’especial gravetat o de situacié immu-
nodeficitaria del pacient, en les quals s’allargara el temps del tractament.

Les reaccions adverses o intolerancies que a vegades sorgeixen en els
tractaments han de ser estretament vigilades pel metge responsable d’a-
guests, la qual cosa si bé es dona en escasses ocasions, pot donar lloc
a la suspensié d’algun dels farmacs responsables i la seva substitucio
per altres. Generalment es tracta d’afeccions hepatiques i de reaccions
déermiques, i no s’ha de suprimir immediatament el farmac si no es
comprova I’origen d’aquests efectes secundaris, i la intensitat d’aquests
aixi ho aconsellen. Per exemple, en el cas de I'elevacié de les trans-
aminases hepatiques, aquestes haurien de ser quatre o cinc vegades
més altes dels seus valors normals per interrompre un tractament.

Un altre aspecte actual de la terapia antituberculosa la constitueix el lloc
on s’hi ha de rebre, i I'aillament del pacient. S’ha dit, de manera encer-
tada, que ja no s6n necessaries aquelles llargues, costoses i traumatit-
zants estades d’un malalt en els hospitals especifics. No és necessari un
internament en centre clinic si en I’habitatge hi ha unes condicions mini-
mes d’higiene, salubritat (I’aillament quimic ha substituit I'aillament fisic).
Només en els casos en qué per la gravetat del malalt o perqué hi ha
altres organs o sistemes complicats amb el procés respiratori, o per
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immunodeficiencies, llavors, si que és aconsellable el seu ingrés. O bé
perqué des del punt de vista socioeconomic, el tractament en el domici-
li del pacient es prevegi que no es podra realitzar correctament.

Es pensa que aproximadament de tres a quatre setmanes el
malalt deixa de ser contagios, si esta realitzant un tractament
correcte. Per la qual cosa, si les seves condicions fisiques ho
permeten, una vegada transcorregut aquest temps pot realitzar
una vida de relacio i laboral amb normalitat. Independentment
que hagi de seguir el tractament amb els controls necessaris.

L'associacié de farmacs ha d’ingerir-se preferentment uns quinze minuts
abans de la primera menjada del dia, si no hi ha una greu intoleran-
cia gastrica.

Hem de recordar els conceptes de:

¢ Cas nou: Aquell cas que mai abans no ha realitzat tractament anti-
tuberculés o I’hagi rebut durant menys d’un mes.

o Abandonament: Si ha interromput el tractament per un periode de
temps superior a un mes.

» Recaiguda: Quan apareixen cultius positius en un pacient que ha
estat donat d’alta per curacio.

» Resistent: En aquest grup s’inclou:

- Fracas terapéutic: Es mantenen cultius positius consecutius fins
al quart mes, sense descens clar del nombre de colonies, o rea-
paricié de dos cultius consecutius positius, amb nombre de colo-
nies creixent, després de dos cultius consecutius.

- Cronic: té cultius positius al llarg de dos anys consecutius. Solen
ser pacients que han fet diversos tractaments i presenten resisten-
cies a diversos farmacs antituberculosos (cronics resistents).

o Errada terapéutica: Es parla d’errada terapéutica quan es donen
qualsevol de les circumstancies seglients: fracas terapeutic, recaigu-
da o abandonament. Davant un fracas terapéutic amb possibilitat de
resistencia adquirida, abans d’instaurar una nova pauta es realitza-
ra un test de resisténcia als nous farmacs.
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En les circumstancies d’errada terapéutica, els malalts han de ser reme-
s0s a centres especialitzats en la lluita antituberculosa i amb laborato-
ris de referéncia.

Taula 7

Farmacs i dosis recomanables per al tractament
de la malaltia tuberculosa

Formes d’administracio

Farmacs Diaria Intermitent
(2 vegades/setmana)
Isoniazida (H) 5mg/kg 15 mg/kg
(max. 300 mg) (max. 900 mg)
Rifampicina (R) 10 mg/kg * 10 mg/kg
(max. 600 mgQ) (max. 600 mg)
Pirazinamida | (2) 30 mg/kg 60 mg/kg
(max. 2000 mg) (max. 3500 mg)
Etambutol (E) 15-25 mg/kg *x 50 mg/kg
(max. 1500 mg) (max. 3000 mg)
Estreptomicina | (S) 10-15 mg/kg | *** | 20-25 mg/kg
(max| 1000 mg) (max.| 1000 mg)*

* 450 mg en pacients amb menys de 50 kg de pes.
** 25 mg els dos primers mesos i en endavant 15 mg/kg.
*** 750 mg en pacients amb menys de 50 kg de pes o edat superior a 50 anys.

La pauta de tractament recomanada actualment és la curta de sis
mesos en forma de subministrar I’associacio: isoniazida, rifampicina i
pirazinamida, durant dos mesos, i continuar quatre mesos meés
amb isoniazida i rifampicina. Aquesta pauta s’ha mostrat suficient per
solucionar la majoria dels casos. Quan es tracti de casos amb immu-
nodeficiéncia o problematics per alguna causa, el tractament es podra
perllongar a nou, dotze o devuit mesos.

Altres farmacs diferents als recomanats, com poden ser els derivats de la
rifamicina, les fluoroquinolones, aminoglucocids, betalactamics associats
als inhibidors de belalactams i macrolids, claritromicina i roxitromicina,
estan en diferents fases d’investigacié en la seva aplicacié en tuberculo-
si. De totes maneres, en els darrers temps, els organismes internacionals
insten els investigadors per al descobriment de nous farmacs eficacos a
més curt termini i amb menor cost econdmic, la qual cosa redundaria en
una major eficiéncia i eficacia en la lluita antituberculosa.
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En bastants de paisos i algunes comunitat autonomes del nostra pais s’es-
tan realitzant per a determinats col-lectius de pacients I'estrategia DOTS
(tractaments de curta durada directament supervisats). La implantacio d’a-
quest tipus de tractaments es considera necessaria en el nostre medi.

En la nostra comunitat autdbnoma, el problema de coexisténcia entre les
infeccions, TP i VIH, poden tenir en un futur proxim una gran importan-
cia, en tenir un dels indexs més alts d’infeccié VIH de I’Estat espanyol, si
bé pareix que s’han estabilitzat ambdues endémies en els darrers anys.

Segons dades del Servei d’Epidemiologia d’aquesta Conselleria,
aproximadament el 12% dels casos de tuberculosi a Balears pateixen
sida, i a I'any 2000, el 8,39% dels casos nous de tuberculosi varen
ser VIH positius.

El tractament de la tuberculosi extrapulmonar, segons els protocols apli-
cables, no ha de diferir en absolut amb el de la tuberculosi pulmonar.

La cirurgia només esta indicada en casos concrets per tractar seqieles
o complicacions de la TP i en casos excepcionals de tuberculosi multi-
resistent, amb lesions localitzades.

El tractament amb corticoides només s’ha de tenir en compte en situa-
cions com la TB meningia, TB miliar en greu estat, TB pericardica i TB
amb perforacié gangliobronquial.

Tractament de la infecci6 tuberculosa latent (TITL)

La infeccio6 tuberculosa latent, posa de manifest per la positivitat a la
prova de la tuberculina, es tracta amb el farmac isoniazida, amb les
mateixes dosis que per combatre la malaltia ja establerta i amb la dura-
ci6 de tractament de sis mesos*, excepte els casos especials d’im-
munodeficiéncia que en I'aparell corresponent es comenten (annex 7).

* Major eficacia pareix que s’aconsigueix amb nom mesos de tractament

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 9, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 58, 62, 66,
67, 68, 70, 71, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96,
97, 98, 106, 107.
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Caracteristiques dels

farmacs antituberculosos

ISONIAZIDA: Té acciod bactericida sobre els bacils extra i intracel-lulars.

Reaccions adverses: Per hipersensibilitat pot produir erupcié cuta-
nia i febre. La neuritis periférica es pot produir per toxicitat directa i
es prevé amb I'administracié conjunta de piridoxina (vitamina B6) a
dosis del0 mg per dia.

L’hepatitis tOxica és la reaccié adversa més important. Té la mateixa
simptomatologia que una hepatitis virica i la seva aparicié es rela-
ciona amb I'edat. ElI quadre se sol produir durant els 2-3 primers
mesos de tractament, per la qual cosa es recomana fer controls ana-
litics durant aquest periode. Si les transaminases hepatiques s’eleven
4-5 vegades per damunt del seu valor normal es recomana suspen-
dre el tractament. S’ha de dir al pacient que davant I'aparicié de
simptomes relacionats amb hepatitis (dolor abdominal, anoréxia,
nausees, vomits, ictericia, coldria) ha d’acudir al seu metge.

Interaccions: La isoniazida augmenta els nivells sérics del sidulfiram
i fenilhidantoina. Els antiacids que contenen sals d’alumini en difi-
culten I'absorcié. Els glucocorticoides poden augmentar I'excrecio
d’isoniazida, per la qual cosa pot ser necessari ajustar la dosi. L’Us
simultani amb diazepoxids per augmentar I'efecte farmacologic d’a-
quests darrers. Els anticoagulants derivats de la cumarina i la idan-
diona pot veure’n augmentat I’efecte. L’alcohol i altres medicaments
hepatotoxics (carbamazepina, ketoconazol, miconazol parenteral o
rifampicina) pot augmentar-ne I’efecte hepatotoxic.

RIFAMPICINA: Té accié bactericida sobre totes les poblacions de
bacils. Produeix una coloracié taronja de I'orina, d’altres secrecions
organiques i de les lents de contacte.

Reaccions adverses: La rifampicina és hepatotoxica en associacio
amb la isoniazida, i el risc augmenta en alcoholics. La rifampicina
estimula els microsomes de I’hepatocit i produeix un augment dels
metabolits de la isoniazida.
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Davant I'aparicio de fenomens de disfuncié hepatica deguts a I’asso-
ciacié isoniazida-rifampicina, el farmac que s’ha de reduir és la iso-
niazida. Es pot produir trombocitopénia i anemia hemolitica en I’admi-
nistracio intermitent de rifampicina. Aquesta es detecta per equimosi i
petéquies que desapareixen si s’interromp el tractament.

Pot apareixer una sindrome gripal després de prendre la medicacio
quan s’administren dosis altes, en pautes intermitents i en persones d’a-
vancada edat.

» Interaccions: La rifampicina accelera el metabolisme hepatic d’al-
guns medicaments, per la qual cosa disminueix I'efecte dels anti-
conceptius orals, quinidina, corticoesteroides, cumarinics, metado-
na, barbitlrics, benzodiazepines, digoxina, hipoglucemiants orals,
antiepiléptics. El PAS pot interferir en la seva absorcio.

PIRAZINAMIDA: Té efecte bactericida sobre els bacils intracel-lulars.

» Reaccions adverses: Es hepatotoxica, per la qual cosa s’han de
controlar les transaminases mensualment, i s’ha de suspendre el trac-
tament en cas d’elevacions brusques d’aquestes. Un altre efecte
secundari poc frequent és I'elevacié de I'acid Uric que també ha de
ser controlat analiticament.

o Interaccions: Pot interferir amb el tractament de la gota.

ESTREPTOMICINA: Es bactericida sobre els bacils extracel-lulars. S’ha
d’emprar amb precauci6é en pacients d’edat avancada o amb proble-
mes renals.

e Reaccions adverses: L'efecte advers més comu és la lesié de la
branca vestibular del VIII par cranial que produeix laberintitis que es
manifesta amb cefalea, nausees, vertigen i ataxia. En malalts renals
s’ha d’ajustar la dosi ja que aquest medicament s’elimina per via
renal. Les reaccions d’hipersensibilitat solen manifestar-se com a
parestésies en la cara, mareigs i erupcions.

¢ Interaccions: Si s’administra conjuntament amb bloquejants neuro-
musculars pot potenciar-ne I'efecte i donar lloc a una paralisi per-
llongada.
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ETAMBUTOL: Té efecte bacteriostatic sobre bacils intra i extracel-lulars.
S’utilitza sobretot per inhibir el desenvolupament de mutants resistents.
S’ha d’utilitzat amb precaucio en cas de lesions renals.

» Reaccions adverses: Neuritis Optica, reversible si se suspén el trac-
tament. Es detecta per una disminucié de I’agudesa visual i per alte-
racions en la discriminacié del vermell i el verd. Poden apareixer
altres efectes com a febre, hiperuricémia, erupcié cutania, anticon-
ceptius orals, quinidina, corticoesteroides, cumarinics, metadona,
barbitdrics, benzodiazepines, digoxina, hipoglucemiants orals,
antiepoléptics. El PAS pot interferir en la seva absorcio.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 9, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 43, 52, 62, 64,
66, 67, 68, 70, 74, 75, 76, 78, 79, 81, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93,
94, 96, 97, 98, 107, 108, 109. 129, 130, 132, 133.
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Vacunacio BCG

La vacuna BCG (bacil calmette-guerin) és una vacuna per a la preven-
cio activa de la tuberculosi. Viva, no patdgena, preparada a partir de
cultius d’una subsoca que prové de la soca mare del bacil bovi de
Calmette i Guerin.

Es conserva liofilitzada i és de preparacié extemporania i esta compo-
sada en cada dosi per 0,01 mg de germens liofilitzats (equivalent a 2-
10 milions de gérmens viables).

S’administra en forma intradérmica en dosis de 0’1 ml en la zona supe-
rior del bracg, juntament a la insercié del deltoide, i apareix un nodul
als 15-20 dies que pot ulcerar-se i persistir durant 2-3 mesos. Deixa una
cicatriu deprimida i despigmentada molt caracteristica que permet iden-
tificar el vacunat.

No s’ha d’administrar fins passat un mes des d’una altra vacunacié ni
tampoc no subministrar una altra vacuna fins passats tres mesos des de
la inoculacié amb BCG.

Pot presentar efectes secundaris d’ulceracions, limfadenitis, osteomieli-
tis i disseminacions sistematiques en alguns casos, quasi sempre en per-
sones amb déficits immunologics.

S’ha de conservar entre 2°C i 4°C i aleshores té una caducitat d’un any
i el seu transport es pot fer en periodes curts de temps, en condicions
normals i sense que la temperatura excedeixi de 22°C.

La historia i I'aplicacio de la vacuna BDG ha estat des del descobriment
del germen causant de la malaltia (R. Koch) plena de contradiccions,
vicissituds, exits i fracassos.

Koch intentd aconseguir la immunitzacio a partir de bacils morts, seguida
de dosis creixents de vius (igual que Pasteur amb la vacuna antirabica). A
I'any 1902 Bering ho intenta sense exit a partir de bacils vius atenuats.

Perd foren Robert Calmette i el seu ajudant Camille Guerin, a I'Institut
Pasteur de Lille, els que a partir d’una soca virulenta de bacil bovi,
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durant els anys 1906 al 1921 (després de cultivar-lo en brou de pata-
ta glicerinada amb bilis de bou, amb setanta passes de cultiu originals
i posteriorment a I’any 1919, a intervals de tres setmanes, 231 passos),
observaren que no produia la malaltia a animals d’experimentacio.
S’anomena aquest germen estabilitzat b/ de Calmette i Guerin.

El Comité d’Higiene de la Societat de Nacions organitza a I'any 1928
a Paris una conferéncia internacional sobre la BCG i es determina que
la vacuna era innocua i produia cert grau d’immunitat; tant en I’home
com en el ramat vacu. Pero dos anys més tard, per un accident de labo-
ratori, se subministra a 249 nins, a Libeck (Alemanya), la vacuna con-
taminada per un b/ virulent emmagatzemat en la mateixa incubadora.
Emmalaltiren 173 nins i en moriren 69 de tuberculosi. Calmette mori a
I'any 1933 molt afectat per aquest succés.

No obstant tot I'anterior, i debut a la gran necessitat de disposar d’al-
gun mitja de prevencidé i eradicacié contra aquesta malaltia, es conti-
nuaren els esforgos investigadors i hi va haver tres paisos pioners en la
vacunacio tuberculosa: Dinamarca, Suecia i Noruega, que a I'any
1947 emprengueren el que s’anomena “Empresa conjunta” i es vacu-
na grans grups de poblacio.

En 1948, en la Primera Conferéncia Internacional sobre la BCG s’ava-
luaren els resultats de la vacunacié en 35 paisos i s’arriba a la conclu-
sié que aquesta vacuna era I’nic remei que produia immunitat eficac
enfront de la tuberculosi. Nombrosos paisos iniciaren campanyes en
massa de vacunacié. L’'Organitzacié de Nacions Unides, a través de la
UNICEF, s’uni a I’'empresa conjunta, i deu anys més tard, després d’ha-
ver realitzat la prova de la tuberculina a 350 milions de persones, s’ha-
via posat la vacuna BCG a 130 milions d’aquestes.

En el nostre pais hi va haver una gran controvérsia sobre la vacunaci6
antituberculosa des del principi. La BCG va haver de competir amb la
vacuna anti-alfa, descoberta per Jaime Ferran.

Aquest investigador creia que el b/ Koch provenia d’una mutacio de
certs bacteris saprofitics humans, que denomina b/alfa. La vacuna
antialfa, estava formada per b/alfa i epsilon, ambdues no acidoresis-
tents. Els épsilons procedien de cultius purs de b/koch. Ferran pretenia
vacunar contra les infeccions pretuberculoses. Va ser utilitzada sense
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incidents perd amb dubtosa eficacia a I'any 1919 a 14.000 persones
a Alcira (Valéncia), a Alberique a 3.500 i a Palma a 1.500. Als vuit
anys s’havia inoculat amb aquesta vacuna a un milié de persones.

La vacuna BCG va ser introduida a Espanya en 1924 pel fildsof Lluis Saya,
director del Servei d’Assistencia Social dels Tuberculosos de Catalunya, i
s’oposa a la teoria de Ferran. A I'any 1933 s’havien fet 10.000 inocula-
cions, perd a partir de 1929, amb la mort de Ferran i I'eficacia cada vega-
da major de la BCG, es va anant imposant aquesta darrera.

Unes altres fites historiques son la creacio de la Comissié Internacional
per a la vacunacio a I'any 1948, el Servei Nacional de Vacunaci6 per
a laBCG, en I'any 1953 i la posada en marxa del Pla d’eradicacio de
la tuberculosi, en I'any 1965, promogut pel Patronat Nacional
Antituberculés i la Direccié General de Sanitat.

Amb grans mitjans humans i materials es vacunaren més de 5 milions
de persones en els primers cinc anys i el 80% dels nins entre els 5 i els
14 anys d’edat, i al final del programa es va haver vacunat a més de
10 milions d’habitants d’Espanya.

Gracies als avancos terapeutics i a les millores economiques en el nos-
tre pais i en els anys posteriors a I’esmentat Pla d’eradicacio, el declivi
de la incidéncia de I’endémia tuberculosa es va fer evident fins a I'a-
paricié de la sindrome d’immunodeficiéncia adquirida, i és dificil d’a-
valuar el paper que en aquest declivi va tenir la vacunacio tuberculosa.

A més es crea una polémica sobre I'eficacia real d’aquesta vacunacio
i el seu poder per evitar el desenvolupament de la malaltia. En els pai-
sos subdesenvolupats la situacio sanitaria de tota manera aconsella uti-
litzar qualsevol procediment mitjanament til contra la tuberculosi, com
es pot veure en la bibliografia al respecte.

En la nostra comunitat autbnoma se segueixen les indicacions de la
Conferéncia Consens sobre Tuberculosi, i per aixo la vacunacié gene-
ralitzada amb BCG a la poblacié no és recomanada, ja que les nostres
taxes d’incidéncia de la malaltia aixi ho aconsellen.

Bibliografia utilitzada: 1, 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 44, 46, 52, 62, 66,
67, 68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97,
98, 115.
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Estudi de convivents i
contactes propers

d’un cas de tuberculosi
pulmonar®

Un dels pilars fonamentals de la lluita antituberculosa avui és I'actuacio
sobre I’entorn familiar i social de cada malalt. Se sap que al voltant de
vint persones poden ser infectades per cada malalt bacil-lifer, i més
guant més intima en sigui la convivéncia. | dels infectats, en un per-
centatge apreciable, del 5 al 20% de persones, desenvoluparan la
malaltia tuberculosa.

Es recomana per part dels experts, tal i com es va fer constar en les
conclusions de la prova de la tuberculina a tots els contactes i convi-
vents de cada malalt de tuberculosi pulmonar. Depenent de la seva
positivitat 0 no, es realitzara I'oportuna quimioprofilaxi primaria o
secundaria, segons el protocol d’actuacié que s’indica a continuacio
de manera esquematica.

S’ha d’insistir en la conveniéncia i la necessitat d’efectuar quimioprofi-
laxi** primaria amb isoniazida, amb les mateixes dosis que si es trac-
tas de quimioterapia, durant dos mesos, als contractes proxims** de
cada malalt. | aixd encara que la prova de la tuberculina hagi donat
un resultat negatiu, i després repetir-la, ja que com se sap aquesta €s
una prova d’al-lergia retardada i, per consegiient, es podria donar el
cas d’estar infectada una persona i no haver-se pogut demostrar.

Després de la segona prova als dos mesos, si el resultat continuara
essent negatiu, se suspén la quimioprofilaxi. | si s’hagués transformat
en positiva, la prevencié continuara quatre mesos meés, amb el
mateix farmac, igual que si hagués estat positiva des del principi de
la investigacid.
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De totes maneres, segons la SEPAR (Societat Espanyola de Pneumologia
i Cirurgia Toracica), en I'estudi de contactes d’un cas de tuberculosi, no
és necessari investigar I’efecte retransmissor (booster) ni I’antecedent
vacunal, ja que les decisions s’han de basar principalment en la reac-
cio tuberculinica, la densitat bacteriologica del cas index, el grau d’in-
timitat i la situacié immunitaria dels contactes.

A les persones majors de trenta anys es realitzaran periodicament con-
trols de funcié hepatica, pel perill d’hepatotoxicitat del farmac.

Una vegada transcorreguts sis mesos amb el tractament preventiu, i vigi-
lant el compliment de les indicacions, s’ha de realitzar una radiografia
de torax amb la finalitat de comprovar la no aparicié de malaltia. Si
aquesta exploracié és normal, se suspenen les actuacions en aquesta
persona. (Vegeu-ne annex sobre quimioprofilaxi).

Gracies a aquest protocol d’actuacié han pogut ser detectats en els
darrers anys un apreciable nombre de malalts de tuberculosi, que
haguessin passat desapercebuts de no haver-se dut a terme aquestes
actuacions, amb el conseglent perill de la disseminacié del bacil a
altres persones. Una vegada descobert el nou cas (focus secundari)
es procedeix de la mateixa manera que si fos un primari. (Vegeu-ne
I'annex 8).

L'estudi de contactes I’hauria de realitzar el mateix equip sanitari que
diagnostica i tracta el cas index. Perd aixd no sempre és possible i les
actuacions s’han d’efectuar segons els recursos sanitaris que es dispo-
sin a cada zona.

Aquest estudi s’hauria de comencgar tan aviat com s’estableixi el diag-
nostic del cas index tot aprofitant-ne I'impacte social que la malaltia
encara produeix. Les fases d’aquest han de ser:

e Valoracio i classificacid del cas index. Declaracié de malaltia.

e Seleccid i censat de contactes a estudiar. Realitzacié d’historia clini-
ca a cada un d’aquests.

e Prova de la tuberculina dins de la primera setmana.
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o Radiografia de torax als positius a la tuberculina. Descartar malaltia.
o Decidir quimioprofilaxi primaria o secundaria.

e Seguiment dels contactes de risc no infectats (amb QP primaria). PPD
als dos mesos.

o Descartar la malaltia tuberculosa en els convertors, (realitzar radio-
grafia de torax).

o Retirada de la quimioprofilaxi primaria als no convertors.
o Acabament de la quimioprofilaxi secundaria.

e Tancament de I’estudi i avaluaci6 global d’aquest.

* S’entén per contactes proxims a aquelles persones que en els tres mesos anteriors al
diagnostic de la malaltia, haguessin estat en proximitat continuada més de sis hores
diaries.

** Denominada actualmente "tratamiento de la infeccion tuberculosa latente" (T | T L)

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 30, 31, 43, 46, 48, 52,
62, 66, 67, 68, 70, 72, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93,
94, 96, 97, 98, 101, 103, 104, 105, 116.
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Tuberculosi i
infeccio per VIH*

La infecci6 pel VIH és el factor més important per al desenvolupament
de la tuberculosi en els subjectes infectats pel Mycobacterium tubercu-
losi, degut a la immunodepressié que pateixen. Mentre que el risc d’un
immunocompetent infectat pel bacil responsable de la tuberculosi pre-
senta un risc d’emmalaltir al llarg de la seva vida d’un 10% aproximat,
en 'immunodeprimit aquest risc ascendeix al 50%, segons certs autors.

Segons estimacions de la OMS de I'any 2000, al voltant de 5,6 milions
de persones estarien coinfectats pel VIH i el Mycobacterium. A EEUU i
Europa occidental la tendéncia a la disminucié progressiva de la inci-
déencia invertida a partir de 1985-86 a I'esquena de les infeccions pro-
duides principalment en persones VIH seropositives, sumat a un dete-
riorament del sistema del control global d’aquesta malaltia.

La definici6 actual de cas de sida, adoptada per a Europa, pels orga-
nismes internacionals, admet aquesta catalogacié en una persona VIH+
amb una tuberculosi de qualsevol localitzacié, amb criteri, fins i tot, de
presumpcié, és a dir, clinicoradiologic, exclusivament.

La prova de la tuberculina en aquests pacients en els quals coexisteixen
ambdds processos, es considera positiva quan el diametre de la indu-
racié sigui igual o superior a 5 mm, encara que I’individu hagi
estat vacunat préviament. S’ha de tenir en compte el possible
estat d’anergia que pogués tenir I'explorat, en el cas del qual la prova
seria negativa. Es realitzara llavors el test multitest a altres infeccions,
per determinar I’existéncia o no de tal anergia i actuar en conseqiién-
cia segons el protocol que s’exposa en el annex 9.

De tota manera, es aconsellable repetir la prova de la tuberculina cada
6-12 mesos quan hi hagi un estat d’infeccié VIH, amb PPD negatiu i un
estat de no anergia.
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Es de destacar que el tractament i el control d’aquests pacients plan-
teja freqlientment molts de problemes d’incompliment de les indica-
cions, per la qual cosa s’haura de realitzar una especial vigilancia de
cada cas. La idiosincrasia dels infectats per ambdoés processos, unida
que en moltes ocasions s6n també addictes a drogues i marginats
socials, fa que aquest grup de pacients constitueixi un problema sani-
tari de primer ordre.

La quimioprofilaxi es fa amb isoniazida, a les dosis habituals, pero
durant un periode de temps major que en els VIH negatius, és a dir,
durant 12 mesos. Cas d’intolerancia o resisténcia del cas index (si es
coneix) a aquest farmac, es pot utilitzar la rifampicina, sola o associa-
da a etambutol, a les dosis habituals i durant el mateix periode de
temps.

Es recomanable i d’especial interés en aquests pacients, en efectuar
controls periodics i freqients del funcionament hepatic a través de les
analisis de transaminases, i no és indicacié de suspensio de la quimio-
profilaxi si no se n’eleven les xifres fins a 4-5 vegades el seu valor nor-
mal (Vegeu-ne I'annex sobre la quimioprofilaxi).

Per al tractament s’utilitzen els mateixos farmacs que en el casos de la
tuberculosi sense VIH, perd amb una durada no menor de nou mesos.
A vegades s’han d’emprar associacions diferents de les habituals, ja
que per I'increment de les resisténcies primaries es fa més complicat el
tractament i el percentatge de curacié descendeix considerablement.

Els tractaments poden prolongar-se en molts de casos de 18 a 24
mesos, i si el compliment es considera dubtds, es recomana realitzar el
subprograma de terapia directament supervisada, com es ve realitzant
en nombrosos paisos del mon.

* Vegeu-ne I'annex 9

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 30, 31, 43, 46, 48, 52,
62, 66, 67, 68, 70, 72, 73, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92,
93, 94, 96, 97, 98, 101, 102, 103, 104, 105, 116.
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Tractament directament
observat (DOT)

Consisteix en observar com el malalt ingereix la medicacio, i garantir
que s’ha produit la ingesta. Es I'inic métode que, realitzat correctament
i amb una pauta de tractament adequada, ens permet assegurar que el
malalt s’ha curat i que no s’ha produit una seleccié de bacils mutants
resistents.

L’ha de realitzar personal sanitari ensinistrat, encara que en casos espe-
cials pot acceptar-se que sigui la familia o els treballadors socials.

S’ha d’indicar per a aquells pacients en els quals sigui previsible, per
les caracteristiques del cas, o situacié de la persona afectada, que I'ad-
heréncia al tractament sigui inferior al 90%, o bé, un evident incompli-
ment d’aquest.

S’entén per compliment quan el comportament de la persona coincideix
amb les prescripcions que ha rebut, i per adheréncia, la participacio i
cooperacio activa del pacient en el tractament. Generalment, es confon
i s’utilitzen indistintament ambdds conceptes.

Segons el Document de consens sobre aquest tipus de tractaments, es
recomana instaurar-los en les institucions i en les unitats amb capacitat
de diagnostic i/o tractament de la TBC. Prioritariament s’ha d’aplicar
en: 1) toxicomans en els centres de dispensacio de metadona, en comu-
nitats terapeutiques; 2) presos, que s’ha de coordinar amb els progra-
mes extrapenitenciaris per al cas d’excarcellatges; 3) indigents (en cen-
tres sociosanitaris en una primera fase per prosseguirlo ambulatoria-
ment); 4) altres (multiresistents, antecedents d’abandonament, alcoho-
lics, tractaments intermitents en la infancia, etc.).

Es pot realitzar diariament o bé de manera intermitent, dependent de
les circumstancies de cada cas i de les disponibilitats del centre que I'a-
plica.
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En algunes comunitats autonomes es realitza incentivant els malalts amb
menjar, abonaments de transport public, allotjament o altres. Els incen-
tius han de ser individuals i progressius, i han de procurar millorar la
confianca medica i terapeuta pacient, ja que les mesures persuasives
son més eficaces que les coercitives i les autoritaries.

Els criteris que s’han de tenir en compte per incloure un pacient en el
programa d’aquests tractaments sén:

a) Sanitaris: L'estat de salut del pacient, considerant la necessitat d’a-
tencié sanitaria continuada i/o especialitzada (médica o de malal-
tia). El grau d’autonomia del pacient es pot valorar mitjancant el test
de Barthel que proporciona una puntuacio basada en la capacitat
per alimentar-se, arreglar-se, banyar-se, anar al lavabo, traslladar-se
—manejar una cadira de rodes—, control vesical i del esfinter anal.

b) Socials: Situacié familiar (grau de desestructuracié, relaxacio, etc.) i
de I'habitatge. Nucli de convivencia (viu sol o amb persones res-
ponsables). Situacio laboral, economica i legal (indocumentacio).

c) Psicolegs: Estat del pacient considerat el grau d’acceptacio de la
malaltia i del tractament estandard o en TDO i altres factors que
puguin influir, com el sentiment de solitud i les creences religioses.

Cada pacient amb tuberculosis, hauria de ser classificat en una de les
categories seglients per a I'estratégia de tractament:

1- Tractament autoadministrat amb control clinic mensual.

2- Tractament autoadministrat amb control mensual i amb mesures
incentivadores.

3- Tractament supervisat setmanal.
4- Tractament directament observat bisetmanal.

5- Tractament directament observat diari o intermitent en régim ambu-
latori.

6- Tractament directament observat diari en una unitat tancada.

7- Tractament directament observat obligatori.
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Es recomana no limitar-se, en aquest tipus de tractaments, a donar la
medicacid i controlar clinicament al pacient, ja que se’n necessita el
maneig interdisciplinar, amb atencio integral, sanitaria, psicologica i
social, i procurar corresponsabilitzar el pacient en la seva curacio.

A continuacié s’indiguen algunes pautes de tractaments directament
obsevats, recomanats pel Consell Assessor Clinic del Pla nacional sobre
la sida.

OPCIO-1: Rifampicina + isoniazida + pirazinamida, diaris durant 8 set-
manes, seguits d’isocicida 2-3 vegades per setmana, durant 7 setmanes
més.

OPCI0-2: Rifampicina + isoniazida + pirazinamida, diaris durant 2 set-
manes, seguides d’aquests 2 vegades per setmana durant sis setmanes
més, seguits de rifampicina i isoniazida durant 7 setmanes més.

OPCIO-3: Rifampicina + isoniazida + pirazinamida + etambutol, tres
vegades per setmana, des de I'inici i durant nou mesos.

Tots els farmacs en les dosis habituals exposades en la taula general de
dosis de farmacs antituberculosos.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 30, 31, 43, 46, 48, 52,
62, 66, 67, 68, 70, 72, 73, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92,
93, 94, 96, 97, 98, 101, 103, 104, 105, 116. 130, 132.

80



manual per al control i la prevencio de la

Tuberculosi en ’embaras
i en la lactancia

A principis del segle XX, la tuberculosi constituia en les creences dels
cientifics un important perill per a la salut de la dona gestant. Fins i tot,
es pensava que existia un periode d’anergia pel qual la prova de la
tuberculina no donaria resultat cert. Pero I'aparicié dels moderns far-
macs i el millor coneixement dels problemes fisiopatologics han dut a
rebutjar aguestes erronies creences.

Avui ha quedat ben demostrat pels experts que la reaccié tuberculina
constitueix el métode més segur i efectiu per a una investigacio de tuber-
culosi en I'embarassada. No suposa cap perill per al curs de ’'embaras.

Una altra de les exploracions historiques per al diagnostic de la tuber-
culosi en una gestant és la radiologia i, en aquest sentit, es recomana
demorar fins passat el primer trimestre de I’embaras tota exposicié a
radiacio. Passat aquest temps i amb I'adequada proteccié abdominal,
es pot realitzar una exploracié radiologica que es consideri
necessaria per al diagnostic de tuberculosi pulmonar, ja que el risc
de radiacio fetal és menor que el que suposa no diagnosticar unes
lesions pulmonars, i per tant no realitzar un tractament adequat.

Es pensa actualment per altra part que, des que s’utilitzen els moderns
farmacs, un embaras no influeix negativament o de manera perniciosa
sobre una tuberculosi, i s’ha de poder i es deu curar tota lesio pulmo-
nar, si la pacient ha estat correctament tractada. El tractament de la
dona gestant tuberculosa no difereix del de la no embarassada, si bé,
convé afegir suplements vitaminics, especialment de piridoxina.

Alguns autors aconsellen no utilitzar rifampicina ni estreptomicina (cas
de necessitat en el seu Us), durant el primer trimestre de I’embaras, enca-
ra que no hi ha suficients estudis concloents ni en un sentit ni en un altre.
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Convé evitar una gestacioé si la pacient esta sotmesa a tractament anti-
tubercul6s. Perd si I'embaras sobrevé, no esta justificat, segons els
coneixements actuals, un avortament terapéutic.

S’ha de tenir en compte I’efecte interactiu entre la rifampicina i els con-
traceptius orals.

Amb respecte a la quimioprofilaxi en I’embarassada, I’American
Thoracic Society recomana diferir-ne la indicacié al darrer trimestre de
I’embaras i sempre afegint suplements vitaminics.

Les actuacions en el nounat d’una mare tuberculosa depenen de I'estat
d’aquesta en el moment de donar a llum. Si la mare continua essent
bacil-lifera, s’aillara el nin de la seva mare per un temps de dues o tres
setmanes, periode en que amb un correcte tractament la malalta dei-
xara de ser contagiosa. Amb el nounat s’actuara com amb la resta de
familiars proxims.

En una mare bacil-lifera 0 amb tractament correcte previ de més d’un
mes, no és necessari que se li separi el nounat. A aquest se li realitza-
ran proves tuberculines a intervals de tres mesos durant el primer any,
i s’actuara en consequéncia segons els resultats obtinguts.

Si se sospita que ’'ambient familiar comporta un risc elevat de malaltia
de tuberculosi, o ha de resultar dificil seguir el control de la mare i del
nounat, es realitza un test tuberculinic a ell passats 3 mesos del naixe-
ment, i si és negatiu se li vacunara amb BCG (no abans, ja que la vacu-
na confondria la interpretacié de la reaccio tuberculinica).

Quant a la lactancia, i a pesar que les drogues antituberculoses passen
a la llet materna, ho fan en molt petita quantitat i, per tant, la lactancia
materna no esta contraindicada en el curs de la quimioprofilaxi, ni en
la quimioterapia.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67,
68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98
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Tuberculosi en la infancia

El diagnostic de la malaltia tuberculosa en els nins té en la major part
dels casos una especial dificultat per no poder demostrar el bacil res-
ponsable en els productes i secrecions del pacient.

La infancia és un periode en qué la susceptibilitat a la malaltia tuber-
culosa esta augmentada en relaci6 amb els adults, i durant el primer
any de vida, el risc d’infeccié es calcula en quatre vegades major, i des-
cendeix progressivament fins a I’edat de quinze anys. Aix0 és perqué
el sistema immunologic no esta en plena maduresa, la qual cosa unit a
unes intenses relacions familiars, la possible existéncia d’un focus infec-
cios en un adult proxim fan més vulnerable el nin. Davant una tubercu-
losi en un nin, sempre s’haura de cercar un adult malalt proxim.

Per una altra part, degut a I’escassa expressivitat clinica del nin tuber-
culés malalt, les fases inicials del procés fan que ell mateix constitueixi
un reservori important de la malaltia. Aquestes caracteristiques d’alta
susceptibilitat, escassa contagiositat i reservori important, condiciona-
ran |'estratégia a seguir en el tractament i control de la tuberculosi en
la infancia.

El diagnostic d’infeccio tuberculosa en el nin es posa de manifest, com
en I'adult, mitjancant la prova de la tuberculina, i amb els mateixos cri-
teris, tant si esta vacunat amb BCG com si no ho esta. Només apuntar
gue en cas de negativitat a aquesta prova, i si hi ha ambient epidemic
de possible contagi, la prova s’hauria de repetir a les 10-12 setmanes
per la possibilitat d’un fals negatiu per trobar-se en anergia o en peri-
ode preal-lergic de la infeccio.

Tant el tractament de la infeccié o quimioprofilaxi secundaria, com el
d’aquells nins amb tuberculina negativa (quimioprofilaxi primaria), en
els quals sigui necessari realitzar-los per la seva proximitat a un cas de
tuberculosi bacil-lifera, es realitzaran amb isoniazida a les dosis de 5
mg/kg/dia. Durant sis mesos en el primer dels casos i dos mesos en el
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segon. En aquesta darrera situacio es repetira novament la prova i es
continuara quatre mesos més amb el mateix farmac en cas de conver-
sio tuberculina.

Es recomana no passar de 300 mg diaris, i en cas de contraindicacio
amb aquest farmac, pot utilitzarse rifampicina a dosis de 10
mg/kg/dia, de sis a nou mesos.

La practica rutinaria de la prova de la tuberculina a tota la poblacio
infantil es discutida i en el nostre pais des de I'any 1991, aquesta inves-
tigacié en massa esta desaconsellada. Sobretot en les comunitats com
la nostra en qué la prevalenca de la infeccio tuberculosa deixa de ser
superior a I’1% de la poblacio escolar.

No es considera necessari I’estudi de contactes en un centre escolar si
el malalt és un nin no bacil-lifer. Només en aquest cas, o bé quan hi
hagi microepidemia (dos o0 més casos) o un adult malalt, s’efectuara
aquest estudi entre els companys de classe i contactes adults del malalt.

El diagnostic de la malaltia sol ser de dificil confirmacié per la inespe-
cificitat dels simptomes en el seu comengament. Se solen indicar dues
situacions en les quals convé investigar I’existéncia de la malaltia tuber-
culosa en un nin. Per una altra part, en I’existéncia d’un malalt adult en
I’ambient familiar o proper, i en altres casos, la preséncia d’un quadre
inespecific de dificil resolucié (més de 15 dies), amb tos febricula, peér-
dua de pes, anoréxia, etc.

L’eritema nodds pot ser I’'nica o principal troballa en un nin infectat
recentment amb el bacil tuberculos.

Segons la Conferéncia consens sobre tuberculosi a Espanya, s’accep-
ten com a criteris diagnostics de malaltia en els nins, encara que no
s’hagi pogut demostrar el bacil: la presencia d’uns simptomes clinics
evidents, una radiologia de torax amb lesions pulmonars suggestives,
complex primari, patré miliar, infiltrats, cavernes (molt pocs frequents),
vessament pleural, a més de signes tipics d’altres localitzacions: menin-
gies, 0ssies o urologiques, a més d’una prova de la tuberculina amb
resultat positiu.
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El tractament de la tuberculosi, malaltia en els nins, esta acceptat que
es realitzi, excepte en casos especials per la seva gravetat i localitza-
ci6 (meninges), amb els mateixos farmacs i dosis que en els
adults, ajustats, clar esta, al pes de la persona a tractar. S’exceptua
I’etambutol en els nins menors de 3 anys pel seu potencial toxicitat opti-
ca, i no és necessari cap control hepatic, generalment per I'escassesa
toxicitat per als nins, dels medicaments utilitzats.

Les resolucions radiologiques son lentes, i no és inconvenient per sus-
pendre un tractament correcte en el seu moment. Les adenopaties hilars
poden persistir diversos anys.

Els problemes derivats de la resistencia probable a farmacs, la coexis-
tencia de la malaltia tuberculosa i infeccié VIH i els criteris d’ingrés
hospitalari es resolen de la mateixa manera que en el cas dels adults.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 31, 46, 52, 62, 66, 67,
68, 70, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98,
99,131.

85



&
[}
©
pe
(8]
c
(0]
>
(0]
—_
o
&
°
—_
5
f s
o
(8]
©
—_
(0]
o
©
3
c
(]
€

Annex 3

Fraasaval sa) u fanomeas aausihy o 'foupied oy leetaunll d ey

oA U g ool | Aoy T TImk g | rkeraliogg

[Pnsrasne) oxd o ingokey) « napest o mdeoso)pegnioopes

gimaE B ey -l SelignSieghy

[T TR ]

{o A ZIMARDY P[5 LD JJ0MED) | RO ALY

] 7 e b g

e A Rl | S, ¢ el A 0 S [op SEapiy U

L F Hogioiil
arnuan Janual @ wry|ead anb aEjaw @ap woy
_
!
|
|
_
_
!
|
_
aau | W | x| mdo | wymd | 7 o =TT
TR i [y | ey fsoypoeg| pes [ BRG] _Eﬂ_ GEYE | pEpE | e el § S BLi]
SALWLHOD
=Ty ] UL TR |
T =TT =y SR uE aiEuin il |
LM
STE3WENDD 30 104 LM00 IS0NNIE3IANL 30 YWeD0Hd

88



manual per al control i la prevencio de la

INFORME IMDTYIDUAL 508RE EL TRACTAMENT DIRECTAMENT OBSERVAT (TDO)
PREVEMCIO | CONTROL DE LA TUBERCULDSI EN LA POBLACIO DE RISC

Metgr; Tal: Fae:
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PACIEMT Hum, Reststre:
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Annex 7

Quimioprofilaxi antituberculosa (TITL)

La finalitat de la quimioprofilaxi antituberculosa o tractament preventiu és evitar la infec-
cio i el desenvolupament de la malaltia. Es realitza mitjancant I’administracié del far-
mac isoniacida, que ddéna una elevada proteccid (superior al 80%), durant un llarg
periode de temps, variable segons diferents autores.

En subjectes de resisténcia a la isoniacida, es recomana rifampicina durant dotze
mesos i en els multiresistents pareix eficag I'associacié de pirazinamida amb fluorqui-
molones.

La indicaci6 de quimioprofilaxi depen del resultat obtingut després d’haver realitzat la
prova de la tuberculina als contractes del malalt. Es pot considerar una quimioprofilaxi
primaria i una secundaria.

Quimioprofilaxi primaria

Té com a objecte evitar la implantacié de la infeccié tuberculosa en persones amb risc
de contagi. Esta indicada en subjectes amb proximitat diaria perllongada (cinc o sis
hores) o convivents d’un malalt tuberculés amb bacil-loscopia positiva. La seva durada
sera de dos mesos, després d’haver cessat els contactes o que el malalt hagi deixat de
ser contagids. Es realitzara amb isoniazida com a farmac preferent a les dosis de 5
mg/kg/dia, en dosi Unica i en deja.

Pareix ser que el medicament només protegeix en aquest cas mentre s’esta prenent.
Passat el temps de sos mesos, es realitzara novament la prova de la tuberculina i si
segueix essent negativa, se suspendra la medicacio. Si pel contrari apareix la conver-
si0 a resultat positiu, es continuara amb la mateixa medicacio i amb les mateixes dosis,
fins a un total de sis mesos (excepte en els casos d’immunodeficiéncia en qué es per-
llongara a dotze mesos).

Abans de la continuacio del tractament haura de realitzar-se un estudi clinic i radiolo-
gic de torax per destacar que hagués aparegut la situacio de malaltia, ja que en aquest

cas s’hauria d’iniciar el protocol de declaracio i el tractament d’aquesta.
Quimioprofilaxi secundaria

Pretén evitar que I'infectat desenvolupi la malaltia tuberculosa. Les seves indicacions
poden ser segons els experts, absolutes i relatives.

Es consideraran absolutes quan la probabilitat de desenvolupar la malaltia és de tal
entitat que la relacio benefici/risc de la quimioprofilaxi sempre resulta favorable per a
la seva instauracié. Relatives quan aquesta relacié no és tan significativa i la indica-
cio de quimioprofilaxi requereix una valoracié individual.

L’edat de I'infectat és important per a aquest benefici/risc. A menor edat, menys temps
transcorregut des de la infeccid i, per tant, major probabilitat de desenvolupar la malal-
tia i una acumulacié de risc degut a I’expectativa major de vida. A més edat succeeix
el contrari, a més d’un increment de la toxicitat.
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Poden classificar-se les indicacions en:

- Absolutes sense limit d’edat.
- Absolutes amb limit d’edat.
- Relatives sense limit d’edat.
- Relatives amb limit d’edat.

Indicacions absolutes sense limit d’edat:

1- Infectats per VIH amb mantoux > 5 mm, encara que estiguessin vacunats de BCG.
Els infectats per VIH amb tuberculina negativa hauran de ser estudiats en centres
especialitzats per la possibilitat de I'existéncia d’anergia.

2- Convertidors de la reaccié tuberculina:

- Sense antecedents de vacunacié BCG: Quan la induracié obtinguda amb el
mantoux passa, en un termini inferior als 2 anys, de menys de 5 mm a 10 o
més.

- Amb antecedent de vacunacié BCG: Si la induracié passa, en un termini infe-

rior a 2 anys, de menys de 5 mm a 15, o més.

No obstant, s’ha de tenir en compte que poden existir convertidors amb un incre-
ment del mantoux inferior als esmentats. Per aixo, és necessari valorar en cada
cas les circumstancies epidemiologiques i cliniques que poden concérrer.

3- Fibratics: Portadors de lesions fibrotiques estables (imatges en la radiografia del
torax compatibles amb tuberculosis no evolutives durant un any, amb cultius nega-
tius i no tractats previament. S’exclouen les calcificacions i paquipleuritis) amb man-
toux > 5 mm, sense tenir en compte I'antecedent de vacunacié BCG.

4-  Persones amb risc especial:

= Membres de families amb microepidémies (2 o més casos de tuberculosi).

= Usuaris de drogues per via parenteral.

« Silicotics

En les tres situacions amb mantoux > 5 mm, sense tenir en compte I’'antecedent de
vacunacio BCG.

Indicacions absolutes amb limit d’edat.

1- Contactes d’edat < 20 anys.

= Convivents i contactes intims de bacil-lifers, amb mantoux negatiu, donat el risc
de contagi al qual han estat sotmesos i per poder trobar-se en periode preal-ler-
gic de la seva resposta a la tuberculina, iniciaran Qp fins a la realitzacié d’un
mantoux als 2-3 mesos. Si és també negatiu, es retira la Qp; si aquest segon
mantoux demostra conversio tubeculinica, s’ha de descartar malaltia tuberculo-
sa i continuar fins a completar la Qp 22.
Si hi ha antecedent de vacunacié BCG, després de llegir el mantoux negatiu s’i-
nicia igualment Qp i 7 dies més tard s’efectua un nou mantoux (2n. escald), per
detectar un possible efecte empenta (booster) i s’actuara en consequéncia.

2- Infectats amb risc individual per trobar-se en algunes de les seguents situacions:
= Diabetis insulinodependent.
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Malalties immunodepressores: leucosi, limfomes i altres neoplasies.
Terapia immunosupressora perllongada.

Desnutricio: sindromes de malabsorcio, gastrectomia, derivacio intestinal.
Alcoholisme.

Insuficiéncia renal cronica. Hemodialisi.

3- Infectats amb risc social i epidemiologic:

= Cuidadors de guarderies infantils.

= Professors de nins i joves.

= Personal sanitari (tocologia, pediatria, ancians, immunideprimits).
= Personal de presons.

= Altres professions o activitats amb risc social.

= Marginats socials.

Indicacions relatives amb limit d’edat:

1- Infectats no inclosos en cap dels grups anteriors.
= Amb edats compreses entre els 16 i 20 anys.
= Amb edats compreses entre els 16 i 35 anys si son immigrants que procedei-
xen de paisos amb alta prevalenga d’infeccié tuberculosa.

En tots els casos de quimioprofilaxi, s’ha d’efectuar un control d’estimul i de compli-
ment terapéutic, mensual en els dos primers mesos i bimensual posteriorment.

S’informara el pacient dels possibles efectes toxics de la isoniazida i si se sospita
afectacio hepatica, es realitzaran controls periodics d’analitica de transaminases
(només en cas que aquestes s’elevin quatre o cinc vegades el seu valor normal, hau-
ria de suspendre’s la medicacid).

Hi ha la possibilitat de controlar la presa de la medicacié mitjancant la técnica
d’Eidus i Hamilton, amb un reactiu (solucié al 10/100 de cianur potassic o sodic, en
aigua destil-lada i solucié al 10/100 cloramina T en aigua destil-lada) i I’orina del
pacient.

Contraindicacions de la quimioprofilaxi antituberculosa:

Existencia de malaltia tuberculosa pulmonar o extrapulmonar: En els infectats per
VIH, s’ha de tenir en compte la probabilitat d’una tuberculosi desconeguda o de
dificil diagnostic.

Antecedent de quimioterapia antituberculosa, correcta o incorrecta.

Antecedent de quimioprofilaxi antituberculosa correcta.

Impossibilitat de control i compliment de la quimioprofilaxi.

Hepatopatia activa de qualsevol etiologia.

Hepatopatia cronica. Valoracié individual.

Hipersensibilitat a la isoniazida.
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Quimioprofilaxi antituberculosa en situacions especials.

Embaras: Quan hi ha hagi indicaci6 absoluta, la Qp 22 s’aplicara normalment. En
els casos d’indicacid relativa, s’iniciara després del part.

En situacions d’anergia tuberculinica, algunes de les quals afavoreixen el desenvolu-
pament de la tuberculosi, la indicacié de Qp 22 es basara en I'existencia d’antece-
dent de mantoux positiu i/o de contacte intim recent amb malalt tuberculés bacil-lifer.

En el cas d’indicacio absoluta de Qp 22, amb dubtes fonamentats del seu compli-
ment (UDPV, interns en centres penitenciaris, correctius o d’educacio especial...) es
pot fer tractament intermitent supervisat amb isoniazida 15 mg/kg/dia (sense ultra-
passar 900 mg/dia) 2 dies a la setmana.

Quan en persones que segueixen un tractament medicamentés s’indica quimiopro-
filaxi, s’hauran de tenir en compte les interaccions farmacologiques de I'agent
empleat en el tractament prevetiu.

Bibliografia utilitzada: 2, 3, 4, 5, 17, 22, 25, 27, 29, 30, 31, 43, 46, 48, 52,
62, 66, 67, 68, 70, 72, 73, 75, 76, 78, 79, 82, 83, 85, 86, 88, 90, 91, 92,
93, 94, 96, 97, 98, 101, 103, 104, 105, 116.
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