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| PRESENTACION

Durante gran parte do século XX, a tuberculose foi un importante problema de satde en Galicia,
semellante ao observado noutras comunidades auténomas de Espafia e noutros paises da nosa con-
torna, en particular no vecifio Portugal. Por iso foi declarada “emerxencia global” pola OMS en 1993,
e emitiuse a recomendacion de que cada comunidade elaborase un plan de actuacion especifico
adaptado & sua realidade.

Seqguindo esas directrices, a finais de 1994, a Conselleria de Sanidade pon en marcha o Programa Ga-
lego de Prevencion e Control da Tuberculose. Desde entén rexistramos un proceso de sostida reducion
e control da endemia tuberculosa na nosa comunidade, radicando parte do éxito do programa na
creacion das sete Unidades de Prevencién e Control da Tuberculose (UTB), que realizan actividades de
saude publica e asistenciais.

Outro feito que cdmpre destacar € a creacion do equipo de supervision ambulatoria dos tratamentos anti-
tuberculosos, coa incorporacion dun traballador ou traballadora social a cada unha das UTB, para garantir
0 seu cumprimento e obter altas taxas de resultados satisfactorios.

Outros factores que contribuiron & situacion actual da TB en Galicia son a creacién do Laboratorio de
Referencia de Micobacterias de Galicia, que fixo posible a nosa incorporacion ao proxecto global da OMS
de vixilancia de resistencias aos farmacos antituberculosos, e a realizaciéon de antibiograma a todos os
casos de tuberculose. Tamén a creacion da Comision Galega para a avaliacién do manexo da tuberculose
resistente a farmacos, que realiza un estrito control dos casos con resistencias e nos permite consolidarnos
como unha comunidade cun baixo nivel de resistencias.

Despois do tempo transcorrido, cremos necesario incorporar a nova evidencia cientifica dispofible e ela-
borar un documento que estea en sintonia coas novas lifas estratéxicas da Conselleria de Sanidade de
Galicia. Os progresos obtidos na reducién da morbilidade e a consolidacién e o recofiecemento dos resul-
tados acadados conducennos a metas ainda mais exixentes, o que implica axustes do actual programa.

Pretendemos asi iniciar a primeira etapa dun proceso avanzado de prevenciéon e control da tuberculose
para, nun futuro, sermos considerados unha comunidade de baixa incidencia, o que conducira & elimina-
cion desta enfermidade do territorio galego, para beneficio de toda a poboacién e a necesaria elevacion
do seu nivel de vida e de saude.

Por Ultimo, quero aproveitar esta oportunidade para solicitar a participacion activa de todas e todos os
profesionais da nosa comunidade no programa, xa que o seu esforzo e coordinacion seran esenciais na
consecucion das metas propostas. Tamén lles quixera trasladar o meu mais sincero agradecemento a
todos/as os profesionais que contribuiron & actualizacion do programa e a todas aquelas persoas que
durante estes anos fixeron posible o avance no control da tuberculose en Galicia.

Rocio Mosquera Alvarez

Conselleira de Sanidade

Santiago de Compostela, 4 de outubro de 2012
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GLOSARIO:
DEFINICIONS E TERMOS

A tuberculose__

A tuberculose (TB) é unha enfermidade causada polo Mycobacterium tuberculosis, bacilo que se propaga
dunha persoa a outra a través do aire. A TB xeralmente afecta aos pulmons, pero tamén pode atacar
outras partes do corpo, como os ganglios linfaticos, o cerebro, os riles, a columna vertebral, etc. Cando
unha persoa con enfermidade tuberculosa contaxiosa tose ou esbirra, expulsa ao aire nucleos de gotifas
gue contefien o Mycobacterium tuberculosis. Se outra persoa inhala o aire que transporta estes nucleos
de gotinas, pode adquirir a infeccién. Non obstante, non todas as persoas infectadas polos bacilos da TB
enferman. Deste xeito, existen duas formas de TB: a infeccion tuberculosa e a enfermidade tuberculosa.

Infeccién tuberculosa__

As persoas con infeccion tuberculosa non se senten mal nin tefien sintomas. Estas persoas estan infec-
tadas polo Mycobacterium tuberculosis pero non tefien a TB activa. O Unico signo de infeccion por TB é
unha reaccion positiva & proba cutanea da tuberculina ou a unha proba sanguinea (interferon-gamma
release assays -IGRA-). As persoas con infeccién tuberculosa non son contaxiosas, € dicir, non lles poden
pasar a infecciéon a outras persoas.

En xeral, entre 0 5% e 0 10% das persoas coa infeccién contraeran a enfermidade TB nalgin mo-
mento da sUa vida. Preto da metade das persoas desenvolveran a enfermidade tuberculosa nos pri-
meiros dous anos seguintes & infeccién. As persoas con inmunodeficiencias, especialmente aquelas
coa infeccion polo VIH, tefien un risco considerablemente maior de presentaren enfermidade tuber-
culosa que o resto da poboacion.

Enfermidade tuberculosa__

Nalgunhas persoas, o Mycobacterium tuberculosis vence as defensas do sistema inmunitario e comeza
a multiplicarse, o que resulta na evolucién da infeccién & enfermidade tuberculosa. Algunhas persoas
contraen a enfermidade tuberculosa pouco despois de adquiriren a infeccion, mentres que outras a pre-
sentaran mais adiante, cando se debilite o seu sistema inmunitario.

Os sintomas xerais da enfermidade tuberculosa inclten:

— Perda de peso sen causa cofecida.
— Perda de apetito.

— Suores nocturnas.

— Febre.

— Fatiga.

— Calafrios.

Os sintomas de enfermidade tuberculosa pulmonar inclten:

— Tose durante tres ou mais semanas. — Hemoptise. — Dor de peito.

Outros sintomas dependen da parte do corpo afectada.

As persoas con enfermidade tuberculosa poden ser contaxiosas e pddenlles transmitir os bacilos a outras
persoas. As persoas con sospeita de enfermidade tuberculosa deben ser derivadas para lles realizar unha
avaliacion médica completa.
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GLOSARIO: DEFINICIONS E TERMOS

Unha persoa con infecciéon tuberculosa:

INFECCION vs. ENFERMIDADE TUBERCULOSA

Unha persoa con enfermidade tuberculosa:

Polo xeral, ten un resultado positivo na proba
cuténea da tuberculina ou na proba sanguinea.

[dem.

Presenta unha radiografia de térax non patoléxi-
ca para TB e unha proba de esputo negativa.

Xeralmente presenta unha radiografia de térax
anormal ou un cultivo de esputo positivo.

Ten bacilos da TB no seu corpo, que estan vivos,
pero inactivos (latentes).

Ten activos os bacilos da TB no seu corpo.

Non se sente mal.

Polo xeral, séntese mal e pode presentar sintomas
como tose, febre e perda de peso.

Non lles pode transmitir os bacilos da TB a outras
persoas.

Pédelles transmitir os bacilos da TB
a outras persoas.

Recoméndase tratar a infeccion tuberculosa, de
non existir contraindicacién, para evitar enfermar
de TB nun futuro.

Necesita tratarse da enfermidade tuberculosa.

Definicion clinica de caso'_

E

ou

antituberculoso.

1. Criterio de caso confirmado

Polo menos un dos dous signos seguintes:

2. Criterio de caso probable

Polo menos un dos tres seguintes:

— Presenza histoldxica de granulomas.

Considérase caso de TB todo paciente que cumpra os dous criterios seguintes:

1. Signos, sintomas ou datos radioldxicos compatibles con TB activa en calquera localizacion

2. A decisién dun médico de lle administrar un ciclo completo de terapia antituberculosa,

3. Resultados anatomo-patoléxicos na necropsia compatibles con TB activa que requiriu tratamento

Criterios diagnésticos de laboratorio’_

— lllamento en cultivo dun microorganismo do complexo Mpycobacterium tuberculosis
(MT complex), salvo a cepa vacinal ou bacilo de Calmette-Guérin (BCG) nunha mostra clinica.

— Deteccion de acido nucleico do MT complex nunha mostra clinica XUNTO CON baciloscopia
positiva por microscopia éptica convencional ou fluorescente.

— Baciloscopia positiva por microscopia optica convencional ou fluorescente.

— Deteccion do acido nucleico do MT complex nunha mostra clinica.

12 & PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION E CONTROL DA TUBER
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GLOSARIO: DEFINICIONS E TERMOS

Clasificacion dos casos'_

1.

Clasificacion para efectos da sua declaracion:
— Sospeitoso: persoa que satisfai os criterios clinicos da definicion de caso.
— Probable: persoa que satisfai os criterios clinicos e os de laboratorio de caso probable.

— Confirmado: persoa que satisfai os criterios clinicos e de laboratorio de caso confirmado.

. Clasificacion dos casos de TB pulmonar segundo a sta infecciosidade:

Os casos de TB pulmonar clasificanse, pola sua vez, en baciliferos, cando a microscopia directa dun-
ha mostra de esputo espontaneo ou inducido é positiva, e en non baciliferos, en caso contrario.

. Segundo os antecedentes de tratamento previo:

— Caso novo: paciente que nunca recibiu tratamento antituberculoso, ou ben que o recibiu du-
rante un periodo de tempo inferior a un mes.

— Caso tratado previamente: paciente que recibiu tratamento antituberculoso (excluindo qui-
mioprofilaxe —QP- ou tratamento da infeccion tuberculosa —TIT-) polo menos durante un mes.
Estes casos incluirian as recidivas, os tratamentos tras abandono, os fallos terapéuticos e outros
€asos como 0s cronicos.

NOTA: ningun caso previamente tratado serd rexistrado de novo se non pasaron polo menos 12
meses desde a Ultima vez que recibiu tratamento antituberculoso.

. Segundo a localizaciéon da enfermidade:

— TB pulmonar: TB que afecta ao parénquima pulmonar e a arbore traqueobronquial.

Ademais, incluirase baixo esta epigrafe a TB larinxea en razén da sUa importancia epidemioldxi-
ca e para agrupar as TB transmisibles por via respiratoria (TBTVR).

En caso de afectaciéon multiple, a localizacion pulmonar seré considerada sempre como funda-
mental e o resto como adicionais.

Tamén se deben incluir neste apartado os casos de TB primaria cando haxa constancia de afec-
tacién pulmonar.

Esta clasificacion correspondese coas seguintes epigrafes da CIE-10%: A15.0; A16.0; A15.1;
A16.1; A15.2; A15.3; A16.2; A15.5; A16.4; A15.7 e A16.7.

— TB extrapulmonar: TB que afecta a calquera outra localizacion non pulmonar, incluindo a
pleural e a linfatica intratoracica cando non haxa afectacion do parénquima pulmonar.

Considérase TB extrapulmonar a que afecta as seguintes localizaciéns: TB pleural, TB linfatica,
TB osteoarticular, TB do sistema nervioso central (distinguese entre meninxite tuberculosa e cal-
quera outra afectacion diferente localizada no SNC), TB xenitourinaria, TB dixestiva/peritoneal,
TB diseminada e outras TB.

Atraso diagnéstico atribuible ao paciente_

Diferenza de dias entre o inicio dos sintomas e a data da primeira consulta.

Atraso diagnoéstico atribuible ao sistema sanitario_

Diferenza de dias entre a data da primeira consulta e a data de inicio do tratamento.
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GLOSARIO: DEFINICIONS E TERMOS

Atraso diagnostico total_

Diferenza de dias entre a data de comezo dos sintomas e a data de comezo do tratamento.

Brote de TB'_

Considérase brote, para efectos operativos, a aparicion dun ou mais casos de TB, a partir dun mesmo caso
indice nun periodo dun ano desde que se diagnosticou o caso primario. Cando as agrupacions de casos
se estableceron por técnicas moleculares, definese como cluster dous ou mais casos de TB con idéntico
patron por RFLP-IS67 10 (polimorfismo do tamano dos fragmentos de restricidn) ou, en cepas con menos
de seis bandas do patrén RFLP-IS67 70, aquelas que compartan o mesmo patrén de Spoligotyping, PGRS-
RFLP (RFLP using polymorphic guanine-cytosine-rich sequence) ou MIRU-VNTR (mycobacterial intersper-
sed repetitive units - variable number of tandem repeats).

Situacion final dos casos':

1.

Curacion: paciente que completou o tratamento e, ademais:

a. se o diagnéstico se confirmou mediante cultivo, presenta cultivo negativo nunha mostra toma-
da ao final do tratamento e, como minimo, noutra mostra tomada noutra ocasion previa;

b. se o diagnoéstico s6 se baseou na baciloscopia, presenta baciloscopia negativa nunha mostra to-
mada ao final do tratamento e, como minimo, noutra mostra tomada noutra ocasion previa.

. Tratamento completado: paciente que completou o tratamento e non cumpre criterios para ser

clasificado como curacién ou fracaso terapéutico.

Fracaso terapéutico: paciente que, cinco meses despois de iniciado o tratamento, e realizandoo
correctamente, non alcanzou a conversién bacterioloxica, ou que, realizdndoa, presenta unha re-
version desta, e ao que cémpre cambiarlle o tratamento de primeira lifia por un de segunda lifia.

Considérase que non se acadou a conversion bacterioldxica cando persisten os cultivos positivos
sen reducion significativa do nimero de colonias, e que se produciu unha reversion da conversién
cando reaparecen dous cultivos positivos consecutivos, cun ndmero crecente de colonias, despois
de ter tido dous cultivos negativos consecutivos.

. Traslado: paciente que se mudou de residencia e por isto foi transferido a outro sistema de rexis-

tro, e cuxos resultados terapéuticos son descofiecidos.

. Abandono: paciente que interrompeu o tratamento durante dous ou mais meses, sen que se deba

a unha decision facultativa; ou ben, paciente perdido no seguimento antes de que finalizase o seu
tratamento, excepto no caso de que se trate dun traslado.

. Morte: paciente que faleceu por calquera causa durante o curso do tratamento. Os enfermos mor-

tos con TB, pero que nunca iniciaron tratamento ou ben foron diagnosticados post mortem, deben
notificarse, clasificarse nesta categoria de finalizacion de tratamento e incluirse no denominador
para o calculo das porcentaxes de tratamento satisfactorio, morte, interrupcién, etc.

Outro, non avaliado: paciente que continla en tratamento aos 12 meses de telo iniciado e que
cumpre calguera das seguintes condiciéns:

a. tratamento prolongado como consecuencia de efectos secundarios/complicacions;

b. tratamento inicial planificado cunha duracién maior de 12 meses (inclie pacientes cuxo tra-
tamento inicial foi modificado por presentar polirresistencia —resistencia polo menos a dous
farmacos de primeira lina— nunha mostra tomada ao inicio do tratamento);

c. non hai informacién sobre as causas que motivaron que o paciente se atope ainda en tratamento.
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GLOSARIO: DEFINICIONS E TERMOS

Tuberculose resistente__

Caso de TB causado por un Mycobacterium tuberculosis (M. TB) resistente a calquera dos farmacos anti-
tuberculosos de primeira lifia (isoniacida, rifampicina, pirazinamida, estreptomicina ou etambutol).

Tuberculose multirresistente (TBMR)_

Forma especialmente perigosa de TB, que se define pola resistencia do bacilo a, como minimo, a isoniaci-
da e a rifampicina, os dous farmacos antituberculosos mais potentes.

Tuberculose extremadamente resistente (TBXDR)_

A forma mais grave de TB, definida como TBMR e madis resistencia a unha fluoroguinolona e a, polo me-
nos, un dos tres medicamentos inxectables de segunda lifia (capreomicina, kanamicina e amikacina).

Resultados do tratamento da TBMR e TBXDR2_

No momento da publicacion deste documento, non existian definicidns sobre os resultados do trata-
mento da TBXDR, & parte dos resultados do tratamento da TBMR en uso. Polo tanto, os resultados do
tratamento da TBMR e TBXDR débense definir da mesma maneira.

1. Curacion: paciente con TBMR que completou o tratamento de acordo co protocolo establecido e
presenta cultivos negativos (polo menos cinco) durante os Ultimos 12 meses do tratamento. Se se
obtén soamente un cultivo positivo durante ese tempo e non existe evidencia clinica concomitante
de deterioracion, un paciente pédese seguir considerando curado, sempre que o cultivo positivo
estea seguido por un minimo de tres cultivos negativos consecutivos e espazados 30 dias polo
menos.

2. Tratamento completado: paciente con TBMR que completou o tratamento de acordo co proto-
colo establecido pero que non cumpre coa definicion de curacion ou fracaso do tratamento debido
4 falta de resultados bacteriolédxicos (¢ dicir, realizdronse menos de cinco cultivos nos ultimos 12
meses de tratamento).

3. Morte: paciente con TBMR que falece por calquera motivo durante o curso do tratamento
da TBMR.

4. Interrupcion do tratamento: paciente con TBMR cuxo tratamento foi interrompido durante dous
ou mais meses consecutivos por algunha razén non facultativa.

5. Fracaso do tratamento: paciente con TBMR con dous ou mais cultivos positivos rexistrados nos
ultimos 12 meses de terapia ou cun cultivo positivo dos Ultimos tres cultivos. Tamén se considerara
que o tratamento fracasou cando se tomase a decision clinica de rematar o tratamento anticipada-
mente, debido a unha resposta terapéutica inadecuada ou & aparicién de efectos adversos.

6. Traslado: paciente con TBMR que foi transferido féra da comunidade e do cal descofiecemos o
resultado final.

2 Fonte: Laserson K F, et al. Speaking the same language: treatment outcome definitions for multidrugresistant
tuberculosis. Int J Tuberc Lung Dis 2005;9(6):640-645.
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GLOSARIO: DEFINICIONS E TERMOS

Contacto_

Considérase contacto toda persoa (familiares, compafieiros laborais, amigos intimos, etc.) que mantivo
relaciéon cun enfermo de TB e, polo tanto, sometida ao risco de contaxio por ter estado exposta a unha
fonte de infeccion tuberculosa. Neste suposto, deberase valorar se estd ou non infectada e, no caso de
gue o estiver, se estd ou non enferma de TB.

Para determinar que persoas deben ser sometidas ao estudo de contactos, utilizase a seguinte gradacion
do risco de infeccioén:

1. Risco de infeccion alto (contacto de alto risco, contacto intimo): cando o caso indice é ba-
cilifero e/ou a exposicién a unha fonte de infeccién se produciu nun ambiente favorable para a
transmision durante, polo menos, 6 horas ao dia, ou cunha duracidén menor se o contacto presenta
compromiso inmunitario de calquera tipo, ou a fonte de infeccién forma parte dunha microe-
pidemia. Inclie contactos conviventes, contactos non conviventes (contactos laborais estreitos,
compafieiros da mesma aula e circulo intimo de amigos) e contactos en colectivos pechados (como
residencias de ancians, prisiéns, etc.).

2. Risco de infeccion medio (contacto frecuente): cando a exposicién a unha fonte de infeccién
se produciu nun ambiente favorable para a transmisién durante menos de 6 horas ao dia, sen as
condicions citadas no punto anterior.

3. Risco de infeccion baixo (contacto esporadico): cando o risco de infeccién é semellante ao da
poboacion xeral. Contacto non diario.
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A TB é unha enfermidade infecciosa previble e curable que se transmite polo aire. Os pacientes cuxos
pulmdns albergan bacilos da TB poden contaxiar outras persoas, sobre todo cando tosen.

Cando os casos se detectan pronto e reciben un tratamento completo, os pacientes deixan rapidamente
de ser contaxiosos e acaban curandose. A escala mundial, os principais problemas son a TBMR e a TBXDR,
a TB asociada a infeccion polo virus da inmunodeficiencia humana (VIH) e a debilidade dalguns sistemas
de saude, especialmente naqueles paises menos desenvolvidos.

Coa estratexia Alto & Tuberculose e o apoio ao Plan Mundial para Deter a Tuberculose, a OMS esta tratan-
do de lograr unha diminucién radical da carga da enfermidade e de reducir 4 metade a sUa prevalencia e
mortalidade para 2015, respecto a 1990, e eliminar a TB como problema de satde publica (un caso por
millén de habitantes) para 2050.

E finalidade da estratexia Alto & Tuberculose reducir substancialmente a carga mundial da TB para 2015,
en consonancia cos Obxectivos de Desenvolvemento do Milenio e as metas da Alianza Alto & Tuberculose,
e 0s seus obxectivos son:

— Alcanzar o acceso universal 4 atencion de alta calidade para todos os pacientes con TB.

— Reducir o sufrimento humano e a carga socioeconémica asociados & TB.

— Protexer as poboaciéns vulnerables da TB, da coinfeccion TB/VIH e da TBMR.

— Apoiar o desenvolvemento de novas ferramentas e facilitar o seu uso efectivo e oportuno.

— Protexer e promover os dereitos humanos na prevencion, atencion e control da TB.

A nivel mundial, a OMS expresa reiteradamente a sta preocupacién pola situacion epidemioléxica global
e pola falta de programas de control eficientes, sendo a sua visién a de “Un mundo sen tuberculose”.

Na nosa comunidade, a posta en marcha do Programa Galego de Prevencion e Control da Tuberculose
(PGPCTB), a finais de 1994, coa priorizacion do tratamento do enfermo tuberculoso, permitiu unha diminu-
cion importante no nimero de casos, do 61,3% entre 1996 e 2010, cun cambio relativo anual do -6,6%.

As medidas levadas a cabo para controlar a endemia tuberculosa inclten:

1. Diagnodstico precoz e tratamento adecuado de todos os casos de enfermidade tuberculosa (debe
ser a prioridade de todo programa de prevenciéon e control da TB).

2. Tratamento da infeccidon tuberculosa (TIT) naqueles infectados con maior risco de padeceren TB
(contactos de enfermos e enfermas).

Probablemente, neste momento de desenvolvemento do programa é necesario que potenciemos as ac-
tividades de investigacién de contactos e o tratamento da infeccion tuberculosa, asi como redefinir os
obxectivos e estratexias para acadalos, para chegar ao chamado “limiar da fase de eliminacién da TB”,
determinado por acordo internacional pola taxa de 20 por cen mil para a TB en todas as suas formas.

Propor esta meta constitie un motivo de satisfaccion polo obtido ata o de agora e, ao mesmo tempo, de
compromiso ante as novas tarefas que é necesario cumprir para afianzar os resultados e continuar avan-
zando cara s seguintes metas fixadas polo programa, que colocaran Galicia no mesmo nivel que outros
paises desenvolvidos.
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Nas Estatisticas Sanitarias Mundiais 2010, que presenta anualmente a Organizacion Mundial da Saude (OMS),
figura a recompilacion anual que a OMS prepara a partir dos datos recibidos dos seus 193 Estados membros,
xunto cun resumo dos progresos realizados cara & consecucion das metas dos Obxectivos de Desenvolvemento
do Milenio (ODM) relacionados coa salide, que acordaron tratar de acadar para o ano 2015.

As estatisticas elaboraronse partindo dunha seleccién de indicadores, elixidos segundo a sta pertinencia
respecto & salde publica mundial, a dispofibilidade e calidade dos datos e a fiabilidade das estimaciéns
resultantes. E importante ter en conta que, nalguns pafses, os sistemas de informacion sanitaria e estatfs-
tica son deficientes, e manéxanse datos empiricos de pouca calidade.

No referente &s enfermidades infecciosas seleccionadas, a malaria é a que conta co niUmero mais alto de
casos notificados en todo o mundo (172.997.420 no ano 2008), seguida da TB (2.654.410 en 2008). O
maior numero de casos notificados de TB deuse na rexidon de Asia Sudoriental (1.007.382 casos).

Na rexién de Europa (no ano 2008) é a TB a enfermidade con mais casos notificados (105.240 casos). En
canto a Espana, a TB é a segunda enfermidade con mais notificaciéns (2.333 casos tamén no ano 2008).
0O 5% dos casos mundiais de TB no ano 2008 producironse na Rexién de Europa, e mais de 55.000 per-
soas morreron de TB nesta rexion (OMS, 2009). A pesar das taxas relativamente mais baixas de incidencia
e prevalencia da TB en comparaciéon con outras rexions, a Rexion de Europa ten particularmente altas
taxas de TBMR. Dos 27 paises con alta incidencia de TBMR no mundo, 15 atdpanse na Rexién de Europa
(OMS, 2009). Para abordar este problema, a OMS identificou tres subrexions epidemioléxicas (que abar-
can os 53 Estados membros), o que permite unha analise mais especifica do contexto das taxas de TB, e
gue son as do leste europeo, Europa central e os paises do Espazo Econéomico Europeo.

Cabe destacar que as cifras correspondentes aos casos notificados son significativamente menores que o
ndmero de casos estimados, e calculase que en 2008 houbo 9,4 milléns de casos de TB no mundo e unha
estimacion de 1,8 millons de defunciéns, o que a sitia como unha das principais causas de defuncién en
todo o mundo (incluindo 500.000 persoas con VIH). Entre todos os novos casos de TB, un 3,6% foron de
TBMR (440.000 casos) e calctlase que case o 50% deles se produciron en China e na India.

Se nos centramos nos ODM relacionados coa saude (tres dos oito obxectivos e oito das 18 metas gardan
relacion directa coa salde), vemos que alguns paises en desenvolvemento realizaron progresos extraordi-
narios cara & sUa consecucion. As metas establecidas eran:

— 2005: detectar, polo menos, o 70% dos casos de TB pulmonar bacilifera e curar, cando menos,
0 85% deles.

— 2015: reducir a prevalencia de TB e a mortalidade por esta causa nun 50% respecto a 1990.

— 2050: eliminar a TB como problema de saude publica (< 1 caso por millén de habitantes).

Se avaliamos o ODM 6, meta 8: “Ter detido e comezado a reducir, para o ano 2015, a incidenciade [...] a
TB", atopamos que as Ultimas estimaciéns indican que a incidencia da TB (e a mortalidade) descende lenta-
mente, menos do 1% cada ano, sendo de 140 casos por 100.000 habitantes en 2008. Esta lenta diminucién
esta contrarrestada polo crecemento da poboacién. Como consecuencia, segue a aumentar o nimero de
casos Novos por ano a escala mundial e nas rexiéns da OMS de Africa, Mediterraneo Oriental e Asia Sudo-
riental. De todos os xeitos, estimase que a incidencia mundial da TB acadou o seu nivel maximo en 2004; asi
pois, globalmente o mundo esta ben encamifiado para alcanzar a meta ODM de reducir a incidencia da TB.

Xa mais especificamente, temos que facer referencia & Estratexia Alto & Tuberculose, ao Plan Mundial
para Deter a Tuberculose, 2006-2015, e as metas do control da tuberculose, que a Alianza Alto & Tu-
berculose publicou en 2006, e cuxo nucleo é o DOTS, a proposta de control da TB iniciada pola OMS en
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1995, sendo os seus obxectivos os do ODM. A asociacién recofieceu a finais de 2010 que era necesario
actualizar o plan, tendo en conta os progresos realizados desde 2006 e os cambios na politica da TB e a
epidemioloxia. Asi, a nova folla de ruta para 2011-2015 baséase neste plan, pero establece metas novas
para os préximos cinco anos, entre as que constan a de conseguir unha taxa de éxito no tratamento do
90% para o ano 2015, por enriba do 86% de 2008-2009, e a de que todos os pacientes con TB sexan
avaliados se son portadores do VIH.

Os dous plans coinciden nos seguintes puntos:

— Obxectivos formulados para seren acadados no ano 2015.

— Calculo das necesidades financeiras para a atenciéon da TB, a investigacion e o desenvolvemento
ata o0 ano 2015.

— Unha guia para a planificacion dentro dos paises.
— Estar centrados nos paises de baixos e medianos ingresos.

— Estruturados segundo a actividade dos grupos de traballo da Alianza Alto & Tuberculose.

O novo documento incorpora algunhas novas consideracions focalizadas sobre todo na parte de inves-
tigacion e desenvolvemento (I+D), para a cal se van necesitar dez mil millons de délares en total para os
proximos cinco anos.

O que achega como novidade o Plan 2011-2015 é:

— Fortalecemento de laboratorios, un dos compofientes mais importantes.

— Fortalecemento da investigacion béasica e operacional, coa inclusién de metas e obxectivos.
— Establecemento dun marco estratéxico mais sélido e transparente.

— Actualizacion das proxeccions epidemioléxicas.

— Actualizacién dos obxectivos para a atencion da TB, a investigacion e o desenvolvemento.

— Actualizacion das necesidades de financiamento.

O Plan Mundial para Deter a TB 2011-2015 —Transforming the Fight-Towards Elimination of Tuberculosis— si-
nala por vez primeira todas as lagoas de investigacion que se deberan colmar para sacar ao mercado probas
de diagnéstico rapido da enfermidade, réximes terapéuticos mais curtos e unha vacina plenamente eficaz.

Ademais, nel indicaselles aos programas de saude publica como orientar o acceso universal da atencion
a pacientes tuberculosos, incluida a maneira de modernizar os laboratorios e adoptar algunhas probas
innovadoras de diagnéstico da TB dispofiibles desde hai pouco.

Nas tdboas que se presentan a continuacion (tdboa 1 e 2), resimense os principais obxectivos e os puntos
de partida dos anos 2009 e 2010.
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Taboa 1. Resumo dos principais indicadores e obxectivos do Plan 2011-2015

e situacién de partida (ano 2009. OMS)

COMPONENTES E INDICADORES DO PLAN LOGROS  OBXECTIVOS
2009 2015

DOTS / Fortalecemento dos laboratorios

NUmero de casos diagnosticados, notificados e tratados de acordo 5,8 millons 6,9 milléons
co enfoque da estratexia DOTS (por ano)

Taxa de éxito do tratamento (na cohorte anual) 86% 90%
NUmero de paises con > 1 laboratorio equipado cun servizo >75 149
de microscopia de esputo por cada 100.000 habitantes

Porcentaxe de laboratorios que prestan servizos de baciloscopia de <1% 20%
esputo que utilizan microscopios LED para o diagnéstico da TB con

baciloscopia positiva

TB resistente / Fortalecemento dos laboratorios

Porcentaxe de pacientes previamente tratados testados para TBMR 7% 100%
Porcentaxe de pacientes nunca tratados testados para TBMR 7% 20%
NUmero de paises, entre os 22 mais afectados pola TB e os 27 con 18-21 36
altas taxas de TBMR, con > 1 laboratorio que realiza cultivos por

cada 5 milléns de habitantes

Porcentaxe de casos confirmados de TBMR que reciben tratamento 36% 100%
de acordo coas directrices internacionais

Numero de casos confirmados de TBMR que reciben tratamento de 11.000 ~
acordo coas directrices internacionais 270.000
Taxa de éxito do tratamento entre os casos confirmados de TBMR 60% >75%
Coinfeccion TB/VIH / Fortalecemento dos laboratorios

Porcentaxe de casos novos BAAR (-)' diagnosticados a partir <1% >50%
de cultivo e/ou probas moleculares

Porcentaxe de pacientes aos que se lles realizou a proba do VIH 26% 100%
Porcentaxe de pacientes con TB e VIH (+) que recibiron profilaxe 75% 100%
con cotrimoxazol

Porcentaxe de pacientes con TB/VIH tratados con terapia 37% 100%
antirretroviral

Porcentaxe de persoas VIH (+) que acoden aos servizos de atencion ~25% 100%
ao VIH aos que se lles fixo un cribado de TB na sta ultima visita

Porcentaxe de persoas VIH (+) que acoden aos servizos de atencién <1% 100%
ao VIH que recibiron tratamento preventivo con isoniacida, entre os

que estaba indicado

Fortalecemento dos laboratorios (en adicion ao anterior)

Porcentaxe de laboratorios de referencia nacionais que aplican <5% >50%
sistemas de xestion de calidade segundo as normas internacionais
"BAAR (-): baciloscopia de esputo negativa.
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Taboa 2. Resumo dos principais indicadores e obxectivos de investigacién e
desenvolvemento do Plan 2011-2015 e situacién de partida (ano 2010. OMS)

COMPONENTES E INDICADORES DO PLAN LOGROS OBXECTIVOS
2010 2015
Investigacion basica

Novo financiamento para investigacion basica, por ano 98 450
(milléns de US$)

Novos medios de diagnostico

NUmero de probas novas para o diagndéstico da TB que se poden 1 2
utilizar nos laboratorios de distrito

Numero de probas novas para o diagnéstico da TB que se poden 1 2
utilizar nos laboratorios de nivel periférico

Numero de probas novas para o seu uso no punto de atenciéon para 0 2

o diagnostico da TB que se poden realizar nos centros sanitarios de
nivel periférico

NUmero de probas novas para o diagnéstico da TB resistente nos 0 2
laboratorios de distrito

NUmero de probas novas para o diagnéstico da TB resistente nos 0 1
laboratorios de nivel periférico

Numero de probas novas para o diagnéstico da TB resistente nos 0 1

centros sanitarios

Novos farmacos

Numero de farmacos novos e/ou reutilizados en fase | de ensaio 3 21
Numero de anélises de farmacos novos e/ou reutilizados, Unicos ou 6 34

en combinacién, en fase Il de investigacion

NUmero de novos réximes para a TB sensible en fase Ill de ensaio 2 3
NUmero de novos réximes para a TB resistente en fase Il de ensaio 0 20
Duracién do tratamento da infeccion tuberculosa 4-6 meses 2-3 meses

Novas vacinas

NuUmero de vacinas que entraron en fase | de ensaio 5 20
Numero de vacinas que entraron en fase Il de ensaio 2
Numero de vacinas que entraron en fase llb de ensaio 2 3
NUmero de vacinas que entraron en fase Ill de ensaio 1

Investigacion operativa’

Novo financiamento para a investigacién operativa, por ano 35 86
(milléns de US$)

! Investigacién operativa (I0), tamén chamada avaliacion dirixida, que complementa os sistemas de monitorizacion e avaliacion.
O obxectivo principal da 10 é subministrarlles aos xerentes de programas a informacién necesaria para desenvolver, mellorar ou
ampliar os programas.
Se a avaliacién se centra en se un cambio nos resultados se pode atribuir a un programa, a 10 céntrase en se é o programa correcto,
ou o mellor, para alcanzar os resultados desexados.
Pédese pensar como un proceso practico e sistematico para identificar e resolver problemas relacionados cos programas.

Exemplos de |0: adherencia, acceso equitativo, custos, vinculo entre prevencién e tratamento, e distintos modelos de intervencion.
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Segundo os ultimos datos publicados pola Rede de Vixilancia Epidemiolédxica de Espafia, no ano 2010
0 numero de casos de TB de todas as localizacions declarados foi de 7.089, o que equivale a unha taxa
bruta de incidencia de 15,4 casos por 100.000 habitantes. Isto supdn un descenso da taxa global dun 9%
respecto ao ano 2009, no que foi de 17,0 casos por 100.000 habitantes (7.652 casos).

Do total de casos, e desagregados polas tres grandes categorias de declaracion, 5.322 casos corresponde-
ron a TB respiratoria (11,6 casos por 100.000 habitantes), de xeito que se sitlla como a terceira enfermida-
de de declaracion obrigatoria en incidencia, sé superada pola gripe e a varicela; 96 casos corresponderon
a meninxite tuberculosa (0,2 casos por 100.000 habitantes) e 1.671 a outras localizaciéns (3,6 casos por
100.000 habitantes).

Por comunidades auténomas, Catalufia seque & cabeza de casos de TB total declarados, alcanzando
os 1.417, seqguida de Madrid con 977, Andalucia con 921 enfermos e Galicia con 784. En cambio, en
relacion co nimero de habitantes, Melilla, con 28,5 casos por 100.000 (21 enfermos), e Galicia, cunha
incidencia declarada de 28,0 casos por 100.000 habitantes, sitianse en primeiro e segundo lugar, e Can-
tabria (20,9) e Aragon (19,8) en terceiro e cuarto, respectivamente. Cataluia, a pesar do nimero elevado
de casos, sitlase en quinto lugar (19,6).

Non obstante, estas cifras débense considerar con reservas, xa que, malia ser a TB unha enfermidade de
declaracion obrigatoria, estimase que polo menos unha terceira parte dos casos non se notifican, e moitas
comunidades non realizan unha exhaustiva busca activa dos casos non declarados, e outras non rexistran
ningun caso de TB que non sexa a respiratoria ou a meninxea, como poden ser Ceuta, Melilla e Asturias,
mentres que Galicia é a que maior nimero declara doutras TB (237 enfermos, o que supén un 8,7 casos
por 100.000 habitantes).

Segundo o ultimo informe publicado polo European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC), con datos referentes ao ano 2009, Espana rexistra 16,6 casos de TB total por cada 100.000
habitantes, sequida de Gran Bretafia, cunha incidencia de 14,8. Con esta incidencia, Espafa situase
en oitavo lugar, tras Romania (108,2), Lituania (62,1), Letonia (43,2), Bulgaria (38,3), Estonia (30,7),
Portugal (27,0) e Polonia (21,6).

Esta mala situacion é consecuencia de que, durante décadas, non se cumpriu unha das premisas priorita-
rias para o control da TB, baseada na deteccion precoz e curacion de todos os casos. A responsabilidade
de todo isto recae na histérica ausencia dun programa eficaz de loita antituberculosa a escala estatal
(ainda que no denominado Plan Nacional de Erradicacién, creado en 1964, o investimento realizado foi
considerable e o traballo desenvolvido por alguns profesionais, encomiable).

En xufio de 2007, en coordinacién coa Sociedad Espahola de Neumologia y Cirugia Toracica (SE-
PAR), constituiuse un grupo de traballo de expertos en TB, no que se integraron once sociedades
cientificas implicadas no control da TB, o Instituto de Salud Carlos /Il e as comunidades autébnomas
de Catalufa, Valencia e Galicia. O obxectivo deste grupo foi elaborar unha proposta cos criterios
basicos que deberian cumprir os programas implantados, ou que se fosen implantando, para o
control da TB en Espafa: o Plan para a Prevencién e o Control da Tuberculose en Espafa, que toca
0s seguintes aspectos:

1. Deteccidn precoz e diagnostico.
2. Tratamento.

3. Vixilancia.
4

. Estudo de contactos.
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A dia de hoxe, os programas de control de TB das distintas comunidades auténomas ainda se atopan en
distintas fases de desenvolvemento e con marcadas diferenzas nalglns aspectos, o que non fai doadas
as comparacions.

O mencionado plan debe contribuir a mellorar a xestién do proceso e introducir melloras en todo o
circuito de atencion a esta enfermidade, sendo preciso a sUa dotacién orzamentaria para podelo pér en
funcionamento adecuadamente.
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ANALISE DA SITUACION. GALICIA 1996-2010

Para efectos de comparacions nacionais e internacionais e para un adecuado seguimento da endemia nun
pais, compre ter presente que a validez desta informacion estd condicionada, e as veces limitada, pola
calidade efectiva dos sistemas de rexistro e da busca de casos non declarados, a cobertura e a calidade da
rede de laboratorios e, sobre todo, pola continuidade e a eficiencia dos programas de control.

Ao respecto débese considerar como factor determinante dos bos resultados acadados na nosa comuni-
dade a posta en marcha do PGPCTB a finais do ano 1994, vixente ata a actualidade, e a implantacién dun
Rexistro Galego de TB, cunha aplicacion informatica de soporte.

INCIDENCIA

Grazas ao anteriormente dito, podemos afirmar que a evolucién da TB en Galicia seque unha tendencia
descendente e favorable, pasdndose de 1.994 casos novos no ano 1996 a 784 en 2010 (tltimo ano ava-
liado polo PGPCTB), o que supdn que se rexistraron un 60,7 % menos de casos, ou 0 que € 0 mesmo, un
descenso por termo medio anual do -6,5%.

No ano 2010, a incidencia da TB, en todas as suas formas, foi de 28,0 casos por 100.000 habitantes,
a mais baixa historicamente rexistrada en Galicia. A incidencia da TB respiratoria foi de 19,2 e a da
TB respiratoria bacilifera de 9,7, tamén por 100.000 habitantes, presentando igualmente unha clara
tendencia descendente.

Os datos anteriores indican que a morbilidade total por TB descendeu de 72,7 por 100.000 habitantes
en 1996 (primeiro ano avaliado e con datos completos do rexistro galego de TB) a 28,0 no ano 2010,
mentres que a TB respiratoria bacilifera se reducia de 27,9 a 9,7 no ultimo ano. Estes datos amdsanse con
mais detalle na grafica 1.

Grafica 1. Incidencia (por 100.000 habitantes) de enfermidade tuberculosa,
TB respiratoria e TB respiratoria bacilifera. Galicia 1996-2010
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DIAGNOSTICO DA TB

Un dato para ter en conta é o atraso diagndstico, que se debe tanto a que o paciente consulta tarde a
presenza de determinados sintomas como a que os profesionais sanitarios non sospeitan que tefia TB ante
unha serie de sintomas as veces inespecificos.

Un atraso superior a dous meses na identificacion e tratamento da TB implica:
— Aumentar a transmision da enfermidade ao redor de oito contactos por termo medio, sequndo a
literatura internacional.
— Incrementar a severidade da enfermidade.
— Mais dificil recuperacion.
— Aumento da mortalidade.

— Perda da oportunidade de previr a TB nos contactos infantis.

No que ao diagnostico precoz se refire, Galicia non tivo datos ata a posta en marcha do novo rexistro infor-
méatico de TB, o Sistema de Informacion de Tuberculose (SITUB), a mediados do ano 2007. Os datos rexistra-
dos desde entdn son bastante deficientes; asi, no ano 2010, seleccionando s 0s casos en que se cumpriron
todos os items vinculados ao atraso diagnéstico, que son 505 (o que supén o 64,3% do total de casos
rexistrados en 2010), tan s6 podemos ter uns datos aproximativos da realidade da comunidade galega.

Segundo isto, a mediana de dias de atraso diagndstico total é elevada (52 dias), con referencia ao estable-
cido noutros programas (mediana < 30 dias), polo que hai que redobrar os esforzos, tanto da poboacion
como dos profesionais sanitarios (a AP representa un papel fundamental na deteccién precoz), para re-
ducir estas cifras ao minimo, pois s asi poderemos controlar a transmisién da infeccion e deter a cadea
epidemioloxica, dado que é un dos factores mais importantes no mantemento da endemia tuberculosa.

A desagregacion destes datos amdsase na taboa 3.

Taboa 3. Atraso diagnostico (mediana de dias). Ano 2010

Tipo de TB Atraso paciente Atraso sistema Atraso total
TB total 29 10 52
TB respiratoria 29 8 49
TB r. bacilifera 31 5 50
TB extrarrespiratoria 28 16 62

Obsérvase que, cos datos rexistrados (s6 0 64,3% do total de casos tifan esta informacion cuberta), os
valores de tendencia central (mediana) superan o mes.

Hai que insistir en que a detecciéon precoz e a instauracion precoz do tratamento da TB e o seu estrito
cumprimento son fundamentais para frear a propagacion da enfermidade. Pero establecer o diagnéstico
non sempre é facil, xa sexa polos escasos sintomas que presenta o enfermo ou polo tempo que exixen as
probas diagndsticas.
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Microbioloxia

O diagnéstico microbioldxico da TB exixe a deteccion, o illamento e a identificaciéon do M. TB, asi como
a determinacion da sua sensibilidade fronte aos farmacos antituberculosos. A deteccion precoz de todos
os casos de TB e, en especial, dos individuos baciliferos é un dos piares basicos dunha boa organizacion
na loita contra a TB.

Habitualmente, o diagnostico inicial e presuntivo da TB realizase a través do exame directo mediante as tin-
guiduras de auramina ou de Ziehl-Neelsen, que pofien de manifesto a presenza de bacilos acido-alcohol re-
sistentes (BAAR) naquelas mostras clinicas representativas das distintas localizacions da TB (esputos, ourifios,
biopsias, etc.) e constitie o medio mais rapido, facil e econémico para o diagndstico presuntivo da TB.

A baciloscopia ten unha importancia vital en termos de satde publica, xa que identifica os casos contaxio-
sos da comunidade e, polo tanto, ofrece a posibilidade de eliminar as fontes infectantes.

A mellora do diagnéstico precoz foi conseguida principalmente pola bioloxia molecular, a través da ampli-
ficacion de acidos nucleicos, mediante distintas metodoloxias tales como a reaccién en cadea da polime-
rasa (PCR) e doutros procedementos.

Dada a limitada sensibilidade das tinguiduras, a existencia de micobacterias non tuberculosas, asi como o
estudo da sensibilidade aos distintos farmacos antituberculosos e o estudo epidemiolédxico das cepas de
diferentes enfermos, é necesario o cultivo de todas as mostras remitidas para o estudo da TB. Despois do
adecuado procesamento das mostras, estas deben ser inoculadas en medios de cultivo axeitados, sélidos e
liquidos. Dentro dos medios sélidos, destacan os medios con base de ovo, Lowenstein-Jensen e Coletsos.

Coa introducién de medios liquidos monitorizados, conséguese un maior nimero de illamentos e, o que
é mais importante, de forma mais répida, acurtando 8-10 dias a positividade dos cultivos.

A importancia do cultivo das micobacterias radica en que é o Unico método que pode asegurar o diag-
nostico de certeza de TB —coa identificacion correspondente— e o Unico que é completamente valido para
avaliar o seguimento do paciente e asegurar a sa curacion.

En relacién con estes dous primeiros puntos, en Galicia, no ano 1997 elabérase o documento “Achega
dos laboratorios de microbioloxia ao Programa Galego de Prevencion e Control da Tuberculose”, no que
se recollen as condiciéns minimas que deben ter os laboratorios de microbioloxia que realicen estudos
de micobacterias na comunidade auténoma galega, establecéndose a realizacion de, polo menos, as
seguintes técnicas: microscopia de BAAR, cultivo e identificacion do MT complex; e no ano 2004 emi-
tiuse a circular 19/2004 “Realizacion de antibiograma a todos os casos de tuberculose con confirmacion
bacterioloxica (cultivo positivo)”. Estes dous documentos pddense consultar como anexos | e Il deste
documento.

A bioloxia molecular tamén introduciu alguns procedementos que permiten acurtar a informacion da
sensibilidade das cepas do grupo de M. TB en relacién con alguns farmacos en soamente 48-72 horas.

Toda esta estrutura permitenos cofiecer os resultados da microbioloxia dos casos de TB rexistrados en
Galicia, outro punto no que, se cabe, tamén debemos mellorar. Esta informacion preséntase nas taboas
4 e 5 e na gréfica 2.
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Taboa 4. Numero e porcentaxe de casos de TB respiratoria segundo os resultados
da bacterioloxia. Galicia 1996-2010

Total casos
TB

B(+)eC() B(-)eC(+) B(+)eC(+) B(-)eC(-)ouNR respiratoria
Ano NUm. % Nam. % NUGm. % NuGm. % Nam.
1996 190 13,2 388 26,9 594 41,3 268 18,6 1.440
1997 124 9,8 297 23,5 563 44,5 282 22,3 1.266
1998 100 8,1 335 27,2 558 45,3 238 19,3 1.231
1999 87 7,8 327 29,4 510 45,9 187 16,8 1.111
2000 58 5,2 339 30,3 506 45,3 215 19,2 1.118
2001 39 4,2 289 31,3 429 46,5 166 18,0 923
2002 31 3,5 231 25,9 468 52,5 161 18,1 891
2003 32 3,6 268 30,5 461 52,4 119 13,5 880
2004 25 3,5 244 34,0 335 46,7 113 15,8 717
2005 17 2,4 225 31,7 342 48,2 125 17,6 709
2006 16 2,6 224 36,0 286 46,0 96 15,4 622
2007 12 2,1 188 33,0 269 47,2 101 17,7 570
2008 15 2,4 168 27,0 296 47,6 143 23,0 622
2009 8 1,3 181 30,0 293 48,6 121 20,1 603
2010 13 2,4 153 28,5 262 48,9 108 20,1 536

Grafica 2. Clasificacion dos casos de TB respiratoria segundo os resultados da bacterioloxia.
Galicia 2010
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Taboa 5. Diagnostico de certeza (cultivo positivo). Galicia 1996-2010

Ano TB pulmonar TB extrapulmonar
1996 68,2% 41,0%
1997 67,9% 48,9%
1998 72,5% 46,6%
1999 75,3% 45,8%
2000 75,6% 42,8%
2001 77,8% 41,1%
2002 78,5% 34,7%
2003 82,8% 41,3%
2004 80,8% 44,1%
2005 80,0% 42,7%
2006 82,0% 48,9%
2007 80,2% 38,4%
2008 74,6% 39,0%
2009 78,6% 29,5%
2010 77,4% 33,7%

Resistencias__

O antibiograma trata de detectar a presenza de mutantes resistentes a un ou mais farmacos, circunstancia
que pode facer fracasar o tratamento dos enfermos tuberculosos. Nunha primeira etapa débese realizar
o antibiograma aos farmacos antituberculosos de primeira lifa: isoniacida (H), rifampicina (R), etambutol
(E), estreptomicina (S) e pirazinamida (Z). En caso de resistencia, cémpre probar farmacos de segunda lifia,
como etionamida, capreomicina, ofloxacino, moxifloxacino e/ou levofloxacino, PAS, amikacina, claritromi-
cina, etc. Soamente en moi contadas ocasions se debe probar a sensibilidade a outros farmacos.

No ano 2001, seguindo as directrices da OMS e englobado dentro do proxecto global de vixilancia de
resistencias no mundo, realizouse en Galicia un estudo co obxectivo de cofecer a situaciéon das resisten-
cias de M. TB aos farmacos de primeira lifa e valorar os posibles factores asociados e/ou grupos de risco.
Os resultados, que demostraron unha baixa prevalencia de resistencias aos farmacos antituberculosos na
nosa comunidade, detectaron a existencia de casos de TB con resistencia a farmacos de primeira lifia féra
dos grupos de especial risco inicialmente seleccionados, o que apoiou a necesidade de ampliar a realiza-
cion de antibiogramas a todos os casos diagnosticados.

Na mesma lifia se pronunciou a Comision Galega para a avaliacion do manexo da tuberculose resistente
a farmacos, que, como comision asesora da Direccion Xeral de Innovaciéon e Xestion da Saude Publica
(DXIXSP), emitiu a recomendacién de realizar antibiogramas a todos os casos de TB diagnosticados na
nosa comunidade auténoma.

Estes antibiogramas son realizados no Laboratorio de Referencia de Micobacterias de Galicia (LRMG),
testandose a primeira cepa de M. TB illada no momento do diagnostico da enfermidade (sempre que se
atope en condiciéns adecuadas).

Os principais e mais destacables resultados destas probas de sensibilidade a farmacos realizadas en Galicia
no ano 2009 resimense na taboa 6.
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Taboa 6. Principais resultados dos antibiogramas realizados en Galicia no ano 2010

Nunca Previamente
tratados tratados Total
Nam. % Ndm. % Nam. %

Total de pacientes con cultivo positivo 466 33 499

Total de pacientes con antibiograma 477 95,9 31 93,9 478 95,8
Total sensibles 397 88,8 27 87,1 424 88,7
Algunha resistencia a H 17 3,8 0 0,0 17 3,6
Resistencia s6 a H 11 2,5 0 0,0 11 2,3
TBMR 2 0,5 0 0,0 2 0,4
Total algunha resistencia 50 11,2 4 12,9 54 11,3

SITUACION FINAL DOS CASOS

Ademais da incidencia (morbilidade), outro dos indicadores epidemioldxicos mais empregado para avaliar
a evolucion dunha enfermidade é a mortalidade, que, no caso da TB, neste mesmo periodo sempre estivo
arredor do 1%, presentdandose maioritariamente en persoas maiores ou con patoloxias asociadas. Pero
mais importante que a mortalidade, de cara ao control da TB, é conseguir a curacion de todos os enfer-
mos e intentar diminuir o tempo que pasa entre 0 comezo dos sintomas e o inicio da terapéutica, durante
o cal o paciente pode contaxiar as persoas proximas a el, como son a familia, os amigos e 0os compafieiros
de traballo ou estudo.

Malia ser facil de tratar, a TB exixe para a sta curacion definitiva manter a terapia durante polo menos 6
meses, € mesmo por mais tempo en determinados casos, ainda que o paciente se atope libre de sintomas
(feito que habitualmente sucede tras a segunda ou terceira semana de iniciada a toma da medicacién).

Un dos principais fallos no control da TB consiste no abandono do tratamento, polo que as Ultimas reco-
mendacions terapéuticas aconsellan facer un seguimento activo do enfermo durante todo o proceso ata
completalo e ter garantida a sua curacion. En concreto, no PGPCTB, e para contribuir a acadar a curacion
de todas as persoas enfermas de TB en Galicia, sinalaronse os seguintes obxectivos especificos en canto
a figura do traballador social que forma parte dos equipos das Unidades de Prevencion e Control da Tu-
berculose (UTB):

1. Facilitarlles 4s UTB o control do cumprimento do tratamento antituberculoso das persoas coa
enfermidade.
2. Buscar solucions aos problemas de caracter social que dificultan o axeitado control da enfermidade.

3. Contribuir a que tanto a persoa enferma como os seus conviventes coflezan a importancia de se-
guir as indicacions terapéuticas dadas, a través dos contidos de educacién para a saude.

4. Contribuir a que as persoas conviventes co enfermo tuberculoso realicen as probas necesarias para
evitar novas enfermidades e, se nelas se instaurase a terapia preventiva, facilitar o control do seu
cumprimento.

Neste sentido, cabe destacar que no ano 2010 a mais dun terzo dos enfermos con TB administrouselles o
tratamento antituberculoso en réxime de tratamento supervisado, dado que en Galicia ata o de agora s6
se lles instauraba a casos seleccionados, como son:

— Todos os retratamentos.
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— Pacientes con factores asociados que poden facer sospeitar un maior risco de abandono do trata-
mento (con todas as reservas, pédense mencionar os usuarios de drogas, persoas VIH (+), persoas
sen lugar de residencia fixa, persoas con problematica social e/ou econémica, alcohélicos e outros
colectivos de especial vulnerabilidade).

— Todos os pacientes con resistencia a H e/ou R.
— Todos os pacientes con pautas de tratamento intermitentes.

— Todos 0s pacientes con tratamento autoadministrado que non acudiron & consulta de seguimento.

A curacion dun caso de TB sé se pode certificar naqueles pacientes en que, presentando no momento do
diagnoéstico unha bacterioloxia positiva, constatamos a conversion bacteriolédxica e dous cultivos negativos
finais separados no tempo. Nos casos en que a bacterioloxia foi negativa no momento do diagnéstico
ou que son incapaces de producir unha mostra de esputo ao remate da pauta terapéutica, temos datos
indirectos de curacion (melloria sintomatica, radioléxica, etc.) que, engadidos & constatacién dunha pauta
de tratamento correcta, nos permiten incluilos no grupo de curados, ainda que non confirmados.

Os resultados dos tratamentos instaurados en Galicia no ano 2009 son os presentados na taboa 7.

Taboa 7. Situacién final dos casos de TB que iniciaron tratamento en Galicia no ano 2009

Situacion final dos

casos de TB TB total TBTVR' TBTVR bacilifera
Nim. | % sobre | Num. | % sobre | Num. | % sobre
casos o total casos o total casos o total
Resultado satisfactorio 765 88,2 531 88,1 263 89,5
Curacién bacterioléxica 154 17,8 150 24,9 102 34,7
Tratamento completado 611 70,5 381 63,2 161 54,8
Resultado potencialmente 41 4,7 29 4,8 14 4,8
insatisfactorio
Sen tratamento/retirase por 3 0,3 3 0,5 0 0,0
indicacion médica
Abandonos non recuperados 15 1,7 10 1,7 7 2,4
Perdas 5 0,6 4 0,7 2 0,7
Traslado de area 7 0,8 5 0,8 2 0,7
Non consta 11 1,3 7 1,2 3 1,0
Mortes 61 7,0 43 7.1 17 5.8
Por TB 9 1,0 7 1,2 5 1,7
Por outras causas 52 6,0 36 6,0 12 4.1
TOTAL 867 100 603 100 294 100

' TBTVR: o Centro Nacional de Epidemioloxia define a TB pulmonar como a TB que afecta ao parénquima pulmonar e & arbo-
re tragueobronquial. Ademais, inclte baixo esta epigrafe a TB larinxea en razén da sta importancia epidemioloxica e para
agrupar as TB transmisibles por via respiratoria que, pola sta vez, poden ser baciliferas ou non.
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No célculo das porcentaxes da situacion final, utilizouse como denominador o ndmero total de casos
rexistrados no ano 2009. Se analizamos a porcentaxe de curacion (excluindo os pacientes que morreron
por causa distinta da TB e os que se trasladaron féra da comunidade, dos cales descofiecemos a sUa
situacion final), obtemos que no ano 2009 curaron o 94,7 % das TB totais; 94,5% das TBTVR e 93,9%
das TBTVR bacilifera.

ESTUDO DE CONTACTOS

No control da TB son prioritarios o diagnostico e o tratamento precoz dos enfermos mediante a terapia
adecuada, seguida do estudo de contactos (EC) dos casos de TB, o que, pola sua vez, posibilitara o diag-
nostico precoz de novos infectados e enfermos.

O numero total de contactos rexistrados no ano 2010 foi de 4.864, e foron diagnosticados de enfermi-
dade tuberculosa 56 persoas, o que representa unha porcentaxe dun 7,1% sobre o total de casos de TB
neste ano. Os mesmos estudos rexistran unha cifra de 1.569 infectados, que, pola sta vez, representan
un 32,3% sobre o total de persoas estudadas.

Informacién moito mais detallada que a aqui presentada pddese consultar nos informes periddi-
cos emitidos polo PGPCTB ou a través da web, na paxina da Conselleria de Sanidade de Galicia
(http://www.sergas.es/).

ESTRUTURA DO PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION
E CONTROL DA TUBERCULOSE

A boa evolucion da TB en Galicia é consecuencia da posta en marcha, a finais de 1994, do PGPCTB, e das
estratexias impulsadas desde entén e definidas no citado programa:

1. Establecemento de dous niveis de execucion do programa para facilitar a xestion do proceso nos
dous niveis asistenciais:

— 1.° nivel: todos os profesionais do sistema de satde, publico ou privado, susceptibles de captar,
diagnosticar e tratar unha enfermidade ou unha infeccién tuberculosa.

— 2.°nivel: UTB (Orde comunicada do 23 de maio de 1994), situadas nos complexos hospitalarios
das cidades da Corufa, Santiago de Compostela, Ferrol, Lugo, Ourense, Pontevedra e Vigo.

2. Priorizacion clara das actuacions destinadas & prevencion e ao control desta enfermidade.

3. Aumento da calidade e da efectividade dos tratamentos instaurados, mediante a supervision e o
control da evolucion bacterioldxica dos casos inicialmente positivos e do cumprimento dos trata-
mentos en todas as TB.

4. Localizacion de fontes de infeccién: incrementar a captacion de enfermos tuberculosos.

5. Potenciacion dun axeitado control dos infectados recentes, captados a través dalgunha das actua-
cions anteriores.

6. Implantacién progresiva de subprogramas dirixidos ao control dos grupos de especial risco para a
busca activa de enfermos e infectados entre estes grupos.

7. Establecemento dun sistema de informacién de TB, como ferramenta fundamental do PGPCTB
(consolidado no ano 1996).

8. Potenciacion da investigacion e publicacion dos seus resultados.
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O PGPCT apostou decididamente pola estratexia de eliminacion das fontes de infeccién a través do com-
plexo: localizacion de casos/tratamento eficiente e, asi mesmo, optouse pola aplicacién de tratamentos
preventivos aos infectados recentes e aos infectados antigos con factores de risco, como medida de pre-
vencion de reactivacions nestes grupos.

Parte do éxito do PGPCTB radicou na creacion das sete UTB, que traballan organizadamente e constitden
o segundo nivel de actuaciéon dentro do programa. Estas unidades tifian como funciéns:
1. A coordinacién de niveis asistenciais.
2. O control da adecuada execucién das actividades do programa.
3. A vertente asistencial, constituindose en unidades de referencia e alternativa de derivacién de en-
fermos e infectados para todos os niveis asistenciais.

Outros logros que contribuiron 4 situacion actual da TB en Galicia foron:

— Cursos de formacion en TB (desde o ano 1996).

— Designacién do Laboratorio de Micobacterias do Servizo de Microbioloxia do Hospital Clinico Uni-
versitario de Santiago como Laboratorio de Referencia de Micobacterias de Galicia (ano 1997).

— Orde do 4 de decembro de 1998 pola que se regula o Sistema Especifico de Vixilancia da Tubercu-
lose en Galicia.

— Convenios de colaboraciéon con organizacions non gobernamentais para facilitar o acceso ao sis-
tema sanitario de colectivos en exclusion social: Ecos do Sur, Médicos do Mundo, Cruz Vermella,
Céritas Diocesana... (desde o ano 1998).

— Creacion dun equipo de supervision ambulatoria dos tratamentos instaurados (TDO). Incorporacion
dun traballador/a social a cada unha das UTB (ano 1998).

— Inclusiéon do subprograma de control da TB en usuarios de drogas na carteira de servizos das uni-
dades de atencion a drogodependentes.

— Acordos de colaboracion coa Direccion Xeral de Institucions Penitenciarias.
— Realizacion de estudos de bioloxia molecular.
— Difusion dos datos descritivos da situacion epidemioléxica en Galicia en reuniéns nacionais e internacionais.

— Aplicaciéon da Lei de medidas especiais en materia de satde publica (18 resoluciéns de hospitaliza-
cion obrigatoria/illamento domiciliario respiratorio obrigatorio/TDO obrigatorio) desde o ano 2000
ata a actualidade.

— Creacion da Comision Galega para a avaliacidon do manexo da tuberculose resistente a farmacos
(Orde do 25 de xaneiro de 2001).

— Incorporacion no proxecto global da OMS do estudo das resistencias primarias aos farmacos anti-
tuberculosos en Galicia (ano 2001).

— Circular 19/2004 “Realizaciéon de antibiograma a todos os casos de tuberculose con confirmacién
bacterioldxica (cultivo positivo)”, para efectuar probas de sensibilidade a todos os illamentos de M.
tuberculosis.

— Plan que garante o cumprimento dos tratamentos antituberculosos, no seo do Programa Galego
de Prevencién e Control da Tuberculose (ano 2004).

— Novo sistema de informacion en tuberculose: SITUB (ano 2007).

— Creacion da Comisién Galega de coordinacién e seguimento da actividade fronte & infeccién polo
Mycobacterium Tuberculosis (Orde do 21 de maio de 2008).

— Edicién e distribucion do documento “Infeccidon tuberculosa e estudo de contactos” (ano 2010).
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Na actualidade, para progresar cara & eliminacion da TB, compre manter a calidade das actuacions
para o seu control, e incorporar estratexias de intervencién que contemplen prioritariamente os catro
aspectos seguintes:

Manter a mestria clinica e de satde publica nun periodo de diminucién da incidencia da TB.
Diminuir o atraso no diagndéstico e na comunicacion as UTB dos casos de TB.

Diminuir as carencias na proteccién e na prevencion dos contactos de persoas con TBTVR.

A w N -

Diminuir a poboacién de persoas que viven en Galicia con infeccién tuberculosa con alto risco
de progresar a enfermidade tuberculosa, para acelerar a diminucién da incidencia da TB.
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Un programa que non se avalia “non existe” e descofece aquelas actividades que non son totalmente
efectivas e non pode melloralas, e sé cun bo sistema de informacién é posible avaliar a evolucion, no caso
gue nos ocupa, da TB, garantir a curacién dos casos e planificar as necesidades de recursos sanitarios,
polo que empregamos os datos do noso rexistro (SITUB) para realizar esta andlise.

O PGPCTB marcou como obxectivos 0s que a continuacién pasamos a avaliar, e a este respecto cémpre
dicir que a falta de informacién previa fai que varios obxectivos numéricos tivesen indicadores pouco rea-
listas respecto dos resultados finais. A informacién agora dispofible debe permitir reformular o programa
de acordo coa experiencia previa.

OBXECTIVO XERAL

Partindo de que a nosa taxa actual estimada de enfermidade tuberculosa é dun 72/100.000 e de que
a tendencia rexistrada entre os anos 1983 e 1993 mostrou un incremento anual proximo ao 10%, o
PGPCTB deberia lograr nun prazo non superior a 6 anos o inicio dunha reducién media anual do 10%
na incidencia dos casos pulmonares. Do mesmo xeito, deberia reducir a taxa actual de mortalidade dun
2,8/100.000 nun 0,5% no mesmo periodo.

A diminucion da incidencia da TB respiratoria, por termo medio anual, obtida desde o ano 1996
(51,4/100.000 habitantes) ata 0 2001 (33,5/100.000 habitantes), os 6 primeiros anos do PGPCTB, é dun
-8,2%. Nos seguintes anos, desde 2002 (32,2/100.000 habitantes) ata 2010 (19,2/100.000 habitantes),
a diminucién por termo medio anual da TB pulmonar foi do -6,3%. E globalmente, entre 1996-2010,
esta cifra é do -6,8%.

A evolucién da incidencia da TB respiratoria en todo o periodo e a sta tendencia ¢ a exposta na grafica 3.

Grafica 3. Incidencia da TB respiratoria, por 100.000 habitantes. Galicia 1996-2010
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Os datos de periodo presentados indican gue non se conseguiu o primeiro obxectivo xeral do pro-
grama, obxectivo formulado de xeito demasiado ambicioso; non obstante, a diminucion global
da incidencia foi moi importante, o que demostra o bo traballo do programa.

A taxa de mortalidade nos anos 1996, 2001 e 2009 represéntase na taboa 8, para facer a continuacién a
mesma analise que no caso da incidencia da TB pulmonar.

Taboa 8. Mortalidade da TB, por 100.000 habitantes. Galicia 1996, 2001 e 2009

Mortalidade Mortalidade por outras Mortalidade
por TB causas global
1996 1,5 5,1 6,6
2001 0,4 2,9 3,3
2009 0,3 1,8 2,1

A diminucién da taxa de mortalidade causada directamente pola enfermidade tuberculosa, por termo
medio anual, obtida desde o ano 1996 ata 2001 (seis primeiros anos do PGPCTB), é dun -22,1%. Nos
seguintes anos, desde 2002 ata 2009, estabilizouse a taxa de mortalidade en valores moi pequenos; ainda
asi, obsérvase unha diminucién por termo medio anual do -4,3%. E globalmente, entre 1996-2009, esta
cifra é do-11,3%.

Igual que coa incidencia da TB pulmonar, presentamos a incidencia da mortalidade por TB e a sla
tendencia na grafica 4.

Gréfica 4. Incidencia de mortalidade por TB, por 100.000 habitantes. Galicia 1996-2009
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Polo tanto, se temos en conta a mortalidade consecuencia directa da enfermidade tuberculosa, o
descenso conseguido foi moi superior ao obxectivo fixado.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

1. Constatar a curacion bacterioloxica de polo menos o 90% dos casos confirmados
por bacterioloxia.

As definiciéons das situaciéns finais féronse modificando ao longo dos anos, pero consideramos que para
avaliar este obxectivo debemos facelo coas vixentes no PGPCTB; asi, definiase curacion bacterioléxica
(sinénimo de curacion confirmada) como o mantemento dos exames bacterioldxicos negativos unha vez
gue acontecese a conversion bacterioldxica e dous cultivos negativos finais separados no tempo. Isto era
aplicable aos enfermos en que, no momento do diagnéstico, este se confirmase por unha bacterioloxia
positiva (daquela unha baciloscopia positiva considerdbase como un diagnéstico de probabilidade).

Segundo estas definicions, os resultados obtidos nos anos 1996-2009 son os mostrados na taboa 9.

Taboa 9. Curacion bacterioldxica dos casos de TB confirmados por bacterioloxia.
Galicia 1996-2009

Num. de casos de TB Num. de casos con Porcentaxe de casos con
con cultivo positivo curacion bacterioléxica curacion bacterioléxica

1996 1.223 124 10,1

1997 1.126 173 15,4

1998 1.118 168 15,0

1999 1.057 163 15,4

2000 1.051 214 20,4

2001 892 202 22,6

2002 838 215 25,7

2003 889 227 25,5

2004 728 159 21,8

2005 714 154 21,6

2006 666 198 29,7

2007 569 178 31,3

2008 578 170 29,4

2009 552 145 26,3

Este obxectivo dista moito de se acadar, o que nos leva a pensar se a sua formulacion era co-
rrecta, pois, Nos casos en que a bacterioloxia foi negativa no momento do diagndéstico ou nos pacientes
gue son incapaces de produciren unha mostra de esputo ao remate da pauta terapéutica, temos datos
indirectos de curacion (melloria sintomaética, radioldxica, etc.) que, engadidos & constatacién dunha pauta
de tratamento correcta, nos permiten incluilos no grupo de curados, ainda que non confirmados. Esta
analise preséntase na tdboa 10, e parece mais acorde coa nosa realidade.
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Taboa 10. Situacién final satisfactoria (curacion bacterioldxica e tratamento completado) dos
casos que iniciaron tratamento en Galicia nos anos 1996-2009

Nam. Curacion % sobre | Tratamento | % sobre | Tratamentos | % sobre
total de | bacterioloxica | o total completado o total | satisfactorios | o total
casos
1996 2.039 152 7,5 1.499 73,5 1.651 81,0
1997 1.823 196 10,8 1.333 73,1 1.529 83,9
1998 1.732 189 10,9 1.308 75,5 1.497 86,4
1999 1.602 184 11,5 1.194 74,5 1.378 86,0
2000 1.605 232 14,5 1.176 73,3 1.408 87,7
2001 1.360 216 15,9 986 72,5 1.202 88,4
2002 1.303 221 17,0 941 72,2 1.162 89,2
2003 1.268 239 18,8 873 68,8 1.112 87,7
2004 1.065 167 15,7 769 72,2 936 87,9
2005 1.054 159 15,1 782 74,2 941 89,3
2006 942 200 21,2 644 68,4 844 89,6
2007 862 191 22,2 565 65,8 758 87,9
2008 914 185 20,2 635 69,5 820 89,7
2009 867 154 17,8 611 70,5 765 88,2

A porcentaxe de curacions, excluindo as mortes por unha causa distinta da TB e os pacientes que se
trasladaron féra da nosa comunidade, dos que non temos informacion sobre a sta resolucion final, xira
ao redor do 95% desde o ano 2000.

2. Conseguir unha cobertura diagndstica superior ao 70% da incidencia estimada de casos
de tuberculose.

Partindo dunha incidencia estimada, a partir do consumo de farmacos antituberculosos no ano 1989 (de
72 casos por 100.000 habitantes), a incidencia obtida a través da busca activa de casos non declarados e
dos casos declarados as UTB indica que xa no primeiro ano de funcionamento do programa (1996)
se cumpriu este obxectivo. Concretamente, obtivose a taxa mais alta do periodo, xa que o programa
tivo capacidade para cofiecer o 100% dos casos que serviron para facer a estimacién citada (grafica 5).
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Grafica 5. Incidencia de TB, por 100.000 habitantes, segundo a fonte de informacién.
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Este logro débese ao labor das UTB, que fan unha exhaustiva busca activa de casos non declarados, de
xeito que os datos do SITUB (entre parénteses o nUmero e a porcentaxe de casos atopados en cada unha
das fontes no ano 2010) proceden de:

1.

Declaraciéon pasiva de casos: mediante as declaraciéns ampliadas (DA), que é o sistema especifico
de vixilancia da TB en Galicia. (433; 55,2%).

. Busca activa de posibles casos non declarados (352; 44,8%) en:

— Estudos de contactos (42; 5,4%).

— Servizos de microbioloxia (195; 24,8%,).

— Servizos de anatomia patoloxica (19; 2,4%).

— Servizos de farmacia (5; 0,6%).

— Outros servizos (67; 8,5%).

— Rexistro de altas hospitalarias (17; 2,2%).

— Unidades de atencion a drogodependentes (0; 0,0%).

— Rexistros da sindrome da inmunodeficiencia adquirida (sida) (0; 0,0%).
— Instituciéns penitenciarias (0; 0,0%).

— Non consta (7; 0,9%).

. Realizar as practicas adecuadas de diagnoéstico que permitan a deteccién de novos casos e

infeccions recentes, como minimo ao 70% dos contactos intimos e conviventes dos casos
considerados contaxiosos, captados polo PGPCTB e censados na declaracion ampliada.
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O antigo sistema informético de rexistro dos casos de TB non permitia facer esta analise pormenorizada,
polo que se calculaba a porcentaxe de casos de TB bacilifera que tifan polo menos un contacto estudado
(entendendo con isto que se fixera o estudo de contactos). Deste xeito, analizando os datos globais de
Galicia, este obxectivo estivo a piques de se acadar a partir do ano 2003, superando o 70% tan sé en
2004, 2009 e 2010 (tdboa 11).

Taboa 11. Porcentaxe de contactos conviventes de casos de TB bacilifera estudados.
Galicia 1996-2010

Num. de casos de TB bacilifera Num. de casos de TB bacilifera con %
contactos conviventes estudados
1996 802 399 49,8
1997 692 389 56,2
1998 662 370 55,9
1999 603 380 63,0
2000 566 344 60,8
2001 474 302 63,7
2002 501 332 66,3
2003 498 348 69,9
2004 367 258 70,3
2005 364 241 66,2
2006 308 214 69,5
2007 279 193 69,2
2008 303 207 68,3
2009 294 227 77,2
2010 270 192 71,1

Moi distinto seria se avalidsemos a porcentaxe de casos baciliferos con contactos estudados sen facer dis-
tincién polo grupo de pertenza (conviventes, colectivo escolar, colectivo laboral, etc.) pola sta implicacion
na saude publica da poboacién, xa que neste caso as porcentaxes serian maiores do 70% desde o ano
1999 (sendo do 85,6% en 2010).

Co novo sistema de rexistro informatico de TB, o SITUB, podemos efectuar unha andlise mais pormenori-
zada, como a que se presenta na taboa 12, onde se pode observar que este obxectivo se alcanzou xa
desde o primeiro ano da posta en marcha do PGPCTB.
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Taboa 12. Porcentaxe de contactos conviventes de casos de TB bacilifera que remataron o estudo.
Galicia 1996-2010

Num. total de contactos Num. de contactos que % de contactos que
conviventes de casos de finalizaron o estudo remataron o estudo
TB bacilifera censados

1996 1.562 1.196 76,6

1997 1.592 1.280 80,4

1998 1.565 1.321 84,4

1999 1.329 1.112 83,7

2000 1.074 895 83,3

2001 1.194 1.020 85,4

2002 1.169 1.082 92,6

2003 990 904 91,3

2004 727 653 89,8

2005 674 612 90,8

2006 665 615 92,5

2007 672 614 91,4

2008 546 500 91,6

2009 762 712 93,4

2010 600 551 91,8

4. Conseguir que, en polo menos o 60% das pautas de tratamentos da infeccion tuberculosa
instauradas, se documente a sta correcta formalizacion ao final destas.

A porcentaxe de formalizacion dos tratamentos da infeccion tuberculosa instaurados nestes anos foi do
57,2%;57,9%; 56,7%; 55,3%; 62,2%; 61,5%; 62,8%; 63,5%; 67,0%; 67,6%; 70,2%, 68,5%; 75,2%
e 77,8% entre os anos 1996 e 2009 respectivamente, polo que o obxectivo se acadou a partir do ano
2000 en diante.

CONCLUSIONS

Esta avaliacion do PGPCTB permitenos constatar a sua efectividade a través de indicadores operacionais
e epidemioloxicos.

Ainda que non se conseguiu o obxectivo xeral de diminuir a morbilidade da TB na porcentaxe agardada,
si se acadou unha diminucidn da incidencia da enfermidade moi salientable e, no tocante & mortalidade,
Si que se conseguiu este obxectivo.

En canto aos obxectivos especificos, debemos reformular os nimeros 1, 2 e 3 (xa superados o primeiro
ano da posta en marcha do PGPCTB), axustar o 4 & situacion actual e definir novos obxectivos.

A pesar do grao de consecucién dos obxectivos marcados (algun deles moi desproporcionado en relaciéon
coa nosa situacion de partida), debemos resaltar que os “bos resultados” do PGPCTB se deben a unha
boa estrutura, cun sistema epidemioldxico de vixilancia especifico para a TB que conta cun circuito de
busca activa moi eficaz de captaciéon de casos non declarados, asi como ao traballo e ao esforzo colabora-
tivo dos profesionais da sanidade galega e, en especial, ao dos equipos das sete UTB. Isto, unido ao feito

PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION E CONTROL DA TUBERCULOSE | 2012-2015 = 41




AVALIACION DO PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION
E CONTROL DA TUBERCULOSE. 1996-2010

de que a incidencia da enfermidade tuberculosa diminuiu dunha forma moi importante, reflicte que as
medidas de control estan a ser eficaces, polo que estamos na fase de manter as estratexias establecidas
e de desefar outras novas, potenciando as actividades preventivas, de busca de infectados recentes ou
antigos (pero con especial risco de enfermaren), e do seu control para evitar a sta evolucion a enfermi-
dade tuberculosa.

A investigacion de contactos é a mellor intervencién para identificar persoas infectadas, e recentemente
foi reconecida como un comporfiente esencial da loita contra a TB e a estratexia de eliminacién na maioria
dos paises de baixa incidencia de enfermidade.

Os obxectivos da investigacion de contactos son os seguintes:

1. Reducir a morbilidade e a mortalidade por TB mediante a identificacién precoz e o tratamento
adecuado dos contactos de TB.

Deter a transmision coa deteccién precoz de posibles casos secundarios.

Contribuir & eliminacion da TB a través da prevencion de futuros casos de TB na poboacion median-
te a deteccidn e o tratamento preventivo dos contactos infectados en risco de desenvolveren TB.

PRINCIPAIS PROBLEMAS E POTENCIAIS AREAS DE MELLORA

A anterior avaliacion do PGPCTB axudanos a identificar problemas, establecéndose os correctivos que
sexan necesarios para mellorar a sta xestion.

Os principais problemas son no eido da ordenaciéon e organizacién dos recursos e, de xeito indirecto, coa
sUa descricion, vemos os puntos de mellora cara aos que temos que dirixir os nosos esforzos.

1. Distribucion e ordenacion dos recursos:

a. Heteroxeneidade na distribucion dos recursos en cada unha das UTB, en relacion coa poboacién
asistida e a funcionalidade e organizacion de cada unha delas.

Algunha UTB non ten un clinico de referencia dedicado a tarefas asistenciais, co que os
seus casos se ven en diferentes servizos ou distintos profesionais fanse cargo deles, o cal
dificulta que unha mesma persoa se especialice no seu manexo e realice os seguimentos
periddicos. O mesmo sucede co persoal de enfermaria (fundamental se pretendemos po-
tenciar os estudos de contactos e de persoas/colectivos con especial vulnerabilidade de
infeccion/enfermidade tuberculosa), que ademais presenta unha alta mobilidade, coa falta
de especializacién que isto implica.

Tamén se observa a heteroxeneidade na distribucién dos recursos, como consecuencia da dis-
persién xeografica, e 0 acceso aos recursos tecnoldxicos.

As sete UTB estan localizadas nos grandes complexos hospitalarios de Galicia, dando cobertura
as sUas respectivas areas sanitarias e, na maioria delas, tamén as areas adxacentes: a de San-
tiago & area da Barbanza, a da Corufna & de Virxe da Xungueira e a de Pontevedra & area do
Salnés; e mesmo &s dreas de toda a provincia, como é o caso da de Lugo, que se responsabiliza
tamén das areas de Burela e Monforte, e da de Ourense, que ten ao seu cargo as do Barco
de Valdeorras e Verin. Isto repercute nas competencias funcionais sobre os pacientes doutras
areas, con problemas para organizar distintos procedementos, como poden ser a busca activa
de casos non declarados e os seguimentos de todos eles.

b. Dificil acceso & historia clinica por parte dos centros concertados e privados, e viceversa.

c. Non é facil, as veces, a coordinacion administrativa con instituciéns penitenciarias, que ac-
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tualmente dependen do Ministerio do Interior, o que dificulta o control dos casos e contactos
penitenciarios e extrapenitenciarios. O mesmo acontece cando unha persoa é excarcerada, que
fallan os fluxos de comunicacion.

2. Estrutura interna e localizacién dentro do organigrama de cada centro hospitalario
das UTB:

a. UTB organizadas clasicamente sen a especificidade e o recofiecemento adecuados.

As UTB son a herdanza que nos deixaron os antigos dispensarios de enfermidades do torax,
que, sen lles restar importancia as instituciéns hospitalarias, foron a resposta mais rapida a un
problema de satde urxente na comunidade naquel momento. Co paso do tempo, tivéronse que
actualizar e, aproveitando a experiencia do seu persoal, integraronse no Servizo Galego de Saude,
na area de AH, pero con dependencia de distintos servizos e dotacién de persoal, asi como con
distinto recofiecemento dentro da sta drea como unidades de referencia e derivacion.

b. Falta de comprension dentro dos hospitais da necesidade especifica das UTB por parte da direccion.

3. Organizacion interniveis:
a. Acceso, non sempre rapido, desde AP a radiografia (Rx) simple de térax informada.
b. Falta de protocolos de derivacion rapida &4 UTB.

De vital importancia é evitar os ingresos innecesarios por TB, que debe ser manexada preferen-
temente de xeito ambulatorio, para evitar riscos de contaxio no medio hospitalario. Datos do
conxunto minimo basico de datos (CMBD) indican que aproximadamente a metade dos casos
de TB de cada ano foron ingresados nos nosos centros hospitalarios e, aproximadamente, a me-
tade dos casos ingresados foron casos de TB sen complicacions, polo que non estaria indicado
0 seu ingreso. Esta informacién podese ver con mais detalle na grafica 6.

Grafica 6. Numero de casos de TB, niumero total de ingresos por TB e niumero de ingresos por
TB sen complicaciéns. Galicia 1996-2010
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Por outra banda, se avaliamos a informacion dos dous Ultimos anos de programa, vemos que
0s casos levados directamente polas UTB tefien unha mediana de 6 consultas de revisién por
episodio, e os levados por outros servizos, de 5 revisiéns. Se avaliamos a porcentaxe de situa-
cions finais satisfactorias, nas UTB curaron o 94,6% dos casos, mentres que noutros servizos so
o fixeron 0 86,9%.

Esta pequena avaliacién fainos ver que os casos levados polas UTB estan, se cabe, mellor con-
trolados; de ai a necesidade de derivalos a estas unidades e de elaborar e publicitar un proto-
colo de derivacion con atencién sen demoras.

4. Formacioén profesional:

a. Alta rotacion de profesionais, coa conseguinte perda de cualificacién, tanto nas UTB como
no LRMG.

b. Falta de definicions dos procesos comuns en todas as areas potencialmente implicadas, tanto
en AP como en Atencién Hospitalaria (AH).

5. Tecnoloxia:

a. Dificil acceso a tecnoloxias previamente validadas en condiciéons de equidade: establece-
mento de minimos de dispofibilidade de determinadas probas diagnésticas ou creacién de
centros de referencia.

6. Usuarios:
a. Comunicacién, informacion e rapidez.
b. Confianza no profesional.

c. Calidade percibida polos propios enfermos.

INTERVENCIONS ESPECIFICAS NECESARIAS PARA O CONTROL
DA TUBERCULOSE

— Potenciar as UTB, converténdoas en unidades de referencia para o diagnostico, seguimento e tra-
tamento dos enfermos e infectados de TB, que deberan contar con:

a. Persoal médico:
— Actividades de saude publica.
— Actividades asistenciais (consulta referente de TB).
b. Persoal de enfermaria
c. Persoal de traballo social
— Asegurar a continuidade e expansion da estratexia de tratamentos supervisados.

— Manter as funciéns e os controis de calidade do LRMG e protocolizar as dos laboratorios periféricos
que traballan con micobacterias.

— Disponibilidade de novas probas de diagndstico da infeccién tuberculosa.

— Realizacién da proba do VIH, tras consentimento previo verbal, no 100% dos casos diagnos-
ticados de TB.

— Implementar ou mellorar os programas de bioseguridade e proteccion respiratoria para o control da
transmisiéon da TB, sensible e resistente a farmacos, en todos os complexos hospitalarios de Galicia.

— Facilitar a interaccion intersectorial, interinstitucional, da sociedade civil e organizacions de per-
soas con TB, que garantan a continuidade dos procesos en todos os niveis de xestion, a través do
PGPCTB, que permitan o control da enfermidade.
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RETOS E PERSPECTIVAS A CURTO E MEDIO PRAZO

— Liderado e normatividade do sector satude, promovendo a participacién da sociedade.
— Existencia de estandares de boas practicas de atencién aplicados en todos os niveis de xestion.
— Homoxeneidade na actuacion do sistema de salde en todo aquilo que sexa susceptible de ser previsto.

— Existencia de protocolos no eido rexional e local que permitan unha rapida, adecuada e eficaz es-
tratexia para enfrontar a situacion actual e futura da TB, TBMR e TBXDR.

— Maior participaciéon doutros sectores no PGPCTB para o control da TB.

— Fortalecemento, expansion e reorientacion das prioridades desefiando e implementando intervenciéns
efectivas e sustentables en colectivos de especial vulnerabilidade con elevado risco de transmision.

— Fortalecemento da loita contra o estigma da enfermidade en determinados colectivos.

— Mellora da xestiéon da informacion, impulsando as actividades de supervisién, vixilancia, avaliacion
e difusion.

— Fortalecemento do sistema de informacién con retroalimentacion efectiva e oportuna en todos
0s niveis.

— Cumprimento en todos os niveis da entrega oportuna dos informes operacionais e estudos realiza-
dos ou solicitados.

— Mellora continua da calidade na xestién dos recursos humanos.
— Avaliacion continua do custo-efectividade das intervenciéns.

— Sustentabilidade do compromiso politico.
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Ainda que a incidencia da TB en Galicia mostra unha tendencia claramente descendente (28,0 casos por
100.000 habitantes no ano 2010), segue a ser excesivamente alta se consideramos as caracteristicas eco-
ndémicas e sociosanitarias da nosa comunidade. Por isto compre realizar un esforzo adicional para mellorar
a xestion de todos os casos de TB, co obxectivo Ultimo de reducir a sta incidencia.

Ben que as prioridades de saude son relativamente faciles de definir, satisfacelas é moito mais dificil, pero
a experiencia demostra que non deixa de ser factible.

Con esta actualizacién do PGPCTB, tratase de marcar novas metas e obxectivos e conseguir protocolos de
actuacion comuns para toda a comunidade galega, adaptados & situacion actual e integradas no conxun-
to de medidas para conseguir unha accién preventiva e axudar a unha relacién mais dinamica entre os
diferentes niveis asistenciais (AP, AH, UTB e Sautde Publica).

Un dos piares fundamentais da loita antituberculosa é a actuacion sobre o contorno familiar e
social de cada enfermo. Sabese que ao redor de vinte persoas poden ser infectadas por cada enfermo
bacilifero, e mais canto mais intima sexa a convivencia. Dos infectados, nunha porcentaxe apreciable, do
5 a0 20% de persoas, van desenvolver a enfermidade tuberculosa.

Recofecer os conglomerados de infeccidns novas e os casos secundarios de enfermidade, orixinados
como consecuencia do contacto cun caso infeccioso cofecido ou non, a busca intensiva da fonte de
infeccion e o tratamento desta deben estar presentes entre os nosos obxectivos.

E obvio que o lugar que ocupa o tratamento preventivo no contexto dun programa de control da TB de-
pende, sobre todo, da situacion epidemioldxica e da dispofibilidade de medios. Unha mellora rapida da
situacion epidemioloxica e uns medios suficientes van a mitdo da man (tamén ocorre a situacion inversa),
de xeito que na nosa comunidade estamos na situacion de considerar estas estratexias para a eliminacion
da TB, polo que os tratamentos preventivos deberfan representar un papel moi importante nos grupos con
alto risco de desenvolver a enfermidade.

En todo caso, cando se establezan programas para a deteccion precoz de infectados entre a poboacién
incluida nos grupos de maior risco, o impacto da intervencion débese medir a través da diminucion na
incidencia futura de casos de enfermidade, e para isto é necesario contar con sistemas de vixilancia epi-
demioldxica da TB que pofan en evidencia este efecto.

Neste senso, a avaliacion continua dos obxectivos marcados polo PGPCTB constitlie a mellor garantia para
a futura evolucién desta iniciativa.

META

A meta do PGPCTB é reducir a morbilidade e a transmision da TB, mantendo a tendencia decrecente da
incidencia de casos de TB, en todas as suas formas, favorecendo o acceso universal a un diagnéstico de
calidade e tratamento efectivo dos enfermos de TB, co fin de reducir o sufrimento humano e a carga
socioecondmica asociados, mediante a aplicacién de acciéns efectivas tendentes a protexer e atender con
calidade e calidez as poboacions susceptibles.

OBXECTIVO XERAL

Continuar coa progresiva e sostida diminucién da incidencia da TB para conseguir que no ano 2015 Galicia
presente unha incidencia de ao redor de 20 casos novos por 100.000 habitantes, que é o camifo para
ser considerada unha comunidade con baixa incidencia de TB, ao ser este 0 comezo da fase de eliminacion3.
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Partindo de que no ano 2010 se rexistraron en Galicia 784 casos novos de enfermidade tuberculosa (un
60,7% menos que en 1996), cun cambio por termo medio anual do -6,5%, pero que a partir do ano
2004 a tendencia, ainda que descendente, é menos acusada (entre 1996-2003 a diminucion por termo
medio anual foi do -6,3%, mentres que entre 2004-2010 foi do -4,8%), no periodo 2012-2015 debe-
riamos lograr unha reducién por termo medio anual minima do -6,5% no nUmero de casos novos, para
chegarmos ao ano 2015 cunha incidencia de 20 casos por 100.000 habitantes, obxectivo moi ambicioso
pero cara ao que temos que avanzar (taboa 13).

Taboa 13. Estimacion da evolucién da incidencia da TB. Galicia 2010-2015

Ano NUm. de casos novos 6,5% Num. de casos novos Incidencia por
de TB no ano diminucion de TB estimados 100.000 habitantes®
anterior
2010 28,0
2011 784 51 733 26,2
2012 733 48 685 24,5
2013 685 45 641 22,9
2014 641 42 599 21,4
2015 599 39 560 20,0

* Para facer este clculo, empregouse o padron municipal de habitantes con data do 1 de xaneiro de 2010

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Marcamos tres lifas de actuacion fundamentais para previr e controlar a TB, que por orde de prioridade
son as seguintes:

1. Identificar e tratar todas as persoas con enfermidade tuberculosa, garantindo o seu correcto trata-
mento e a sUa curacion.

2. ldentificar as persoas que tiveron un contacto intimo cun caso de TB, para facer os estudos opor-
tunos e determinar se estan infectadas co Mycobacterium tuberculosis ou se xa tefien unha enfer-
midade tuberculosa, e proporcionar o tratamento axeitado en cada caso, de ser preciso.

3. Identificar persoas/colectivos de especial vulnerabilidade para teren infeccién/enfermidade tuber-
culosa ou para enfermaren no caso de estaren infectados, para facer estudos de TB e que se poidan
beneficiar dun tratamento preventivo ou da sta enfermidade.

O cumprimento destas tres lifias de actuacién non é independente, senén que, en funcién dos recursos
e circunstancias particulares, se debe manter a prioridade exposta e ir incorporando as diferentes estra-
texias en funcion da disponibilidade de recursos e da capacidade de as cumprir correctamente. De nada
serve levar a cabo ambiciosos programas de cribado se non somos capaces de identificar e tratar todos os
casos de TB, e moito menos servirdn estes programas de cribado se non temos capacidade de xestionar o
tratamento e seguimento dos infectados.

Actualmente, en Galicia estamos en disposicion de traballar nestes tres eidos de actuacion, sendo este o
grande obxectivo da actualizacion deste programa.

3 Estimase que cunha incidencia anual de 1 caso/1.000.000 de habitantes, ou unha prevalencia de infeccién na
poboacion xeral do 1%, se alcanzaria a fase de eliminacién. E cunha incidencia anual de 1 caso/10.000.000,
ou unha prevalencia de infeccion de 1/1.000, se poderia considerar virtualmente erradicada.
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A Sobre as fontes de infeccidon (casos)
Os obxectivos propostos, e 0s seus correspondentes indicadores, son 0s seguintes:

Obxectivo especifico 1:

Curar os casos diagnosticados de TB, para previr novos infectados e enfermos.
Indicador 1_

Porcentaxe de curacions constatadas (bacterioloxica e tratamento completado) de, polo menos,
0 95% dos casos de TB.

Nota: Este indicador de resultado pode estar influido por varios factores, como son a preva-
lencia do VIH ou unha alta proporciéon de persoas de idade avanzada, polo que pode ser dificil
chegar & meta do 95%, debido & porcentaxe de mortes (non necesariamente relacionadas coa
TB). O mesmo problema pode acaecer se a prevalencia da TBMR é alta ou se instauran pautas
de mais de 12 meses de duracién, que poderian ser avaliados por separado.

Indicador 2_

Porcentaxe de casos de TB rexistrados nos que conste unha avaliacion do risco de incumprimen-
to do tratamento de, polo menos, 0 90%.

Indicador 3_

Porcentaxe de casos de TBTVR baciliferos que inician un tratamento supervisado de, polo me-
nos, 0 90%.

Indicador 4_

Porcentaxe de tratamentos instaurados de acordo coas pautas recomendadas internacionalmente
(idealmente con farmacos combinados a doses fixas), nos casos de TBTVR iniciais, sen resistencias
ou contraindicacions para estes (primeira pauta de tratamento) de, polo menos, 0 95%.

Indicador 5_

Porcentaxe de tratamentos instaurados de acordo coas pautas recomendadas internacional-
mente nos casos de TBMR e TBXDR (novos e previamente tratados) do 100%.

Nota: Este indicador implica que todos estes casos deberan ser revisados pola Comisién Galega
para a avaliacién do manexo da tuberculose resistente a farmacos, e seran tratados e manexa-
dos seguindo as suas indicacions.

Obxectivo especifico 2:

Diminuir o atraso diagnostico.
Indicador 1_

Porcentaxe de casos que tefien unha mediana entre o inicio dos sintomas respiratorios e o inicio
do tratamento menor de 30 difas de, polo menos, 0 70%.

Indicador 2_

Porcentaxe de casos que tefien unha mediana entre a primeira consulta e o inicio do tratamen-
to menor de 7 dias de, polo menos, 0 80%.

Indicador 3_

Porcentaxe de diminucion da incidencia da TB en nenos < 5 anos de, polo menos, un 3% por
termo medio anual.
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Indicador 4_
Porcentaxe de diminucién da incidencia da TBTVR bacilifera de, polo menos, un 3% por termo
medio anual.

Indicador 5_
Porcentaxe de casos de TB de localizacién pulmonar cunha imaxe cavitada na Rx de térax no
momento do diagnéstico < 30%.

Obxectivo especifico 3:

Mellorar o diagnéstico microbioldxico dos casos de TB.

Indicador 1_

Porcentaxe de casos de TB pulmonar con confirmacién diagnéstica de, polo menos, o 85%.

Indicador 2_
Porcentaxe de casos de TB exclusivamente extrapulmonares con confirmacion diagnéstica de,
polo menos, 0 50%.

Indicador 3_

Porcentaxe de casos de TB confirmados por cultivo que tefien realizado o antibiograma aos
farmacos de primeira lifna de, polo menos, 0 98%.

Obxectivo especifico 4:

Ofertar a proba do VIH a todos os casos de TB para aumentar a porcentaxe de casos en que se
conece o estatus VIH.

Indicador_

Porcentaxe de casos de TB rexistrados nos que se ten constancia de que se ofertou a proba do
VIH de, polo menos, 0 95%.

B Sobre o reservorio (contactos)

Os obxectivos da investigacion de contactos, e os seus indicadores, son os seguintes:

Obxectivo especifico:

Identificar, estudar e tratar adecuadamente, se procede, os contactos dos casos de TB, co fin de
previr futuros casos e contribuir 4 eliminacién da TB.

Indicador 1_
Porcentaxe de casos de TBTVR nos que se realizou o censo de contactos nas UTB de, polo me-
nos, 0 80%.

Indicador 2_
Porcentaxe de casos de TBTVR baciliferas nos que se realizou o censo de contactos nas UTB de,
polo menos, 0 95%.

Indicador 3_

Porcentaxe de contactos de casos TBTVR que finalizan os estudos indicados de, polo menos, 0 90%.

Indicador 4_

Porcentaxe de contactos non infectados, conviventes e < 5 anos, dun caso de TBTVR bacilifera,
aos que se lle pautou QP de, polo menos, 0 90%.
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Indicador 5_

Porcentaxe de QP instauradas en contactos non infectados, conviventes e < 5 anos, dun caso
de TBTVR bacilifera, realizadas correctamente de, polo menos, 0 90%.

Nota: No numerador incluiranse os contactos que finalizan a QP correctamente e aqueles aos
que se lle suspendeu por indicacidon médica.

Indicador 6_
Porcentaxe de TIT instaurados en contactos realizados correctamente de, polo menos, 0 80%.

Nota: No numerador incluiranse os contactos que finalizan o TIT correctamente e aqueles aos
que se lle suspendeu por indicacidon médica.

C_ Sobre o reservorio (persoas/colectivos de especial vulnerabilidade)

Os obxectivos e os indicadores dos cribados da infeccion/enfermidade tuberculosa nos colectivos de es-
pecial vulnerabilidade (como son as persoas con infeccion polo VIH, as que reciben tratamentos inmuno-
supresores ou terapias bioldxicas, as procedentes de zonas de alta prevalencia de TB —sobre todo dentro
dos 5 ultimos anos—, as usuarias de drogas en precarias condicions econdémicas, sociais e/ou sanitarias, as
residentes ou empregadas de sitios onde se congregan situacions de alto risco —instituciéns sanitarias con
exposicion a TB, persoal de laboratorios de microbioloxia, prisiéns, albergues/refuxios de vagabundos—, e
outros) son o0s seguintes:

Obxectivo especifico:

Identificar, estudar e tratar adecuadamente, se procede, as persoas/colectivos de especial vulne-
rabilidade para desenvolver infeccién ou enfermidade tuberculosa, se se infectan, co fin de previr
futuros casos e contribuir & eliminacién da TB.
Indicador 1_
Porcentaxe de persoas con especial vulnerabilidade para se infectaren ou desenvolveren en-
fermidade tuberculosa as que se lles prescriben estudos e que os finalizan adecuadamente de,
polo menos, 0 90%.

Indicador 2_

Porcentaxe de TIT instaurados en persoas con especial vulnerabilidade para se infectaren ou
desenvolveren enfermidade tuberculosa realizados correctamente de, polo menos, o0 70%.

Nota: No numerador incluiranse os contactos que finalizan o TIT correctamente e aqueles aos
gue se lle suspendeu por indicaciéon médica.

Estes obxectivos poderanse modificar segundo a evolucion dos resultados da avaliacion anual do programa.

COBERTURA

As principais novidades da Lei 8/2008, do 10 de xullo, de satde de Galicia (DOG num. 143, do 24/07/2008,
paxinas 14.214-14.258) son a incorporacion das grandes lifias estratéxicas da sanidade galega, como son
a potenciaciéon do seu caracter publico, a eliminacién das desigualdades nos dereitos e nas garantias, a
xestiéon eficiente para garantir a sustentabilidade do sistema, a participacion e implicacion dos profesio-
nais, dos e das pacientes e do conxunto da sociedade, a transparencia na xestion, a equidade e o equili-
brio territorial dos servizos.
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Segundo consta no artigo 4° “Titulares do dereito & proteccion da sadde e 4 atencién sanitaria” (nas
disposicions xerais do capitulo | do titulo | “Dos dereitos e dos deberes sanitarios da cidadania”), da
mencionada lei:

1. O dereito & proteccion da salude e & atencidn sanitaria con cargo a fondos publicos no dmbito da
Comunidade Autéonoma de Galicia e de cobertura universal garanteselles a todas as persoas que
residan nos concellos desta comunidade auténoma. Aos transelntes no territorio da comunidade
garantiranselles, na forma e nas condiciéns que estableza a lexislacién vixente, o dereito comuni-
tario e europeo e mais 0s convenios nacionais ou internacionais que resulten aplicables, asi como
a todos os galegos e galegas de orixe ou ascendencia que, residindo féra de Galicia, se vexan am-
parados polos convenios para o efecto, no xeito e nas condicidns establecidos neles.

2. Igualmente, garanteselles a proteccion da saude e a atencién sanitaria con cargo a fondos publicos
as persoas menores e &s mulleres xestantes non incluidas na alinea 1 deste artigo.

3. Ademais, garanteselles a todas as persoas a atencion sanitaria en situacion de urxencia e emerxencia.

4. Este dereito garantese con pleno respecto a sta personalidade, dignidade e intimidade, sen nin-
gunha discriminacién por razén de raza, sexo, relixion, opinion, idioma, ideoloxia ou calquera outra
condicién ou circunstancia persoal ou social.

En consonancia con isto, temos a Lei 16/2003, do 28 de maio, de cohesién e calidade do Sistema Na-
cional de Saude (artigo 3, punto 2), que di que “as administraciéns publicas orientaran as sdas accions
en materia de salde incorporando medidas activas que impidan a discriminacién de calquera colectivo
de poboacion que, por razdns culturais, linguisticas, relixiosas ou sociais, tefia especial dificultade para o
acceso efectivo as prestacions sanitarias do Sistema Nacional de Saude”.

Deste xeito, a poboacion diana do PGPCTB é toda a poboacién residente en Galicia, independentemente
das sUas condiciéns e situaciéns legais.

Isto é especialmente relevante no caso dos estudos de contactos, e mais agora que se pretende poten-
cialos e centralizalos nas UTB, dada a importancia de ter unha visién en conxunto de todas as persoas
estudadas, polo que en determinadas circunstancias o Servizo Galego de Saude, e por interese de salde
publica, debera garantir a atencion de persoas por el non financiadas.

Para asegurar o cumprimento dos obxectivos propostos, compre manter as condiciéns universalmente re-
conecidas como basicas para o desenvolvemento dun programa de prevencién e control da TB plenamen-
te exitoso, debendo abarcar e cubrir todas as actividades, xa sexan estas preventivas (como as avaliacions
de persoas con risco de infeccién ou enfermidade tuberculosa ou o estudo de contactos), a localizacion
de casos e a confirmacion diagnéstica, o tratamento con esquemas estandarizados e as terapias supervi-
sadas, que permiten unha alta eficiencia e eficacia, asi como a prevencion da aparicién de resistencias.

As persoas con cobertura sanitaria distinta da do Servizo Galego de Saude poderan ser atendidas nas
suas propias institucions, pero sempre cumprindo as normas técnicas do PGPCTB e baixo o seu control e
vixilancia. Pola sta importancia e relevancia para a satde publica, os casos de TBTVR débenselle notificar
inmediatamente & UTB de referencia, e os estudos de contactos realizaranse baixo o seu control. Sem-
pre que unha TB ou 0s seus contactos non sexan manexados seguindo os protocolos do PGPCTB, seran
derivados a esta unidade especializada e pasaran a ser exclusivamente responsabilidade da UTB e, salvo
excepcions, non debe haber demoras na atencion.
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Garantias de atencion

As estratexias e tecnoloxias que emprega o PGPCTB, xeradas na experiencia da comunidade e coinci-
dentes coas recomendacions nacionais e internacionais (anexo lll), son as mais adecuadas en termos de
eficacia, eficiencia e relacion custo-efectividade, asi como as Unicas, de acordo co cofecemento actual,
con capacidade de produciren impacto epidemioldxico no prazo axeitado para lograr a meta sanitaria.

As actividades estan protocolizadas e todo caso de TB ou con risco de desenvolver unha enfermidade
tuberculosa debe ter garantido o estudo, tratamento e o plan de seguimento ata a sua resolucién final. O
tratamento débese administrar de forma controlada e supervisada, de ser preciso, ata completar, segundo
0 esquema pautado, o numero establecido de doses, no tempo que este requira.

ESTRUTURA

Para levar a cabo todas as actividades encamifiadas & prevenciéon e ao control da TB e para o desenvolve-
mento do programa, é de vital importancia a colaboracion entre todos os niveis implicados: servizos centrais,
UTB, LRMG e laboratorios periféricos que traballan con micobacterias, AH e AP e outras partes interesadas.

Os papeis que representan os distintos niveis son:

1. Servizos centrais

As actividades relacionadas coa prevencion e control da TB centralizanse no PGPCTB, dependente
do Servizo de Control de Enfermidades Transmisibles (Subdireccion Xeral de Informacion sobre
Saude e Epidemioloxia. Direccion Xeral de Innovacion e Xestién da Saude Publica. Conselleria de
Sanidade), que se encarga da planificacién, coordinacién, control e seguimento de todas as activi-
dades do programa, asi como da sua avaliacién.

Tamén se encargara das relaciéns con outras administracions, autonémicas ou non, e cos organis-
mos internacionais, de ser necesario.

Asi mesmo, o programa elaborara e divulgara circulares, instrucions e protocolos de actuacion, coa
colaboraciéon e en consenso co resto dos estamentos implicados, e, en caso necesario, preparara
resolucions de ingreso hospitalario ou TDO obrigatorios para a sinatura da autoridade sanitaria
competente (asi como doutras medidas especiais en materia de saude publica).

O PGPCTB tera o rexistro de todos os casos, contactos e persoas/colectivos de especial vulnerabili-
dade de infeccion/enfermidade tuberculosa de toda Galicia, publicando informes periédicos sobre
a evolucion da TB na comunidade, mantendo unha estreita vixilancia epidemioléxica de todos os
indicadores do programa.

Outro labor fundamental do PGPCTB é o de programar e realizar actividades de formacién e infor-
macién 4 cidadania e aos servizos asistenciais, sociais ou doutro tipo, asi como dar apoio técnico
Ou asesoramento.

2. Unidades de Prevencion e Control da Tuberculose (UTB)

Na Orde comunicada do 23 de maio de 1994 pola que se crean as Unidades de Prevencién e Con-
trol da Tuberculose, establécense as stas funcions e créase a Comision de Seguimento do Programa
Galego de Prevencion e Control da Tuberculose e o Comité Técnico de Expertos en Tuberculose,
reflictense as funcions das UTB, asi como a composicién e funciéns dos mencionados comision e
comité, que foron actualizadas mediante a creacion da Comisién Galega de coordinacién e se-
guimento da actividade fronte & infeccion polo Mycobacterium Tuberculosis. As funciéons das UTB
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tamén precisan unha certa actualizacién, debido aos cambios habidos, o que se expén no punto
correspondente deste documento (anexo IV).

A creacion destas unidades especializadas na prevencion e control da TB, dependentes organica
e funcionalmente dos complexos hospitalarios en que estan localizadas, foi derivada dos pro-
blemas de coordinacién que existian naquel momento entre os dous niveis asistenciais (primario
e especializado) e polas propias necesidades especificas de manexo de moitos dos casos e do
estudo de contactos.

Isto foi un dos grandes logros do programa, xa que, malia contar cunha boa estrutura asistencial,
un dos maiores problemas era a falta de visién en conxunto da situacién epidemioldxica de cada
area sanitaria e de cada caso de TB en concreto, pois tratar un caso de TB non consiste s6 en ins-
taurar unha pauta terapéutica, sendn que implica uns seguimentos mensuais ata a sua finalizacién
e a constatacion da curacion do caso, o estudo dos seus contactos, para evitar novos casos de in-
feccién/enfermidade, e reconstruir a cadea epidemioléxica, o que non é doado se non se fai baixo
a direccion dunha mesma unidade.

No eido operativo, se nos centramos nas UTB, e co fin de as fortalecer e de integrar no seu seo o
que pasaremos a denominar consulta referente de TB, punto de derivacién de todos os casos con
sospeita de TB ou risco de desenvolver infecciéon e/ou enfermidade tuberculosa, atopamos que
algunha delas necesita ser avaliada e, posiblemente, dotada de mais recursos nestes anos, para
poder realizar adecuadamente as suas funciéns, especialmente no caso do persoal de enfermaria,
gue se encarga de multiples actividades dentro do programa e que tefien un papel fundamental
nos estudos de contactos, non estando estas funciéns reguladas ata o de agora dentro do noso
sistema sanitario, polo que se creou un grupo de traballo especifico para definilas e protocolizalas,
acordandose as que se presentan no anexo IV deste documento, xunto coas do persoal médico e
as dos traballadores sociais.

Para realizar todas as actividades de prevencién e control da TB, cada UTB debera contar cun pro-
fesional médico, de enfermaria e de traballo social, estable, dado o proceso de capacitacion previo
gue se precisa para traballar de acordo coas normas do programa (en caso contrario, estariamos
investindo continuamente no adestramento de novos profesionais, coa pouca operatividade que
isto implica). Ademais, a experiencia dun profesional considérase unha fortaleza institucional, polo
dominio na realizacion das distintas actividades.

En estreita colaboracién coa UTB, é necesario contar cun especialista en TB (pneumdlogo ou in-
ternista, preferentemente) que poida atender todos os pacientes con sospeita de enfermidade
ou infeccion tuberculosa, programados ou non, e sen demora, asi como con capacidade de facer
revisions mensuais ou con menor periodicidade, de ser preciso. Seria designado no seu servizo de
orixe de forma estable e cos ocos necesarios na sta axenda diaria.

Estas consultas deben ser cofecidas polo resto do sistema e deben manter unha estreita relacion
con outros servizos con capacidade para diagnosticar casos de TB (pneumoloxia, medicina interna,
unidades de infecciosas, pediatria, medicina preventiva, etc.), contribuindo & formacion de profe-
sionais sanitarios mediante cursos estandarizados. Isto é de vital importancia nos hospitais comar-
cais e centros privados, onde, debido &s distancias e/ou a outras particularidades do sistema, pode
ser dificultoso derivar todos os casos as consultas referentes de TB, polo que un profesional médico,
designado formalmente no seu servizo de orixe para tal fin, deberd asumir todas as funcions que
se lle atribien ao segundo profesional da UTB e estar en continua comunicacién co responsable da
unidade. De non ser posible, serfan derivados todos os casos a esta unidade de referencia.

Fortalecendo as UTB, conseguiriamos que estas puidesen asumir todos 0s casos con sospei-
ta de enfermidade ou infeccién tuberculosa, sen demoras, evitando o seu ingreso hospitalario
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para diagndstico (moitas veces ingresos innecesarios, co risco que isto supon para terceiros, ao
tratarse de instituciéns pechadas e con persoas mais ou menos debilitadas), e o custo economi-
co derivado do seu fortalecemento serfa inferior ao ocasionado por estes ingresos, xa que, se
estudamos os grupos relacionados polo diagnostico (GRD) especificos de TB a partir do CMBD,
vemos que entre os anos 2008 e 2010 se gastaron 2.935.772,8 €, 3.274.155,1 € e 3.057.465,7
€ respectivamente no total de ingresos hospitalarios por TB, e 1.244.888,6 €, 1.022.122,6 € e
1.064.249,6 € respectivamente nos ingresos de casos de TB sen complicacions, que nun principio
se poderian considerar como innecesarios.

. Laboratorio de Referencia de Micobacterias de Galicia (LRMG)

Actualmente situado no Servizo de Microbioloxia do Complexo Hospitalario Universitario de San-
tiago, serd o responsable de lles realizar os antibiogramas a todos os casos de TB con cultivo posi-
tivo, tanto da rede publica como privada, ademais doutras probas de bioloxia molecular, ou novas
técnicas de diagnéstico de TB, se asi se acorda.

Realizara os controis de calidade que a OMS indique, a través do laboratorio de referencia suprana-
cional designado por esta organizacion, e, xunto con servizos centrais, terd un papel fundamental
na vixilancia das resistencias aos farmacos antituberculosos en Galicia.

As funcions do LRMG recollense con detalle nos anexos | e Il deste documento.

. Laboratorios periféricos que traballan con micobacterias

As UTB tamén deben ter relacion directa co servizo de microbioloxia do seu complexo hospitalario,
polo que dentro da estrutura do PGPCTB contamos cunha rede de laboratorios periféricos que
desempefian un papel basico na interrupciéon da cadea de transmision da TB, xa que facilitan un
diagndstico rapido (baciloscopia ou identificacién) e monitorizan a resposta terapéutica.

Deberanlle remitir as mostras en condiciéns adecuadas ao LRMG, aseguréandose de que se remite
o primeiro cultivo positivo, para ter os resultados das probas de sensibilidade a farmacos antituber-
culosos o0 mais axina posible e, a poder ser, antes de finalizar a fase intensiva do tratamento (dous
meses), 0 que é factible nos casos con baciloscopia de esputo positiva.

Esta organizacién en niveis favorece a delimitacion de funciéons e unha mellor estandarizacion das
técnicas, como se pode ver con mais detalle nos anexos | e Il. A consolidacion desta rede a través de
protocolos de traballo e de control de calidade favoreceria tanto a investigacién como a supervision
e formacién dos diferentes profesionais (microbiélogos, técnicos de laboratorio, etc.).

. Atencién Hospitalaria (AH)

As consultas de AH son puntos nos que é posible sospeitar e diagnosticar casos de TB ou de infec-
cién tuberculosa.

Todo profesional médico que diagnostique un caso de infeccion ou enfermidade tuberculosa debe-
rallo declarar 4 UTB de referencia, propondo o estudo de contactos (de ser preciso), e, de respon-
sabilizarse do seu manexo, debe realizalo sequindo os protocolos do programa e as indicaciéons da
UTB de referencia ou da Comision Galega para a avaliaciéon do manexo da tuberculose resistente
a farmacos (comisién asesora da DXIXSP que se encarga de revisar os casos de TB con resistencias,
emitindolles posteriormente informes e recomendacions de manexo aos facultativos responsables
dos pacientes —véxase a sUa constitucion e funciéons no apartado de funciéns e actividades das
comisions do programa, no anexo V-), informando das incidencias que se presenten durante o
seu control, dos seguimentos mensuais (ou con menor periodicidade, de ser preciso) e da situacion
final do caso (o mesmo se aplica para os episodios de infeccion tuberculosa). En caso de non poder
cumprir cos protocolos establecidos, debera derivar o paciente & UTB.
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6. Atencion Primaria (AP)

Representa un papel fundamental na sospeita diagndstica dos casos de TB, polo que en todo
paciente con sintomatoloxia compatible coa enfermidade (sobre todo tose produtiva, inexplicada
doutro xeito, que dura dudas, tres ou mais semanas) se deberfa solicitar unha PT, unha Rx de térax
e unha baciloscopia de esputo.

Como no caso da AH, de diagnosticar un caso de infeccién/enfermidade tuberculosa, debe decla-
rarllo & UTB de referencia e, de responsabilizarse do seu manexo, debe facelo nas condiciéns do
programa ou derivalo a UTB.

Participard no seguimento terapéutico dos enfermos, comunicara as incidencias e abandonos que
se poidan producir, colaborando coa UTB de referencia na supervision directa dos tratamentos nos
casos indicados.

Tamén intervird nas actividades de informacidn e educacion sanitaria dos infectados e enfermos,
sobre todo no que aos procesos respiratorios se refire.

E colaboraré coa UTB de referencia no estudo e control dos contactos e conviventes dos enfermos
de TB da sua area de influencia, pois é o verdadeiro condutor do paciente na sta andaina polo
sistema sanitario.

7. Outras partes interesadas

Neste apartado tamén temos que incluir a Administracion local, as organizaciéons non goberna-
mentais e 0s servizos sociosanitarios, que colaboraran e facilitaran a atencion de inmigrantes e
doutros colectivos desfavorecidos que precisen apoio social, realizando tarefas de asesoramento e
acompafamento durante todo o proceso, cando asi se precise.

As Unidades de Atencién a Drogodependentes (UAD), os servizos médicos penitenciarios ou os
servizos médicos de atencion nas empresas, que desenvolveran actividades de prevencion e con-
trol da TB no seu ambito, sempre en estreita colaboracion coa UTB de referencia e baixo as suas
indicacions e asesoramento, e sempre e cando estas entidades ou institucions tefian incardinado, e
debidamente autorizado, un servizo sanitario, coa oferta asistencial de medicina e enfermaria, ou
ben s6 de enfermaria.

O mantemento e fortalecemento de toda esta estrutura é, se cabe, mais importante cada dia, pois temos
a experiencia previa doutros programas que, ante a sla boa evolucién, sufriron un desmantelamento
progresivo dos seus servizos que tivo como consecuencia un rebrote da enfermidade.

Exemplo 1: Estados Unidos, a finais dos 80 e principios dos 90, onde os centros urbanos (Nova
York) foron o epicentro da epidemia da “nova” TB. Os factores responsables desta dramatica e
inesperada explosion da enfermidade incluiron:

— O inicio da epidemia do VIH.

— A importacion de casos de TB a través da inmigracion.

— Os brotes en institucions (centros penitenciarios e albergues).

— A deterioracion da infraestrutura dos centros de diagnostico, tratamento e vixilancia dos pa-
cientes con infecciéon e/ou enfermidade tuberculosa.

— A aparicion de cepas de TB resistentes, de mais complicado tratamento e cun custo mais de
duascentas veces superior ao dun caso normal.

Exemplo 2: Espafa, onde durante décadas non se cumpriu unha das premisas prioritarias para o
control da TB, baseada na deteccién precoz e curacion de todos os casos. A responsabilidade de todo
isto recae na histérica ausencia dun programa eficaz de loita antituberculosa a escala estatal.
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Por estas razdns, os expertos no tema propofen crear unidades especificas de TB nos centros sanitarios
con mais de 20 casos anuais, ademais de reforzar os sistemas de prevenciéon da sida e de vixilancia e
control da TB.

ESTRATEXIAS

Hai tres dificultades principais que xorden na aplicacion das politicas antituberculosas:

1. A TB é un problema de saude publica, non s6 un problema individual para o paciente. Se a TB non
se trata oportunamente, cérrese o risco de que outras persoas se infecten ou enfermen.

2. Aidentificacion dun novo caso de TB debe conducir a un rastrexo dos seus contactos, que se po-
den localizar en distintos lugares da xeografia, o que poderia obstaculizar o desenvolvemento dun
estudo completo do patrén de propagacién da enfermidade, e poderia comprometer os esforzos
para lograr mellores resultados en saude publica. A mellor practica para levar estes estudos é que,
salvo en circunstancias excepcionais, todos se realicen baixo a direccién do mesmo servizo.

3. As persoas con TB inclien unha porcentaxe non desprezable de persoas con estilos de vida non
normalizados (problemas coas drogas e o alcohol, inmigracion, etc.), que poden ter dificultades
para estableceren o contacto cos servizos de saude.

Polo tanto, é fundamental que as actividades necesarias para alcanzar os obxectivos especificos xa re-
feridos queden incluidas de forma expresa no marco dos sistemas de xestion da Direccién de Asistencia
Sanitaria do Servizo Galego de Saude, pois s6 asi estaremos no camifio de acadalos.

ESTRATEXIA 1
Organizacion interniveis

Fortalecer as UTB para que poidan levar a cabo as suas funcidons como unidades de referencia e derivacion
de enfermos e persoas con risco de desenvolveren enfermidade tuberculosa para os dous niveis asisten-
ciais (consulta referente de TB), pola necesidade de que unidades especializadas leven a cabo, ou en todo
caso supervisen, as actividades de control e prevencion da enfermidade, xa que tefen facil acceso aos
servizos multidisciplinarios e as habilidades necesarias para acadar resultados favorables.

As UTB constitiense como unidades de referencia para:

— AP: ainda que a TB sexa levada por especialistas no tema, os profesionais de AP tefien un papel
fundamental no diagndstico precoz, sospeitando que o enfermo tefia TB, e apoiando os pacientes
ao longo do periodo de tratamento.

— AH: dada a relativa baixa incidencia da enfermidade tuberculosa e o feito de que xa a maioria dos
casos son tratados nas UTB, alglns profesionais tefien pouca experiencia no tratamento actual da
TB, polo que é conveniente que se lles solicite a colaboracién ou o asesoramento &s UTB, sobre
todo naqueles casos previamente tratados (recidivas, fracasos ou crénicos), resistencia, contraindi-
caciéon ou intolerancia a algun farmaco antituberculoso, TB extrapulmonares, discrepancias entre a
clinica e as probas diagndsticas, incumprimento terapéutico, non asistencia as consultas de segui-
mento programadas ou sempre que o especialista o considere necesario.

— Estudos de contactos: dada a necesidade de ter unha visién en conxunto, para estimar a incidencia
de infeccion/enfermidade e segundo isto valorar a necesidade de ampliar os estudos.

Asi mesmo, é fundamental:

— Facilitar o sequimento dos pacientes en tratamento antituberculoso dentro da prision cando sexan
excarcerados. As actividades para conseguir este obxectivo baséanse na deteccién da excarceraciéon
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de cada enfermo de TB, co obxecto de mellorar o cumprimento do tratamento.

— Manter un circuito de informacion que permita detectar a aparicion de enfermos de TB no cércere,
gue requira a realizacion do estudo de contactos extrapenitenciarios.

Esta actividade, e a anteriormente descrita, para desenvolverse precisa da colaboracién coas institu-
cions do Estado de quen dependa en cada momento, ao non estaren transferidas as competencias
a Galicia.

— Establecer protocolos de colaboracion con UAD, ONG e outros organismos que traballan con gru-
pos de especial vulnerabilidade ou risco de desenvolveren infeccion ou enfermidade tuberculosa.

ESTRATEXIA 2
Principios clinico-asistenciais

As UTB (e as consultas referentes de TB nelas integradas) tefien como funcién prioritaria a do diagndstico,
tratamento e seguimento da TB e a prevencion de novos casos, acelerando asi 0 avance cara a sua elimi-
nacion, sendo fundamental asegurar que o seguimento dos tratamentos instaurados, tanto nos infecta-
dos como nos enfermos, estea a levarse a cabo.

Esta estratexia vai dirixida a reducir a incidencia da infeccién polo M. tuberculosis. Isto lograrase mediante
a identificacién o mais rapida posible dos transmisores potenciais de bacilos tuberculosos, como son as
persoas con TBTVR. Entre elas, as mais infecciosas son aquelas que tefien unha carga bacilar tan elevada
gue os bacilos se poden identificar mediante o exame microscépico das mostras de esputo. Estes pacien-
tes, malia representaren tan sé ao redor da metade dos casos de TBTVR, constittien as fontes mais impor-
tantes de transmision. Unha vez identificados, estes enfermos débense tratar rapidamente para romper a
cadea de transmision. Neste caso podemos dicir que estamos falando do “control da TB”. Polo tanto, o
control da TB pasa por unha estratexia encamifiada a reducir a infeccién por TB.

Esta estratexia inclUe tamén o tratamento preventivo, definido como a administracién de quimioterapia
as persoas expostas pero non infectadas ainda polo M. tuberculosis.

O fin ultimo é reducir a prevalencia da infeccion polo M. tuberculosis. Debido a que o M. tuberculosis
sobrevive nun gran numero de persoas durante anos despois da infeccién, no grupo de persoas xa
infectadas seqguird emerxendo a TB. O obxectivo Ultimo é diminuir a prevalencia da infeccion na comu-
nidade, o que podemos denominar “estratexia de eliminacién da TB”. A prevalencia da infeccion tuber-
culosa é moi elevada en practicamente todos os paises, pero con variacidons demogréficas significativas.
Para seren epidemioloxicamente efectivos, os tratamentos preventivos para reducir a prevalencia da
infeccion deben ir dirixidos aos grupos que se poden identificar facilmente e que contriblen potencial-
mente a unha fraccién importante da futura morbilidade (contactos de casos de TBTVR e outros grupos
de especial vulnerabilidade).

Os puntos fundamentais desta estratexia son:

— Derivacion para diagnostico ou seguimento dos posibles casos detectados 4s UTB.

O manexo da TB debe ser preferentemente ambulatorio, con illamento respiratorio durante tres ou
mais semanas (ou mentres sexa bacilifero), de ser preciso. Os casos mais contaxiosos son os que
padecen unha enfermidade pulmonar evolucionada (o que indica atraso diagnéstico) e exhalan
gran cantidade de bacilos. Estes pacientes seguramente xa esgotaron a probabilidade de novos
contaxios nos ambitos en que se desenvolven, e o peor lugar para illalos é unha institucion pechada
como o hospital, que proporcionard un novo ambito para transmitir a enfermidade.
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— Garantir que os tratamentos se pautan coas denominadas combinacions de doses fixas, que os simpli-
fican, melloran o cumprimento, minimizan erros de prescricion e evitan a aparicion de resistencias.

A alteraciéon das pautas estandar so estd indicada en casos de intolerancias, reacciéns adver-
sas aos medicamentos, nos pacientes con enfermidades preexistentes que precisen modifi-
cacions das pautas ou en caso de resistencia confirmada ou de sospeita de resistencia a un
ou mais medicamentos.

— Fortalecer o sistema establecido de control activo e supervisién do seguimento dos tratamentos por
parte das UTB, xa que o eixe basico do programa consiste en interromper a transmisiéon, mediante
a localizacion das fontes de infeccion e o seu tratamento efectivo.

Para os efectos que nos interesan, definimos a efectividade do tratamento como a relacién entre os
gue inician o tratamento antituberculoso e os que finalizan a pauta correctamente (curacion bac-
terioloxica ou tratamento completado); polo tanto, un programa de tratamento efectivo é aquel
capaz de manter os enfermos baixo tratamento ata a sta curacion.

Por isto, sempre que un profesional médico diagnostique un caso de TB, debera derivar o paciente
a UTB, a non ser que traballe en total colaboracién con ela e en condiciéns de programa. Esta uni-
dade encargarase de que o caso sexa debidamente controlado a través da sua propia estrutura, ou
a través da interrelacién con outros recursos do sistema sanitario.

— Organizar os programas de supervision dos tratamentos, preferentemente nos centros de saude,
a través das UTB, capaces de aseguraren a curacion dos casos existentes, xa que os abandonos e
fracasos de tratamento aumentaran os casos cronicos e resistentes.

— Ampliar progresivamente a extension da instauracion dos tratamentos supervisados (TDO, TEV,
AC). Manter os recursos adicionais que se precisan.

— Monitorizar a preceptiva investigacién dos contactos de cada caso indice de TB, a través das UTB,
coa finalidade de asegurar o efectivo control do foco de TB.

— Establecer un sistema de control activo e supervision do seguimento dos tratamentos da infeccion
tuberculosa.

— Organizar o estudo das persoas con risco de infeccion ou enfermidade tuberculosa sequindo os
protocolos definidos neste documento e no de Infeccion tuberculosa e estudo de contactos, tamén
editado pola Conselleria de Sanidade, destacando que en todas as persoas con infeccién polo VIH
se debe estudar a presenza de infeccién ou enfermidade tuberculosa e viceversa: a todo paciente
diagnosticado de TB débeselle ofertar a realizacién da proba do VIH.

ESTRATEXIA 3
Supervision do tratamento antituberculoso e organizacién
Toda persoa diagnosticada de TB debe iniciar tratamento co esquema diferenciado apropiado 4 sta condi-

cion. Os esquemas son asociacions de medicamentos, de probada eficacia e establecidos por norma, que
se deben respectar para evitar outras pautas mal fundamentadas.

A estratexia terapéutica recomendada pola OMS para a deteccion e curacion da TB é o DOTS (directly
observed therapy, short-course). O DOTS combina cinco elementos:

1. O compromiso politico dun incremento progresivo e substancial do financiamento.

2. Unha correcta deteccion dos casos (a través do uso de bacterioloxia de alta calidade).

3. Un tratamento estdndar de curta duracion en todos os casos confirmados, xunto a unha correcta
supervision.
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4. Asegurar a subministracion ininterrompida dos tratamentos.

5. Aimplantacion de sistemas de avaliacién continuada dos resultados.

Segundo o Comité de Expertos en TB da OMS, e debido a que a maior parte da poboacién, incluido
algun sector sanitario, pensan que a TB é unha enfermidade do pasado, a instauracién de sistemas de
supervisién, como parte do traballo de rutina, é unha das funciéns mais importantes do control desta
enfermidade nos paises desenvolvidos nas vindeiras décadas.

A supervisién do tratamento por parte dos servizos de salde consiste en identificar e incidir sobre aque-
les factores que poden facer que un paciente abandone ou interrompa o tratamento. Os obxectivos son
conseguir que o paciente complete o tratamento e cure, para reducir a aparicion de resistencias ao trata-
mento e deter a cadea epidemioldxica de transmision.

Os factores que inflden no incumprimento do tratamento da TB son multiples, e estan relacionados co
paciente, co médico ou médica e coa enfermidade.

Os relativos ao paciente son os mais estudados, e numerosos traballos coinciden en que o grupo de
pacientes infectados polo VIH, toxicbmanos, reclusos e ex-reclusos, alcohdlicos e indixentes presentan o
maior risco de incumprimento e de abandono do tratamento. Son datos avalados polos resultados obti-
dos en Galicia (non no caso das persoas VIH positivas).

Os factores de abandono ligados ao profesional médico, & enfermidade e & practica médica son menos
cofnecidos. Unha porcentaxe elevada de enfermos parten cunha insuficiente planificacion do seu trata-
mento e tefien unha escasa informacion sobre as caracteristicas da sua enfermidade, a forma de tomar a
medicacion, os posibles efectos secundarios desta e incluso sobre os riscos que poden ter ou puideron ter
0s seus conviventes e contactos intimos de se infectaren ou enfermaren. Poderiase deducir que os clinicos
fan un especial fincapé no diagnéstico do caso, esquecéndose despois do resto da problematica individual
e epidemioldxica de cada paciente, pondo un minimo interese no seguimento.

A informacion oral ou escrita facilitada ao paciente ou ao familiar responsable pode ser escasa, podendo
darse o caso de que descofiezan as normas para evitar a transmision, a longa duracion do tratamento, a
necesidade de seguir controis ainda que estea asintomatico e a obrigatoriedade de dirixir os conviventes
4 UTB, onde se realizara o estudo de contactos.

Estes factores inherentes ao profesional médico, 4 enfermidade e & practica médica, ainda que cuantitativa-
mente son responsables de menos abandonos ou perdas, causan un elevado nimero de interrupcions do tra-
tamento, que poden condicionar a aparicion de resistencias e de innecesarias prolongaciéns do tratamento.

Neste senso, a Conselleria de Sanidade de Galicia creou os equipos de traballo social, e desde o ano 1998
as UTB contan cun traballador ou traballadora social que colabora no estudo de campo e na organizacion
das supervisions, basica na terapia da TB, xa que se debe tomar unha actitude activa para valorar e esti-
mular a adherencia durante todo o tratamento, pois a adherencia do paciente ao tratamento depende
en gran parte da relacién establecida entre o paciente, a persoa que o administra e o establecemento
sanitario, porque son eles os que lle solucionaran todos os problemas, en termos de calidade e fluidez da
atencion, no establecemento mesmo e noutros. A curacion de moitos casos depende disto.

“Cumprimento” indica que o comportamento dunha persoa coincide coas prescriciéons recibidas; non
obstante, a “adherencia” vai mais ala e salienta a participacion e a cooperacion activa do paciente na
adhesioén a terapia. Respecto a isto, temos que facer referencia 4 Carta do Paciente, que define os derei-
tos e deberes dos pacientes con TB, dandolles a eles e as stas comunidades poder efectivo a través do
cofecemento deses dereitos e deberes. Iniciada e elaborada por pacientes de todo o mundo, a carta fai
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gue a relacién cos provedores de asistencia sanitaria sexa mutuamente beneficiosa (pddese consultar esta
carta no anexo VI).

Existen varios métodos para avaliar a adherencia ao tratamento:

1. Métodos directos:

— A reaccion de Eidus-Hamilton, que detecta a presenza dos metabolitos da isoniacida en ourifios,
pero s6 nos permite comprobar a Ultima dose e non garante a inxestion das previas.

— Exame sorpresa de ouriios para comprobar a coloracién alaranxada caracteristica da rifampicina,
gue tamén nos permite comprobar sé a inxestiéon da Ultima dose.

— Os controis clinicos periédicos, que se poden aplicar en todos os &mbitos clinicos.

— A asistencia irregular as visitas ou o seu abandono (bos indicadores de mala ou nula adherencia,
pero, o contrario, é dicir, a boa asistencia, non se correlaciona tan ben coa adherencia & pauta).

2. Métodos indirectos:

— A entrevista co paciente, que nos permite estimar a adherencia & pauta e investigar os motivos
da non adherencia. £ un método rapido e barato, pero pode sobreestimar o cumprimento, ainda
gue se cre que identifica mellor os pacientes con baixa adherencia. Pédense utilizar cuestionarios
especificos de adherencia que cubrird o propio paciente e que analizan periodos curtos de tempo
para evitar o nesgo de memoria.

— A revisién da recollida da medicacion nas farmacias, a través da informacion proporcionada pola
receita electronica, pero non podemos comprobar a inxestion real do farmaco.

— O reconto de pilulas, pero tampouco garante a sUa inxestion seguindo a pauta prescrita. Ademais,
tende a sobreestimar a adherencia, polo que se recomenda facelo nas visitas domiciliarias non
concertadas co paciente.

Estratexias de actuacion en Galicia para mellorar a adherencia
ao tratamento. Modalidades

As diferentes estratexias para incrementar a adherencia deben ser individualizadas (débese facer un es-
tudo multidisciplinario de cada caso coa participacién dos equipos médicos, de enfermaria e de traballo
social), e consensuadas co paciente, e inclien as cartas de recordatorio, as chamadas telefénicas, as
intervenciéns educativas, as visitas a domicilio, os bonos de transporte, a doazén de roupa ou comida e
outros incentivos (econdmicos ou non).

Se a pesar de todo isto non se consegue unha adherencia correcta do paciente, ou se considera (ben
por criterios médicos, persoais ou sociais) que o tratamento autoadministrado con control clinico
mensual de todos os casos non ¢ suficiente, decidirase entre unha das seguintes modalidades de
supervision do tratamento:

1. Tratamento autoadministrado con control mensual e con medidas incentivadoras (AC):

O equipo das UTB realizara visitas domiciliarias ou revisiéns complementarias as revisions mensuais
programadas?, non coincidentes no tempo e polo menos mensualmente, a través das cales valorara

4 Revisiébns mensuais programadas: o paciente é controlado mensualmente polo equipo da UTB (persoal médico
e de enfermarifa) e o control clinico ten como obxectivo detectar precozmente manifestaciéns de intolerancia,
apreciar o estado xeral do paciente, pesalo para axustar as doses de medicamentos se fose necesario, e motiva-
lo para que non abandone o tratamento a pesar da desaparicién dos sintomas (comprobando se existen datos
directos ou indirectos de abandono).
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o grao de cumprimento e acadara informacién para ver se cumpre coas indicacions terapéuticas
(recollida de receitas, asistencia a consultas, etc.).

As medidas incentivadoras deben ser individualizadas e poden ser econémicas ou non, e inclten
as propias visitas domiciliarias, que lle serven ao paciente de recordatorio e deben estimular a ad-
herencia, a entrega da medicacion, axuda ou informacién sobre onde e como obter beneficios da
Seguridade Social, vivenda e servizos sociais, etc.

2. Tratamento autoadministrado con supervision semanal ou tratamento estreitamente
vixiado (TEV):
Daselle ao paciente a medicacion de toda a semana e os profesionais das UTB realizaran unha
supervision semanal a través da cal podera detectar posibles incumprimentos, apoiandose se fose
necesario nos métodos de control indirecto de toma de medicacién, na familia, etc., e noutras
medidas incentivadoras.

Estas visitas de seguimento estimulan e son un método de control da adherencia para detectar
posibles incumprimentos e establecer un método mais rixido (TDO).

Este método serve para pacientes socialmente normalizados, para alterar o menos posible o seu
modo de vida e nos cales, sen seren contaxiosos, sexa dificil continuar co TDO.

3. Tratamento directamente observado (TDO):

Consiste en observar como o enfermo inxire a medicacion, garantindo que se produciu a inxestion.
O TDO seria pouco efectivo se nos limitdsemos a realizalo de xeito restrinxido (administracion de
farmacos e control clinico do paciente), xa que se precisa o manexo interdisciplinario do paciente,
dandolle unha atencién integral e procurando corresponsabilizar o enfermo na sta curacion.

Este método tamén se apoia nas medidas incentivadoras e é o Unico que, realizado correctamente
e cunha pauta de tratamento axeitada, nos permite asegurar que o enfermo curou e que non se
produciu unha seleccién de bacilos mutantes resistentes (salvo que presentase importantes proble-
mas de absorcion ou resistencias bacilares).

Modalidades de TDO no PGPCTB

A estratexia TDO e a sua eficacia fan que se considere actualmente o estandar de tratamento antituber-
culoso e a stia implantacion sexa recomendada pola OMS. Alguns autores avogan pola sta aplicacién en
todos os pacientes, e os Centers for Disease Control (CDC) recoméndano se o cumprimento é inferior ao
90%. O seu uso, en todo caso, é especialmente recomendable cando o incumprimento é previsible ou o
fracaso do tratamento representa un grave impacto na comunidade, como pode ser en casos de:

— Grupos en situacion de necesidade: colectivos vulnerables, como poden ser determinadas minorias
étnicas, transelntes, alcohdlicos, toxicbmanos, inmigrantes, prostitucion, presos, expresos, trastor-
nados mentais, discapacitados psiquicos, persoas maiores sen apoio familiar ou social, etc., cando
neles se dan precarias condiciéns econémicas, sociais e/ou sanitarias.

— Factores de risco sociais: desestruturacién familiar ou social e desaxustes convivenciais, desorga-
nizacion familiar e de habitos de vida, desorganizacién na vivenda e falta de habitos hixiénicos,
carencia de recursos economicos, problemas de acceso ao sistema sanitario, dificultades para a
comprension, etc.

— Retratamentos (inclUense os fracasos de tratamento, as recidivas, 0s casos previamente tratados
durante mais dun mes e todos os abandonos recuperados).

— Tratamentos intermitentes.
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— Resistencias aos farmacos antituberculosos.

— Aqueloutras circunstancias nas que se considere necesario, como pode ser nos casos baciliferos,
nos pacientes “diseminadores” (que, polo seu caracter insolidario, escasos habitos hixiénicos, etc.,
representan un maior perigo de contaxio para a familia e a comunidade e son moitas veces o caso
inicial de microepidemias), nalguns casos de tratamento preventivo e, en todo caso, naqueles casos
que presentan unha mala evolucién non explicable por outras causas.

Unha revision Cochrane concluiu que non existe evidencia proveniente de ensaios clinicos que avalen
a recomendacion universal e rutineira da supervision directa do tratamento nos pacientes con TB nin
tampouco naqgueles que deben recibir tratamento preventivo con isoniacida. Ademais sostivo que, espe-
cialmente nos paises en desenvolvemento e en vista dos custos de implementaciéon dos TDO, se deberian
revisar as recomendacions globais a favor doutras estratexias que incrementen a adherencia, tales como
traballar na motivacion do paciente, desefiar redes de sostén e apoio e ofrecer incentivos directos para
garantir a continuidade do tratamento, estratexias nas que se basean as nosas AC e TEV (moitas veces
pasos previos a instauracién dun TDO).

As distintas modalidades de TDO empregadas en Galicia son:

a. TDO diario en réxime ambulatorio. O equipo das UTB debera:

— Buscar a persoa axeitada para observar a inxestion diaria da medicacion. A eleccién desta persoa
deberase decidir tendo en conta a situacién do paciente (predisposicion e preferencias do pacien-
te, accesibilidade a recursos sociosanitarios, existencia de familiares responsables, etc.), e debera
cumprir os seguintes requisitos:

— Compromiso de observar, de forma estrita e diaria, a toma de medicacién, que anotara nunha
tarxeta de adherencia.

— Capacidade de didlogo e comunicacion fluida co paciente que permita a empatia necesaria
para afianzar a adhesién ao tratamento.

— Capacidade de entender a importancia da correcta toma da medicacién, comunicandolle ao
equipo da UTB de xeito inmediato calquera incidencia.

— Compromiso de informar o equipo da UTB de todos os aspectos relevantes que o paciente lle
poida transmitir co fin de atallar posibles abandonos.

— Elaborar un plan de actuacién que tefia en conta:
— O nome e a relaciéon co enfermo da persoa responsable.
— O lugar, a hora e a periodicidade.
— O sistema de envio da medicacion.
— O sistema de supervision do paciente e do responsable da observacién da inxestion.
— O plan de fin de semana e festivos.

— As xestions previsibles para abordar necesidades: o equipo da UTB debera dar resposta as
necesidades presentadas polo paciente e as que observe e que repercutan na continuidade
do tratamento.

O traballador ou a traballadora social, con maiores posibilidades de desprazamento que o resto do
persoal dos equipos das UTB, convértese nun dinamizador de recursos para conseguir informacién
sobre o paciente, para propor o mecanismo de supervision e para resolver necesidades que axuden
a estabilizar o paciente durante a sta enfermidade. Asi mesmo, tamén cumpre unha funcién de
contencién de problemas e preocupacions que o paciente pode ter e que sé se poderan resolver
desde unha relacién préxima e de axuda.
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b. TDO diario en unidade pechada:
Neste caso, un profesional do equipo da UTB fara un seguimento, a través do persoal da institu-
cion, e comprobara que o TDO se desenvolve sen incidencias.

E importante que naqueles casos susceptibles de desinstitucionalizacion se faga un seguimento
estrito para evitar posibles perdas e continuar de xeito inmediato cun TDO ambulatorio.

c. TDO intermitente:
Consiste en observar como o enfermo con pauta de tratamento bisemanal ou trisemanal inxire a medi-
cacion, as duas ou tres veces & semana que lle corresponde, garantindo que se produciu a inxestion.

Nos tratamentos intermitentes é imperativa a instauracion dun TDO.

d. TDO obrigatorio (por resolucién da autoridade sanitaria):

Antes de chegar a esta medida, o equipo da UTB debera ter feito un estudo exhaustivo do contor-
no socio-familiar do paciente, ter contactado cos servizos sociais do concello para saber dos recur-
sos dispofibles e co centro de salide e outros recursos existentes na comunidade. Todos os recursos
viables para a supervision xa se lle deberan ter proposto ao paciente, porque normalmente as
medidas persuasivas resultan mais eficaces que as coercitivas (co correspondente apoio xudicial).

No suposto de que se vexa imposible a supervision, seguirase o protocolo para establecer un TDO
obrigatorio e, en caso de que sexa hospitalario, o traballador/a social debera facer todas as visitas
necesarias para servir de apoio e contencion. Asi mesmo, e en coordinacion co servizo de traballo
social do hospital, debera facilitar todos os medios necesarios para ocupar o tempo de illamento,
sobre todo no caso de pacientes que carezan de soporte familiar, facilitando a lectura, television,
voluntarios para acompafamento...

De se estimar adecuado facer un cambio de medida a réxime ambulatorio, o equipo da UTB bus-
card o método que mais garantias ofreza e que o paciente acepte.

O protocolo de TDO obrigatorio en Galicia preséntase no anexo VII.

ESTRATEXIA 4
Calidade dos laboratorios

Compre fortalecer o LRMG e potenciar a rede de laboratorios periféricos para mellorar o diagnéstico de
laboratorio da TB, incorporando as novas tecnoloxias entre a sUa carteira de servizos, como poden ser
nestes momentos:

— Interferon-gamma release assays (IGRA).
— Novos test de diagnostico rapido da TB (Xpert MTB/RIF, GenoType MTBDRplus, etc.).
— Outras.

Resulta fundamental definir os procesos dos laboratorios, para non duplicar esforzos, e garantir os tem-
pos de resposta (véxanse os anexos | e Il para mais detalle).

Débese manter o sistema de vixilancia de resistencias aos farmacos antituberculosos en Galicia e a parti-
cipacion nos estudos globais impulsados pola OMS ou outros organismos oficiais.

ESTRATEXIA 5
Sistemas de informacion, rexistros e formularios

O sistema de informaciéon epidemioldxica e operacional do PGPCTB permite manter un nivel de core-
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cementos actualizados sobre a situacion real, tanto da magnitude e evolucién da epidemioloxia da TB
(vixilancia) como do grao de desenvolvemento e efectividade (operacional).

O obxectivo Ultimo do sistema de informacion é producir datos numeéricos, indicadores relevantes, repre-
sentativos e confiables, que permitan tomar as decisiéons apropiadas.

Puntos fundamentais desta estratexia son:

— Organizar o sistema de recollida activa de datos, a través das UTB, cos servizos dos centros especia-
lizados da drea da sua influencia, da forma que mellor lles conveia a todos os servizos implicados
e en estreita relaciéon coa Direcciéon de Procesos Asistenciais dos ditos centros. Garantirase en todo
momento a confidencialidade dos datos e o seu exclusivo uso para fins sanitarios.

— Busca de casos non declarados a través dos distintos servizos hospitalarios, rexistros existentes na
comunidade e outras posibles fontes de informacién.

— Manter, depurar e actualizar (sequndo as necesidades que vaian xurdindo) o SITUB e o SIACTB
como ferramentas fundamentais para a avaliacion de todas as actividades do programa.

Periodicamente, en todo programa de prevencion e control da tuberculose débese avaliar o progreso
do seu plan de control. En especial, cando se trata dunha actividade sostida a un bo nivel, que cada vez
rexistra menos enfermos. Isto é un sinal de éxito, e obriga a revisar as estratexias para alcanzar aqueles
nichos sociais localizados en territorios 4s veces definidos, nos cales unha poboacion con alta prevalencia
de enfermos en relaciéon co resto do pais mantén a endemia tuberculosa.

Seguindo as normas elaboradas para a avaliacion estandarizada dos programas de control da TB nos pai-
ses da Rexion Europea polo grupo de traballo conxunto OMS/UICTER, resulta imprescindible monitorizar
os resultados terapéuticos (como maximo, un ano despois da data de inicio do tratamento) co obxecto
de avaliar a efectividade da intervencién, o que se estd a levar a cabo en Galicia desde a posta en marcha
do sistema de informacion.

As UTB xeran informacién derivada da sUa vertente asistencial e funcions de control, supervision e apoio
a todas as actividades do programa. Reciben a informacion, procésana e avaliana na sua area de influen-
cia. Isto débelles permitir tomar as decisions de tipo tactico necesarias para a mellora das actividades e
resultados do programa.

Asi mesmo, esta informacion serd avaliada no seu conxunto na DXIXSP, e remitirase, pola sUa vez, aos
niveis de execucion e de avaliacién do programa, para reformular as actividades necesarias.

ESTRATEXIA 6
Formacién e investigacién

— Impulsar programas de formacion dirixidos aos profesionais sanitarios, destacando a importancia
do diagndstico e tratamento precoces e as consecuencias de non facelo asi e a da pronta localiza-
cion das fontes de infeccion.

— Manter e potenciar o Grupo de Traballo de Facultativos do Programa Galego de Tuberculose, asi
como crear novos grupos (como pode ser o de persoal de enfermaria), semellantes a este.

— Avaliar a introducién e aplicacion de novas ferramentas para o control da TB (novos medicamentos,
novas vacinas, etc.).

— Impulsar publicaciéns cos resultados do programa e outras de caracter cientifico.
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ESTRATEXIA 7
Educacidon sanitaria

Encamifiada a facilitar o cumprimento do tratamento e medidas preventivas recomendadas, asi como a
facilitarlle & persoa afectada unha vivencia equilibrada e responsable do seu proceso.

— Elaborar e distribuir material con informacion axeitada e rigorosa, dirixida aos enfermos e aos seus
contactos, seleccionando a informacién especifica e o contido das mensaxes en funcién das con-
dutas que se pretendan promover.

— Conseguir unha mellor informacién e motivacion dos enfermos e dos infectados en tratamento
para que aumente a sta adhesion.

— Informacion sobre posibles efectos adversos do tratamento e a conduta a seguir en caso de
que se produzan.

AUTOAVALIACION DO PROGRAMA

Un programa de salde publica consiste xeralmente nunha serie de actividades coherentes, organizadas e
integradas destinadas a acadar uns obxectivos concretos e definidos previamente para mellorar o estado
de salde dunha poboacién.

A andlise e avaliacion é un aspecto fundamental ao desefiar un programa de satde. Este aspecto vai per-
mitir realizar as revisiéns e 0s axustes necesarios ao programa, indicandolles aos decisores se o0 programa
en cuestion funciona e cumpre cos obxectivos para os que foi desefiado.

Tratase de contrastar as actividades programadas coas actividades cumpridas, facendo fincapé no que se
consideran éxitos do programa e enumerando as dificultades que se tiveron para non alcanzar os obxec-
tivos previstos (tendo sempre presente a posible existencia de factores externos que poden influir nos
resultados esperados).

Unha avaliacion so ten sentido se existe unha disposicidon de cambiar o gue non é satisfactorio, estando a
sua dificultade en que estes cambios poden chocar con obstaculos para a sta implementacion.

No caso que nos ocupa, a avaliacién do PGPCTB sera interna, é dicir, seré realizada polo Servizo de Control
de Enfermidades Transmisibles (DXIXSP) e polos membros dos equipos das UTB.

A avaliacion do cumprimento dos obxectivos especificos farase anualmente no Servizo de Control de
Enfermidades Transmisibles, polo que os e as responsables das UTB se responsabilizaran de rexistrar e
depurar todos os datos recollidos no SITUB no primeiro trimestre do ano seguinte a avaliar, para comezar
a sta andlise no segundo trimestre dese ano. O obxectivo xeral do programa avaliarase ao remate do ano
2015, seguindo a mesma metodoloxia que no caso anterior.

Independentemente desta avaliacion, efectuarase unha avaliacion trimestral provisoria dos obxectivos es-
pecificos, que nos servira para detectar problemas e buscar posibles solucions antes de rematar a vixencia
do programa.

Ademais da avaliacion da consecucion dos obxectivos (resultados), débese avaliar a idoneidade das activi-
dades (procesos) e a adecuacion dos recursos (estrutura).

E primordial facilitar un bo fluxo de informacién e combinar o uso de datos e nlimeros con opiniéns ou ra-
zoamentos. A analise da informacion, tanto cuantitativa como cualitativa, permitira saber se se cumpriron
0s obxectivos marcados e se se seguiron os criterios e valores inicialmente definidos. Hai que conseguir
gue a avaliacion sexa percibida como unha ferramenta de mellora do programa.
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A tuberculose (TB) supdn un auténtico problema de satde publica, ben sexa a escala comunitaria, estatal
ou mundial, polo que quizais mereza a pena deterse a analizar a sua situacion epidemioldxica actual, tan
importante para comprender correctamente esta enfermidade na sta globalidade.

Non por repetidas deixan de sorprender as cifras que a Organizacion Mundial da Saude (OMS) publica
en relacion coa situacién da TB no mundo, sendo o paragrafo co que esta organizacién adoita comezar
todas a suas publicaciéons o seguinte:

“As estimacions da carga mundial da TB en 2009 son as seguintes: 9,4 milléns de casos incidentes
(rango: 8,9-9,9 milléns), 14 milléns de casos prevalentes (rango: 12-16 milléns), 1,3 milléns de
mortes entre as persoas VIH negativas (rango: 1,2-1,5 milléns) e 0,38 milléns de mortes de persoas
VIH positivas (rango: 0,32-0,45 millons). A maioria dos casos estaban no sueste de Asia, Africa e
no Pacifico Occidental (35%; 30% e 20%, respectivamente). Estimase que un 11-13% dos casos
incidentes eran VIH positivos; a Rexion de Africa representa, aproximadamente, o 80% destes ca-
sos. Notificaronse 5,8 milléns de casos de TB en 2009, o que equivale a unha taxa de deteccion de
casos (CDR, que se define como a proporcion de casos incidentes que foron notificados) do 63%
(rango: 60-67 %), por encima do 61% de 2008. Dos 2,6 milléns de pacientes con TB pulmonar con
baciloscopia positiva, na cohorte de 2008, o 86% foron tratados con éxito.”

Mas de 2.000 millons de persoas —un terzo da poboacidon mundial- estan infectadas co bacilo da TB.
Destas persoas, unha de cada 10 contraera TB activa nalgin momento da sua vida. As persoas afectadas
polo VIH estan expostas a un risco moito maior.

Coa estratexia Alto & Tuberculose e o seu apoio ao Plan Mundial para Deter a Tuberculose, a OMS esta
tratando de lograr unha diminucién radical da carga da enfermidade e reducir 4 metade a sua prevalencia
e mortalidade para o ano 2015.

Os programas de loita contra a TB que hai en todo o mundo salvan milléns de vidas cada ano, pero
debemos avanzar con maior rapidez. Se non tomamos medidas hoxe, de aqui a 2015 contraeran a
enfermidade cerca de 40 milléns de persoas e, polo menos, 8 milléns faleceran, cando estas mortes se
poderian evitar. A TB é unha enfermidade antiga, pero hoxe en dia podese curar. No século XXI ninguén
deberia de morrer de TB.

Seguindo as recomendaciéns da OMS, na nosa comunidade temos en marcha o Programa Galego de
Prevencion e Control da Tuberculose (PGPCTB) desde finais do ano 1994, sendo a evolucién desta enfer-
midade moi favorable, como se pode ver na gréafica 1.
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Grafica 1. Incidencia (por 100.000 habitantes) de enfermidade tuberculosa,
TB respiratoria e TB respiratoria bacilifera. Galicia 1996-2010

80 ~ Diminucion por termo medio anual do periodo: -6,5%

70
60 %

50 77
////
///I
lHlH\lHllHl///
II//
1
AQ +——— Ty,
'y,
g
30 1y,

Incidencia por 100.000 habitantes

///"’//mmmllmn
20 IIIIII//I////////////\\\\\\\\\\\\\lll\lll\ll/////////lm ;
10 —
0
1996/1997|1998/1999/2000/2001|2002|2003|2004/2005|2006 |2007|2008|2009/2010
Total TB 72,7 64,7 62,1/57,8/57,8/49,5/47,2/45,8/38,4/37,8/33,8/30,932,7/30,828,0
TB respiratoria mmn|51,4 144,8 144,2140,0 140,21 33,5/32,2131,7125,9125,3122,3 20,4 |122,2121,5/19,2
TB respiratoria bacilifera 27,9124,2123,7|21,4/120,2/16,9/18,0{17,7|12,9{12,7/10,7|10,0 |1 10,8|10,5| 9,7

A pesar da boa evolucién, a incidencia da enfermidade tuberculosa ainda é mais alta do desexable, polo
gue se deben pdr en marcha novas estratexias para avanzar cara a eliminacién da TB.

O control da TB exixe, entre outros, un diagnéstico e tratamento precoz, para romper canto antes a cadea
de transmisién e, ainda que en Galicia dispomos de bos profesionais, atopamonos con que as veces a
organizacion non é totalmente axeitada, xa que a abordaxe debe ser multidisciplinaria e non se deberia
perder mais tempo do imprescindible nas derivaciéns entre os distintos niveis e servizos.

A aplicacion da metodoloxia de procesos deberia emendar estes posibles problemas e unificar a atencién
da enfermidade e/ou infeccién tuberculosa en toda Galicia, servindo este documento de modelo, e a inte-
gracion das consultas referentes de TB no seo das UTB, de facilitador da atencién sen demoras e baseada
na mellor evidencia cientifica de todos os casos.

O establecemento de responsables, actividades e prazos deberianos axudar a ver onde se producen os
atrasos e a buscar posibles soluciéns para atallalos.

O obxectivo ultimo é mellorar a efectividade e a eficiencia de todas as actuacions e, con isto, o control da
TB na nosa comunidade.

DEFINICION DOS PROCESOS

A atencién dun paciente de TB s6 a deberia realizar un profesional sanitario cunha preparacién tedrica e
practica axeitadas e cun alto nivel de implicacion, e coa actual incidencia da enfermidade, cunha progresi-
va diminucion, esta preparacion dificilmente se alcanzard, porque cada vez temos menos casos, o que fai
gue tamén diminua a alerta e a sospeita clinica, polo que todos os casos de TB e os estudos de contactos
deben ser postos en cofecemento das UTB e deben ser manexados de forma organizada e en estreita
colaboraciéon con estas unidades, seguindo os protocolos do programa, ou deben ser derivados as UTB
(especialmente os casos extrapulmonares, de retratamentos, TB complicadas ou con resistencias).

Na definicion dos procesos, imonos centrar unicamente no manexo de TB pulmonar inicial e non com-
plicada (forma potencialmente contaxiosa) e na avaliacién do risco de infeccion tuberculosa, pois son os
€asos maioritarios no noso medio.
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Proceso: Proceso integrado de enfermidade tuberculosa

Definicion do proceso:

Conxunto de actividades coordinadas que permiten que calquera persoa con sospeita ou confirmaciéon de
padecer unha enfermidade tuberculosa, desde calquera nivel asistencial, con independencia do lugar de
residencia, reciba a informacion adecuada e sexa sometida aos procedementos diagnosticos e terapéuti-
cos pertinentes, garantindo a mellor asistencia posible en cada momento do curso da sta enfermidade.

Limites de entrada:

Sospeita clinica, radioléxica ou microbioloxica de enfermidade tuberculosa.

Limites de saida:

— Paciente con sospeita clinica, radioldxica ou microbioldxica no que o diagndstico é finalmente
descartado.

— Paciente con diagnostico de infeccion tuberculosa: véxase Proceso integrado de infeccion tuberculosa.

— Paciente diagnosticado de enfermidade tuberculosa, que é rexistrado no Sistema de Informacién
de Tuberculose de Galicia (SITUB) e que, tras iniciar tratamento, non acode 4s consultas progra-
madas e é considerado un abandono ou unha perda de caso (neste Ultimo suposto débese pér
en conecemento da Direccién Xeral de Innovacion e Xestion da Saude Publica (DXIXSP), para llo
comunicar inmediatamente 4 Rede Nacional de Vixilancia Epidemioléxica)*.

— Paciente diagnosticado de enfermidade tuberculosa, que é rexistrado no SITUB e que, tras comple-
tar o tratamento, finaliza o proceso e é dado de alta definitiva.

— Paciente que se traslada de forma definitiva e voluntariamente féra do sistema sanitario galego:
débese pér en conecemento da DXIXSP, para a sia comunicacién inmediata 4 Rede Nacional de
Vixilancia Epidemioloxica*.

— Paciente en situacion terminal por outro proceso, sen indicacion de tratamento especifico, suscep-
tible de coidados paliativos actuais ou futuros (rexistro, sequimento e finalizacién do proceso).

— Diagnéstico post mortem (rexistro e finalizacién do proceso).

— Paciente que falece a causa da enfermidade tuberculosa ou por outra enfermidade ou accidente
(rexistro e finalizacion do proceso).

Obxectivos do proceso:

— Unificar criterios e establecer protocolos de actuaciéon ante un paciente con confirmacion ou sos-
peita de enfermidade tuberculosa.

— Avaliacion do paciente con confirmacion ou sospeita de enfermidade tuberculosa polo equipo
multidisciplinario das UTB.

— Diminuir a demora das citas para a consulta diagnéstica e/ou de seguimento da enfermidade
tuberculosa.

— Diminuir a demora para a realizacién das probas diagndsticas.
— Evitar os ingresos hospitalarios por enfermidade tuberculosa innecesarios.

— Mellorar o sistema de vixilancia da enfermidade tuberculosa.
*En caso de perda do/a paciente ou traslado a outra comunidade, a UTB comunicarallo tan pronto tefia o coflecemento ao
PGPCTB (DXIXSP), e remitird un informe detallado do caso. A DXIXSP comunicarallo inmediatamente & Rede Nacional de

Vixilancia Epidemioldxica ou & comunidade correspondente e enviara os informes pertinentes para o seu seguimento no
novo destino ou para a sua localizacion.
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Proceso: Proceso integrado de infeccion tuberculosa

Definicion do proceso:

Conxunto de actividades coordinadas que permiten que calquera persoa con risco de infeccién tuberculo-
sa ou contacto cun caso de TB, desde calquera nivel asistencial, con independencia do lugar de residencia,
reciba a informacién adecuada e sexa sometida aos procedementos diagnosticos e terapéuticos pertinen-
tes, garantindo a mellor asistencia posible en cada momento.

Limites de entrada:

Persoa con risco de infeccion tuberculosa ou contacto cun caso de TB.

Limites de saida:

— Persoa con risco de infeccion tuberculosa ou contacto non localizado, despois de pér todos os
medios ao noso alcance.

— Persoa con risco de infecciéon tuberculosa ou contacto no que se descarta infeccién/enfermidade
tuberculosa: rexistro e finalizacién do proceso.

— Persoa con risco de infecciéon tuberculosa ou contacto que rexeita voluntariamente interven-
ciéns diagndsticas e/ou terapéuticas especificas: sinatura de alta voluntaria, rexistro e remate
do proceso.

— Persoa con risco ou contacto con diagnoéstico de infeccién tuberculosa, que é rexistrado e ao que
se lle recomenda o inicio do tratamento, que deixa de acudir 4s consultas de seguimento e o tra-
tamento e é considerado un abandono ou unha perda: sinatura de alta voluntaria, de ser posible,
rexistro e finalizacién do proceso.

— Persoa con risco ou contacto con diagnostico de infeccién tuberculosa: rexistro, tratamento com-
pleto, se procede, finalizacion do proceso e alta definitiva.

— Persoa con risco ou contacto con diagnéstico de enfermidade tuberculosa: véxase Proceso integra-
do de enfermidade tuberculosa.

— Persoa con risco de infeccion tuberculosa ou contacto que se traslada de forma definitiva e volun-
tariamente fora do sistema sanitario publico galego: rexistro e finalizacion do proceso*.

— Persoa con risco de infeccion tuberculosa ou contacto que falece en calquera momento do estudo:
rexistro e finalizacién do proceso.

Obxectivos do proceso:

— Conseguir que o contacto sexa censado nas UTB.

— Diminuir a demora das citas para a consulta da persoa con risco de infeccién tuberculosa ou con-
tacto cun caso de TB.

— Diminuir a demora para a realizacién das probas diagnoésticas.

— Mellorar o sistema de vixilancia da infeccién tuberculosa.

*En caso de estar recibindo un tratamento preventivo, a UTB, tan pronto tefia cofiecemento do traslado do/a paciente a outra
comunidade, comunicarallo ao PGPCTB (DXIXSP) e remitird un informe detallado do episodio. A DXIXSP comunicarallo &
Rede Nacional de Vixilancia Epidemioloxica ou & comunidade correspondente e enviara os informes pertinentes para o seu
seguimento no novo destino.
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O punto clave nestes dous procesos é o diagnéstico precoz da infeccion e a enfermidade tubercu-
losa, evitando atrasos diagnosticos, sobre todo naqueles pacientes baciliferos, co fin de romper a cadea
de transmisién da enfermidade.

Non debemos esquecer que a proba da tuberculina (PT) / interferon-gamma release assays (IGRA)
se lles debe realizar as persoas que presenten unha maior probabilidade de infeccion e/ou enfer-
midade tuberculosa e que se poidan beneficiar dun plan de seguimentos e tratamento.

FLUXOGRAMAS, ACTIVIDADES E CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Para a consecuciéon dos obxectivos do PGPCTB, son fundamentais as medidas organizativas, co fin de
reducir o risco de exposicion, destacando entre elas:

— A rapida identificacion e diagnostico dos pacientes con sospeita de TB, sobre todo daqueles que
presenten unha TB respiratoria con alto risco de transmision.

— O illamento respiratorio dos pacientes que asi o precisen.
— A inmediata instauracién do tratamento.

— O estudo de contactos das persoas con enfermidade tuberculosa, nos casos en que estea indicado
e o das persoas con risco de infeccion tuberculosa.

O elevado numero de ingresos hospitalarios de pacientes con diagnostico de TB (que contribue & trans-
misién nosocomial desta enfermidade) fai sospeitar un alto indice de ingresos innecesarios; datos do
conxunto minimo basico de datos (CMBD) indican que aproximadamente a metade dos casos de TB de
cada ano foron ingresados nos nosos centros hospitalarios e, aproximadamente, a metade dos casos in-
gresados foron casos de TB sen complicacions, polo que non estarfa indicado o seu ingreso.

Para consensuar a aplicacion de criterios comuns de prevencion e control da infeccién/enfermidade tu-
berculosa no noso medio, son necesarias a difusion e a implantaciéon das medidas que se expofien neste
documento, organizadas en funcién da porta de entrada do paciente no sistema sanitario.

SOSPEITA DE TB PULMONAR

Paciente que acode a unha consulta de Atencién Primaria (AP):

A Atencion Primaria (AP) desempefa un papel fundamental na sospeita diagnéstica dos casos de
TB, polo que en todo paciente con sintomatoloxia compatible coa enfermidade (sobre todo tose
produtiva, inexplicada doutro xeito, que dura duas, tres ou mais semanas) se iniciardn as actividades
diagnosticas necesarias: PT, Rx de térax urxente (coa indicacion clara de “Sospeita de TB”) e bacilos-
copia de esputo, para confirmar o diagndstico e, ante a sospeita ou confirmacion da TB, declararase
o caso &4 UTB correspondente e derivarase o paciente a esta unidade de non responsabilizarse do seu
manexo en condicions de programa.

Informarase o paciente da importancia de realizar illamento respiratorio (ante a sospeita dunha TB transmisible
por via respiratoria, mentres non se descarte ou confirme o diagndstico), colocandolle ao paciente unha méas-
cara de tipo cirtrxico e dandolle instruciéns sobre o illamento aos conviventes e/ou persoas mais achegadas.

Os profesionais de AP participaran no seguimento terapéutico dos enfermos, e comunicaran as in-
cidencias e abandonos que se poidan producir, colaborando coa UTB de referencia na supervision
directa dos tratamentos.
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Tamén intervirdn nas actividades de informacién e educacion sanitaria dos infectados e enfermos, sobre
todo no que aos procesos respiratorios se refire.

E colaboraran coa UTB de referencia no estudo e control dos contactos e conviventes dos enfermos
de TB da sua area de influencia, pois a AP é o verdadeiro condutor do paciente na sta andaina polo
sistema sanitario.

Paciente que acode ao Servizo de Urxencias:

Todo paciente con sospeita de TB pulmonar que acuda ao Servizo de Urxencias debera ser atendido nun
cubiculo individual ou, preferentemente, nun cubiculo que cumpra requisitos estruturais de illamento
respiratorio, debendo estar ambos convenientemente sinalizados.

A indicacion de illamento farase en todo caso de sospeita de TB transmisible por via respiratoria, e mais
especificamente nos seguintes supostos:

1. Paciente con baciloscopia positiva ou cultivo de esputo positivo.
2. Paciente sen baciloscopia ou baciloscopia negativa pero que presenta:

— Clinica respiratoria suxestiva de TB pulmonar e/ou antecedente epidemioldxico de exposiciéon re-
cente a un paciente con enfermidade tuberculosa.

— Patrdn radioldxico pulmonar suxestivo de TB (miliar, caverna ou patrén destrutivo) non xustificado
por outra etioloxia.

— Clinica respiratoria e antecedente de TB mal tratada.

— Antecedente de TB multirresistente (TBMR).

O procedemento a seguir sera este:

1. Colocarlle ao paciente unha maéscara de tipo cirtrxico e informalo da importancia de a manter
nos seus desprazamentos (por exemplo, cando se traslade e mentres permaneza no Servizo de
Radiodiagnostico, traslados en ambulancia, etc.). Asi mesmo, daranselle instruciéns de illamento
ao acompafante (respiradores FFP1) e recomendaciéns aos traballadores.

2. Uso de respirador persoal especifico para os traballadores sanitarios que atendan o paciente (respi-
radores FFP2).

3. Solicitar urxentemente unha Rx de térax se non se dispén dunha previa e actualizada, coa indi-
cacion clara de “Sospeita de TB”. O paciente permanecera no cubiculo individual de Urxencais
ata que o Servizo de Radiodiagnostico asegure a dispofibilidade de realizar de forma inmediata a
proba. Nese momento debera ser trasladado ao mencionado servizo para realizar inmediatamente
as probas de imaxe solicitadas evitando demoras na sala de espera.

4. Solicitar urxentemente baciloscopia de esputo para que sexa procesada o antes posible polo labo-
ratorio de microbioloxia.

5. Se a baciloscopia é positiva e/ou a Rx de tdrax é suxestiva, deberd permanecer no cubiculo indivi-
dual de Urxencais o menor tempo posible, dandolle preferencia ao ingreso se reline os requisitos
necesarios (na orde de ingreso especificarase a necesidade do illamento respiratorio) ou ben deri-
varse & UTB da area, garantindo a cita no dia seguinte habil e cun prazo maximo de 72 horas. O
paciente recibira indicaciéns de illamento domiciliario ata que acuda de novo 4 consulta.

A todos os enfermos con TB que sexa posible, realizaraselles o tratamento de forma ambulatoria,
MINIMIZANDO OS INGRESOS innecesarios. Para isto é indispensable tanto establecer claramente os
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criterios de ingreso como garantir unha consulta ambulatoria o mais especifica e inmediata posible (con-
sulta referente de TB).

Deberanse valorar os seguintes criterios clinicos e, en funcién deles, decidirase o ingreso ou non
do enfermo:

— Sintomas suxestivos de sindrome de vea cava superior.

— Estridor.

— Dispnea intensa, taquipnea ou insuficiencia respiratoria.

— Hemoptise significativa.

— Outra sintomatoloxia, derivada de patoloxia concorrente, que implique gravidade.

— Problematica social que dificulte o seu tratamento de xeito ambulatorio.

Todos os complexos hospitalarios deben dispor de cuartos para illamento respiratorio, con presion negativa
en relacion coas areas circundantes, para evitar o paso de aire contaminado a outras areas hospitalarias.

Estes cuartos estaran desefados cunha antesala previa, e é imprescindible que a porta estea permanente-
mente pechada, para evitar correntes de aire e asi optimizar a efectividade dos sistemas de ventilacion e
manter unha temperatura confortable na estancia.

Estes cuartos teran un sistema de renovacion de aire/hora (RAH) como minimo de 6, e a eliminacion do
100% do aire sera ao exterior. O punto de expulsion estara situado lonxe das tomas de aire do hospital e
de zonas que puidesen representar un perigo para as persoas. No caso de que houbese que recircular o
aire, instalarase un filtro HEPA no punto de expulsion.

O médico responsable do paciente hospitalizado con TB esta obrigado a cubrir a declaracion ampliada
de TB, ou o rexistro vixente nese momento, e a remitirlla & UTB de referencia (inmediatamente, tras o
diagnostico e, a mais tardar, antes do mércores da semana seguinte a aquela en que se realice, segundo
consta na Orde do 4 de decembro de 1998 pola que se regula o sistema especifico de vixilancia da tu-
berculose en Galicia —véxase o anexo VIII-), asi como vixiar o mantemento da indicacion de illamento e a
prescricion da sUa suspension unha vez que se descarte o diagnéstico ou a capacidade de transmisiéon do
Mycobacterium tuberculosis.

Paciente que acode a unha consulta de Atencién Hospitalaria (AH):

As consultas de Atencion Hospitalaria (AH) son puntos nos que é posible sospeitar e diagnosticar casos
de TB ou de infeccién tuberculosa.

Todo profesional médico que diagnostique un caso de infeccion ou enfermidade tuberculosa deberallo
declarar 4 UTB de referencia (mediante o formulario de declaracién ampliada ou o sistema vixente nese
momento), propondo o estudo de contactos (de ser preciso) e, de responsabilizarse do seu manexo, dé-
beo realizar seguindo os protocolos do programa e as indicaciéns da UTB de referencia ou da Comision
Galega para a avaliacion do manexo da tuberculose resistente a farmacos (comision asesora da DXIXSP
gue se encarga de revisar os casos de TB con resistencias, emitindolles posteriormente informes e reco-
mendaciéns de manexo aos facultativos responsables dos pacientes), informando das incidencias que se
presenten durante o seu control, dos seguimentos mensuais e da situacion final do caso (isto tamén é
aplicable aos episodios de infeccion tuberculosa). En caso de non poder cumprir cos protocolos estableci-
dos, debera derivar o paciente & UTB.
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Adoptaranse as medidas para lograr o diagndstico definitivo e o tratamento precoz do caso, facilitando
0 procesamento das mostras e a realizaciéon de probas diagnésticas inmediatas, independentemente de
onde se vai completar o diagnéstico e o tratamento do paciente.

As consultas onde se atendan os pacientes con TB deberan contar con ventilacién externa directa,
e estes deberan permanecer o menor tempo posible na consulta, portando unha mascara cirurxica
de ser preciso.

Se non se pode garantir este procedemento sen demoras diagnésticas (débense poder valorar os resul-
tados das probas solicitadas e o paciente en menos dunha semana desde a primeira consulta) nin nos
seguimentos (polo menos un mensual), o paciente sera derivado de inmediato & UTB.
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Paciente que acude a consulta de CRITERIOS DE SOSPEITA

ATENCION PRIMARIA Signos e sintomas persistentes de mais de 3 semanas
ra 16 | I o

ATENCION HOSPITALARIA — de evolucién, que non se expliquen por outro motivo':
SERVIZO DE URXENCIAS 1. Sintomas locais: 2. Sintomas xerais

_ Tose _ Febre ou febricula

_ Expectoracion _ Astenia

_ Dor toréacica _ Anorexia

_ Dispnea _ Perda de peso

_ Hemoptise _ Sudacion

NON
|
Declaracién do caso & UTB \L
S Alta
‘ Méscara facial (se procede) hospitalaria
| _PT/IGRA S
777777 _ utB _ Esputo inducido / aspirado gastrico gC_onflrlmaaon __ NON_—_|
_ Broncoscopia (BAS/BAL) diagnostica?
: _ TAC
o _ Biopsia Sll
é PT / Rx de térax / Baciloscopia / Analitica ¢
=]
(@] . .
o _ lllamento respiratorio (se procede)
g _ Tratamento
= _ Plan de seguimento
g _ Estudo de contactos (se procede)
€ iResistencia? <— — ¢VIH? - — SI
2
3 S| | v |
‘ i NON PLAN TERAPEUTICO <——— NON
Comisién Galega para avaliacién da tuberculose Unidade de VIH

_ Anamnese (antecedentes de contacto)
_ Exploracion fisica

_ P12
— _ Rx de térax urxente
. _ Baciloscopia de esputo
¢ Cumpre criterios _ Analitica
de sospeita?
| Estudo e seguimento en Atencion
S NON Primaria ou Hospitalaria
V
¢Cumpre criterios P N
de ingreso — S| —=> - DN EEN U e —> _ Tratamento e plan de seguimento

de hospitalizacién
_ lllamento respiratorio
‘ (se procede)

_ Declaracién & UTB

hospitalario?*
_ Derivacion de contactos & UTB

resistente a farmacos

Comunicacién do plan terapéutico e dos seguimentos

A w o oN o

Fundamentalmente tose de mais de 3 semanas de evolucién sen outro proceso que a xustifique.

AP fara a PT cos seus propios medios, mentres que AH e o Servizo de Urxencias solicitaranlla & UTB.

Ofertar a proba do VIH.

Criterios de ingreso hospitalario: sintomas suxestivos de sindrome de vea cava superior, estridor, dispnea intensa,
taquipnea ou insuficiencia respiratoria, hemoptise significativa, outra sintomatoloxia derivada de patoloxia concorrente
que implique gravidade ou problemdtica social.
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Subproceso (DIAGNOSTICO): mapa 1
Subproceso DIAGNOSTICO: Primeira atencién ata a derivacién & UTB

Admision Paciente con sospeita de TB pulmonar
\l/ c o Estudo e
Recepcion ¢Lumpre criterios seguimento
ecep de ingreso , —NON—> engAtenci()n
l/ - NON hospitalario? Primaria ou
namnese Hospitalaria
Meédicos/as Apertura Exploracion ¢Sospeita
de Atencién H?2 clinica fisica = de TB?! Derivar /
Primaria, ‘ SI —=  tramitar
Lerctn b i tor ! ngreso
Servicio de > ENPL?CDQ(’)\IO q\
Urxencias Analitica Baciloscopia = Sl
(ofertar de esputo Declaraoon do
proba VIH) caso a UTB ¢ Cumpre criterios
de ingreso
hospitalario??
Enfermeria? PT
Informe NON
Laboratorio de Analitica
Anélisis Clinicos informe
Servizo de Estudo radioléxico
Radioloxia Informe
Laboratorio de Baciloscopia de esputo
Microbioloxia informe " —
uTB [PRIMEIRA CONSULTA|

! Signos e sintomas persistentes de mais de 3 semanas de evolucidn que non se expliquen por outro motivo:
— Sintomas locais: tos, expectoracién, dor toracica, dispnea, hemoptise
— Sintomas xerais: febre o febricula, astenia, anorexia, pérdida de peso sudacién

2 Enfermeria de AP, de entrar o paciente no proceso por esa via ou enfermeria da UTB, de chegar o paciente a través do
Servizo de Urxencias ou dunha consulta de AH.

3 Criterios de ingreso hospitalario: sintomas suxestivos de sindrome de vea cava superior, estridor, dispnea intensa,
taquipnea ou insuficiencia respiratoria, hemoptise significativa, outra sintomatoloxia derivada de patoloxia concorrente
gue implique gravidade ou problemaética social.
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Subproceso (DIAGNOSTICO): mapa 2
Subproceso DIAGNOSTICO: Atenciéon na UTB

AP Analitica

Servizo de - 2o
S - Estudos citopatoléxicos

Servizo de Dixestivo £ Aspirado gastrico

pﬁiﬁ'ﬁgﬁfm Broncoscopia: BAS/BAL / Biopsia
Servizo de Radioloxia TAC ] RNM ECO
|
) Baciloscopia de esputo
Laboratorio de .
Microbioloxia Cultlvq Fie e.s,pUto
Idetificacion
Antibiograma
LRMG Probas de bioloxia
molecular
|
Estudo e
seguimento en
Atencién Primaria
ou Hospitalaria
Probas Qe Baciloscopia
bioloxia Aspirado Analit Cultivo
molecular TAC  gastrico gzl lLfeE Idetificacion NTN
PRIMEIRA SEGUNDA : w
uTB ; Confirmacion?
CONSULTA CONSULTA g
Esputo
inducido |
Baciloscopia Broncoscopia:  Estudos Srlétégi Antibiograma RMN
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Pola importancia epidemioldxica dos casos de TB transmisible por via respiratoria (TBTVR), e en xeral de
todos os casos de TB, é de vital importancia detectar canto antes se o caso ¢ bacilifero, obter a confirma-
cion diagndstica e realizar as probas de sensibilidade a farmacos, de xeito que unha proba complemen-
taria fundamental é a BACILOSCOPIA DE ESPUTO, da que a continuacion facemos un pequeno repaso
da técnica de obtencién da mostra, pois para que o laboratorio poida obter resultados fiables non so é
necesario que execute as técnicas correctamente, sendén que tamén necesita recibir unha boa mostra,
entendéndose por tal a que provén do sitio da lesion que se investiga, obtida en cantidade suficiente,
colocada nun envase axeitado, ben identificada, conservada e transportada.

O envase debe ter as seguintes caracteristicas:

— Boca ancha: de non menos de 50 mm de diametro.

— Capacidade de entre 30 e 50 ml: para facilitar que o paciente poida depositar a expectoracién con
facilidade dentro, sen ensuciar as mans ou as paredes do frasco e para que no laboratorio se poida
seleccionar e tomar a parte da mostra de maior calidade para ser estudada.

— Peche hermético: con tapa de rosca, para evitar derramos durante o transporte e a producion de
aerosois cando se abre no laboratorio.

— Material plastico transparente, resistente a roturas, para poder observar a calidade da mostra can-
do se entrega sen necesidade de abrir o envase, evitar roturas e derramos de material infeccioso.

Como a eliminacién dos bacilos polo esputo non é constante, é conveniente analizar mais dunha mostra
de cada paciente con sospeita de TB para o seu diagnostico (a primeira mostra pode detectar aproxima-
damente 0 80% dos casos positivos, a segunda agrega un 15% e a terceira, un 5% mais). Para obter o
maior rendemento, compre facer o estudo seriado de duas, e preferiblemente tres, mostras de esputo ob-
tidas en tres dias consecutivos. Cando sexa posible, polo menos unha delas deberiase obter 4 primeira
hora da mafa, ainda que os protocolos o recomendan para as tres.

De todos os xeitos, para asegurarnos dunha mostra, o primeiro esputo pode ser recollido no momento da
consulta (mostra inmediata), cando o profesional médico identifica un posible caso de TB (é dicir, persoa
con tose persistente durante tres ou mais semanas sen outro proceso que a xustifique). Non obstante, é
mais probable que se eliminen bacilos nas mostras matinais, polo que a segunda e a terceira mostra as
pode recoller o paciente na sua casa pola mana ao erguerse da cama. O tempo entre a obtencién e a
analise debe ser o minimo posible e, se excede unha hora, a mostra débese conservar no frigorifico a uns
4 °C, debidamente protexida da luz e por non mais de sete dias.

Os pasos que compre dar para obter unha mostra de esputo son os seguintes:

1. Explicarlle ao paciente, con moita claridade, a importancia de examinar as mostras de esputo, a
necesidade de recoller unha mostra de esputo e non de saliva, a forma de obter unha boa mostra,
onde recollela e como manipulala ata entregala no laboratorio.

— Para a recoleccion das mostras débese elixir un lugar ben ventilado e que ofreza privacidade.
Pode ser un cuarto ben ventilado e con acceso de luz natural ou algun lugar aberto e non con-
corrido, debéndose tomar todas as precaucions posibles para protexer do contaxio a terceiros.

— Os envases débense entregar rotulados, cos datos identificativos do paciente na parede do
frasco (nunca na tapa) para evitar erros.

2. Explicarlle ao paciente que enxaugue a boca con auga antes de obter a mostra. Isto contribuira a
eliminar restos alimenticios e calquera contaminacién bacteriana da boca.

3. Indicarlle ao paciente que inspire profundamente e que, unha vez retido o aire por uns instantes
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nos pulmons, o lance violentamente cara a féra co esforzo da tose, tratando de arrastrar as secre-
cions dos pulmodns. Repetird esta accidon tantas veces como fose necesario ata obter unha mostra
axeitada:

— As mostras de esputo mucopurulentas, que provefen da arbore traqueobronquial, son as que
aseguran unha maior probabilidade de que se poidan observar bacilos, en caso de existiren.

— Unha boa mostra ten aproximadamente de 5 a 10 ml, é xeralmente espesa e mucoide. Tamén
pode ser fluida con particulas de material purulento. A sta cor é variable (branca, amarelenta e
ata verdosa) e, as veces, son sanguinolentas.

— As secrecidns nasais, farinxeas ou a saliva non son boas mostras para investigar a TB; ainda
asi, é conveniente examinalas, porque sempre existe a posibilidade de que contefian parte da
expectoracion ou bacilos expulsados pola tose que quedaran na boca, nariz ou farinxe.

4. Indicarlle ao paciente gue a mostra se debe conservar no frigorifico a uns 4 °C, debidamente pro-
texida da luz e por non mais de sete dias.

Sempre se debe intentar conseguir a expectoracion espontanea, porque produce a mostra con maior
cantidade de bacilos, pero en determinadas ocasions os pacientes non tefien expectoraciéon ou non saben
expectorar malia as nosas indicaciéns (como é o caso, entre outros, dos nenos), polo que debemos reco-
rrer a outras formas menos eficientes de obtencion de mostras, tales como a de inducién de esputo, o
aspirado gastrico ou a broncoscopia. Estes procedementos xa requiren un equipo e medidas especiais de
bioseguridade, polo que deben ser efectuadas por persoal experimentado.

PROTOCOLO DE MANEXO DUN PACIENTE CON TUBERCULOSE PULMONAR

Todos os profesionais sanitarios que diagnostican e tratan un caso de TB deben ter presentes estes
dous obxectivos:
1. Un obxectivo individual: o diagndstico precoz e a curacién do enfermo.

2. Un obxectivo comunitario: evitar ou minimizar a transmisién do bacilo & comunidade e evitar a
aparicion de bacilos con resistencias adquiridas aos farmacos antituberculosos.

Para conseguir unha alta efectividade e calidade dos tratamentos antituberculosos, todo enfermo tuber-
culoso debe recibir un bo tratamento, e a sta probabilidade de curar debe ser superior ao 95%.

A base do éxito desta actuacion radica nunha excelente organizacidon dos programas de tratamento
nos centros sanitarios, definindo un programa de tratamento efectivo como aquel capaz de manter os
enfermos baixo tratamento ata a sta curacion. Todo tratamento instaurado debe ser preceptivamente
controlado cun seguimento do paciente, polo menos, mensual.

Os obxectivos do seguimento e control do enfermo a tratamento son fundamentalmente:

— Monitorizar a resposta ao tratamento.

— Detectar a deficiente adhesion ao tratamento e responder aos problemas presentados polos enfer-
MOoS que non cooperan.

As consultas de control dun paciente con TB deben ser MENSUAIS, ou con menor periodicidade
(de ser preciso), e deben incluir:

— Exame clinico xeral.

— Avaliaciéon do grao de adhesién ao tratamento e da regularidade na toma da medicacion. Ademais,
débese aproveitar calguera consulta médica para motivar o paciente neste senso.

PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION E CONTROL DA TUBERCULOSE | 2012-2015 > 79




PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

— Informacién sobre os posibles efectos secundarios do tratamento. Explicacion sobre os sintomas
aos gue o paciente debe estar atento para valorar as posibles intolerancias medicamentosas.

— Ademais da analitica basal, os controis analiticos rutineiros encamifiados a descubrir precozmente a
toxicidade dos farmacos non son precisos. Realizaranse soamente en caso de sospeita de anomalia.
Se aparecen sintomas que indiquen toxicidade, realizaranse as probas que procedan para confirmar
ou excluir a dita toxicidade.

— Os controis bacterioloxicos, en condiciéons normais, realizaranse coa frecuencia e a cadencia que
determina o esquema que se expdn ao final deste protocolo.

A maior parte dos pacientes que non cumpren o tratamento descobrense porque non acoden 4s revisions
programadas. Polo tanto, é de grande importancia contar cun sistema adecuado de rexistro das visitas
programadas, que deben ser polo menos mensuais, co fin de identificar os pacientes baixo tratamento
gue non acudan as revisions.

O principal problema que afecta & efectividade e eficiencia (relacion entre o custo do tratamento, o nime-
ro de persoas curadas, mortes e incapacidades evitadas e o nimero de anos de vida gafiados) é a alta taxa
de abandono do tratamento. Os tratamentos ambulatorios e a integracion das actividades de diagnostico
e tratamento nos servizos da rede asistencial xeral fan teoricamente accesible o tratamento & gran maioria
dos enfermos. Non obstante, os resultados esperados vense frecuentemente diminuidos pola irregularida-
de e o incumprimento do tratamento e/ou o seu frecuente abandono. Este aspecto negativo determina
niveis de eficacia inferiores ao 90%, o que pode contribuir poderosamente a deterioracién da situacion
epidemioldxica se non se logra superar este feito.

As UTB exerceran un control activo sobre o grao de seguimento dos tratamentos no primeiro nivel de
execucion do programa, a través do Sistema de Informacion de Tuberculose (SITUB), e concretamente a
través da mecanizacion e analise dos datos da declaraciéon ampliada de TB.

As UTB tefien como funcién prioritaria a de asegurar que o seguimento dos tratamentos instaurados se
estd a levar a cabo. Ademais, debe contar coa informacién sobre o seu resultado ao final da pauta, como
instrumento de avaliacion da sua efectividade.

O SITUB permitiralles as UTB saber en todo momento o nimero de casos que se encontran a tratamento,
o tipo e duracion das pautas instauradas e os datos do profesional sanitario encargado do seguimento de
cada caso. A través do SITUB obterase a informacion acerca do grao de cumprimento de cada paciente,
sobre a sUa evolucién bacterioldxica, a presenza de posibles efectos secundarios & medicacién e, funda-
mentalmente, sobre o resultado final de todos os tratamentos instaurados na comunidade auténoma.

As médicas e os médicos que se encargan do seguimento do enfermo tuberculoso débenlles enviar pe-
riodicamente estas follas debidamente cubertas as UTB, e nestas unidades establecerase un protocolo de
supervision destas actividades.

As UTB constitiense en unidades de referencia e alternativa de derivacion para ambos os dous niveis
asistenciais, tanto para o diagnoéstico de enfermos e infectados como para a instauracion de tratamentos
e 0 seu control. Por isto, sempre que o médico/a que diagnostique un caso de TB non asuma a realizacion
de todas as actividades que supofien un axeitado control e seguimento do tratamento instaurado, debe
derivar o paciente & UTB. Esta unidade encargarase de que o caso sexa debidamente controlado, a través
da sUa propia estrutura, ou a través da canalizaciéon doutros recursos do sistema sanitario, converténdose
nas xestoras de todo o proceso.

Ademais, as UTB cumpren un papel fundamental en canto & recaptacion de posibles abandonos do tra-
tamento, de tal maneira que, sempre que un profesional sanitario detecte ou sospeite a sua existencia,
débello comunicar o mais axifia posible 4 UTB.
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En todo enfermo ou enferma que non acode & consulta mensual programada, débese realizar un intento
de localizacién ao longo da semana seguinte & data prevista de consulta. Se, tras outra semana, e sen
motivo que o xustifique, o enfermo/a segue sen acudir & sUa revision, ou se o intento de localizacion
fracasou, débese pér en cofiecemento da UTB por teléfono, co fin de que esta se faga cargo de verificar
o posible abandono do tratamento e iniciar as posteriores actividades de recaptacion. Todo enfermo ou
enferma recaptado nestas circunstancias é tributario dun tratamento observado e coordinado pola UTB.

Esquema de manexo dun caso de TB pulmonar, inicial e non complicado®

CONTROL DO ENFERMO TUBERCULOSO

DIAGNOSTICO | Clinica, PT, Rx de torax, bacterioloxia, analitica basal

1.° mes Control clinico, de adhesién ao tratamento e bacterioldxico:

Bacterioloxia positiva — Derivar para reavaliacion
Bacterioloxia negativa — Continuar seguimento

2.° mes Control clinico, de adhesién ao tratamento e bacterioldxico:

Bacterioloxia positiva — Derivar para reavaliacion
Bacterioloxia negativa — Continuar seguimento

3.° mes Control clinico, de adhesion ao tratamento, radioldxico e bacterioldxico:

Bacterioloxia positiva — Derivar para reavaliacion
Bacterioloxia negativa — Continuar seguimento

4.° mes Control clinico, de adhesion ao tratamento e bacterioloxico:

Bacterioloxia positiva — Derivar para reavaliacion
Bacterioloxia negativa — Continuar seguimento

5.° mes Control clinico, de adhesion ao tratamento e bacterioloxico:

Bacterioloxia positiva — Derivar para reavaliacion
Bacterioloxia negativa — Continuar seguimento

6.° mes Control clinico, de adhesién ao tratamento, radioldxico e bacterioldxico:
Se non hai alteracions — ALTA

Se hai alteraciéns — Derivar para reavaliacion

NOTAS:

1. Derivar para reavaliacion: a derivacién farase & UTB da area.

2. No control clinico incluirase a determinaciéon dos pardmetros analiticos que se consideren necesarios, dependendo da
presenza de sintomatoloxia suxestiva de toxicidade e/ou dos resultados da analitica basal inicial.

3. O estudo microbioldxico (baciloscopia e cultivo) realizarase sempre que o paciente expectore (en caso de non expectorar e
de que o curso clinico indique a necesidade de efectuar este estudo, obterase unha mostra de esputo por outros medios).
De especial importancia é obter unha mostra ao segundo e quinto mes de tratamento e certificar a curacién do caso.

4. Unha vez dada a alta, non son necesarios seguimentos posteriores, excepto se hai sospeita de cumprimento irregular
do tratamento (evolucion bacterioléxica irregular); nese caso faranse determinacions bacterioldxicas periddicas nos
12 meses seguintes.

> O resto dos casos de TB derivaranse & UTB da area ou levaranse en colaboracién con esta unidade.
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1.

Médico/a de AP,
Urxencias, ou dunha
consulta de AH

Avaliacion clinica,
radioléxica e de probas
microbioldxicas,

e derivacion

a UTB (se procede)

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

PROCESO DE SOSPEITA DE TB PULMONAR

Facultativo de Atencién Primaria (AP),
Urxencias ou dunha consulta de Atencién Hospitalaria (AH)

Responsable Actividade/s

1.
2.

Realizard unha anamnese e exploracién fisica completa.

No caso de que a informacién do paciente non estea dispofible a
través da historia clinica electrénica, este debera levar consigo o dia
da consulta na UTB a seguinte documentacion:

— Informe médico do profesional que o atendeu: anamnese,
exploracion fisica, probas complementarias, xuizo clinico e
tratamento actual.

— Rx de térax en proxeccion posteroanterior e lateral. Se se dispén
de Rx de térax previas, achegaranse tamén.

— Analitica de sangue.

— Todos agueles informes médicos sobre patoloxias relevantes
previas ou concomitantes dos que se dispofa.

Iniciara as actividades deste proceso cando se produza, nos respecti-

vos ambitos, a sospeita clinica de TB.

As situacions clinicas en gue se debe sospeitar TB son:

— Signos e sintomas persistentes de mais de tres semanas de evolu-
cion, que non se expliguen por outro motivo:

— Sintomas locais:
Tose
Expectoracion
Dor toracica
Dispnea
Hemoptise

— Sintomas xerais:
Febre ou febricula
Astenia
Anorexia
Perda de peso
Sudacién

— Rx de térax sospeitosa.
— Antecedentes de contacto cun enfermo tuberculoso.

Avaliard o estado clinico do caso e, se o paciente presenta criterios

de gravidade, serd remitido para o seu ingreso de forma urxente. Os

sintomas que suxiren complicacion grave son:

— Sintomas suxestivos de sindrome de vea cava superior.

— Estridor.

— Dispnea intensa, taquipnea ou insuficiencia respiratoria.

— Hemoptise significativa.

— Outra sintomatoloxia, derivada de patoloxia concorrente, que im-
pligue gravidade.

Valorara a solicitude da PT (de non traela e de non ter unha previa-
mente positiva) & UTB —se o paciente chega a través do Servizo de
Urxencias ou dunha consulta de AH-, ou farase directamente en AP,
de entrar por esta via.
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Responsable Actividade/s

6.

1.
Médico/a de AP,

Urxencias, ou dunha
consulta de AH

Avaliacion clinica,
radioloxica e de probas
microbioléxicas,

e derivacion

& UTB (se procede)

1

caso & UTB.

10.

n.

12.

Sempre que un profesional non poida confirmar a sospeita de TB ou non se responsabilice do seu manexo (tratamen-
to e plan de seguimentos) en condiciéns do programa e en estreita relacion coa UTB de referencia, deberd derivar o

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Solicitarda a Rx de térax en proxecciéns posteroanterior e lateral (en
caso de non tela no momento inicial e coa indicacion clara de “Sos-
peita de TB"). A Rx sera realizada e estara disponible en menos de 24
horas.

No caso de AP, articularase un mecanismo de comunicacion co ser-
vizo de radioloxia de referencia, de tal forma que as Rx de AP (na
solicitude da cales debe constar o texto “Sospeita de TB"”) poidan ser
informadas cunha demora non superior a 24 horas.

Se 0 paciente trae unha Rx de térax e é sospeitosa de enfermidade
tuberculosa, valorara remitir o paciente & UTB'.

Solicitara unha baciloscopia de esputo de inmediato (de non dispor
dela no momento da avaliacién) e tramitaraa o mais axiia posible.
Se achega unha baciloscopia de esputo positiva, colocaraselle unha
maéscara facial de tipo cirlrxico (de non vir con ela posta xa) e valorara
remitir o paciente & UTB'.

Solicitard unha analitica basica (se non a tivese previamente) con he-
mograma, bioguimica e coagulacion. Ofertarase a proba do VIH.

Informara o paciente e/ou a sua familia de forma clara respecto as
probas a realizar ou derivacions a outras consultas, e incluirase:

— Motivo da solicitude das probas.

— Beneficios que se esperan obter.

— Alternativas posibles ao tratamento proposto.

— Molestias previsibles e riscos posibles.

— Importancia do illamento respiratorio (de ser preciso).

— Importancia do cumprimento terapéutico.

Declarard o caso & UTB, empregando para isto o formulario de decla-
racion ampliada (DA) ou o vixente en cada momento.
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Servizo de Admision

2.

Administrativo/a

Citacion do paciente

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Responsable Actividade/s

Recibirad as solicitudes de primeira consulta de TB, procedente de AP
(crearase unha axenda de TB con acceso desde AP), Urxencais ou
outros servizos de AH.

Daralle cita ao paciente para a consulta, sempre en menos de 72 ho-
ras desde a data de peticion.

No caso de que non exista cita nos prazos previstos, porase en contac-
to co médico ou médica da UTB responsable do paciente.

Informara o usuario de xeito claro e preciso sobre a data e hora de
asistencia na consulta.

Lembraralle ao paciente que o dia da cita debera levar consigo o
informe do seu médico (e outros informes dos que dispofia e as pro-
bas realizadas, en caso de non estaren dispoiibles na historia clinica
electrénica).

Establecera un rexistro da data da solicitude da cita e da data na que
esta ten lugar. Con estes rexistros crearase unha base de datos para a
recollida de indicadores do proceso.
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uTB

Responsable Actividade/s

3.
Médico/a da UTB

Primeira avaliacion
na UTB

NOTA:

En caso de que no nivel previo non se solicitase a baciloscopia e a Rx de térax, ante a sospeita de TB, o médico/a
da UTB solicitaraas de forma urxente, e tan axifa tefa os resultados actuara en consecuencia.

' Dada a alta porcentaxe de pacientes con este tipo de tratamentos, establecerase co Servizo de Hematoloxia a
atencion preferente destes casos, ou a elaboracién dun protocolo conxunto para o seu manexo naquelas probas
que asi o requiran (fundamentalmente broncoscopia, PAAF ou biopsia pleural).

1.

10.

n.

12.
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Manterd unha demora inferior a 72 horas en todos os pacientes
remitidos.

Presentarase ao paciente como responsable da UTB e de todo o rela-
cionado co seu estudo, diagnéstico, tratamento e seguimentos.

Avaliara (anamnese, exploracion fisica e probas complementarias dis-
pofibles) se o paciente cumpre criterios de derivacién a UTB.

Derivara, cando sexa necesario, o paciente a consulta referente de TB,
AP, pneumoloxia ou & especialidade correspondente.

En caso de derivar o paciente, manterd informado o médico/a de AP
do caso.

Garantird que se rexistre o caso no SITUB, nun prazo de 72 h tras o
inicio do tratamento.

Solicitard aquelas probas complementarias necesarias para a confir-
macién do diagndstico e que non sexan achegadas polo nivel previo
(PT, Rx de térax, baciloscopia de esputo): IGRA, esputo inducido ou
aspirado gastrico.

Solicitara o consentimento informado para as probas que asi o requiran.

Indicaralle ao paciente as probas que requiren xaxdn e en que €asos se
indica a suspensién/modificacién da anticoagulacién/antiagregacion
se esta pautada. Nos casos en que estea indicado o mantemento da
anticoagulacion, realizarase interconsulta a hematoloxia para axustes
de doses destes farmacos'.

Informara o paciente e/ou os seus familiares de xeito claro e detallado

das probas a realizar ou derivacions a outras consultas:
— Motivo da solicitude.

— Beneficios que se esperan obter.

— Alternativas posibles ao tratamento proposto.

— Molestias previsibles e riscos posibles.

Valorard, co resto do equipo da UTB, a necesidade de instaurar un tra-
tamento supervisado, en caso de de sospeitar risco de incumprimento
do tratamento.

Dard indicacion a admision para a citacion do paciente para a realiza-
cion de probas complementarias e a nova revisiéon na consulta refe-
rente de TB en menos dunha semana, en caso de que non se acadase
o diagndstico e, en caso contrario, faranse revisions mensuais, ou
cunha periodicidade menor se é preciso.




4.

Enfermeiro/a da UTB

5.

Traballador/a social
da UTB

1.

10.

1.

1.
2.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Responsable Actividade/s

Realizara a PT (de non ter sido realizada previamente, agas que xa
fose positiva noutra ocasién) e a extraccion de sangue para IGRA, de
Ser preciso.

Explicard a forma de obtencién e cursarad as mostras bioldxicas (espu-
tos, ourifios, etc.).

Citard e realizara a técnica de esputo inducido, de non se poder obter
de modo espontaneo.

Insistira na importancia das medidas de illamento (se é necesario) e da
toma correcta da medicacion.

Corroborara que a informacion que ten o paciente sobre a sta propia
enfermidade é a adecuada e que foi comprendida correctamente.

Informara sobre os sintomas de hepatotoxicidade (cansazo, dor abdo-
minal, vomitos, coluria, etc.) e doutros efectos adversos, para a sua
abordaxe precoz.

Estara alerta sobre posibles factores de incumprimento do tratamento.

Enviaralle cartas ou fara chamadas telefonicas ao propio paciente can-
do sexa preciso, co fin de localizalo en caso de que non acudise a
consulta programada, e tramitarad unha nova cita.

Realizara a enquisa epidemioléxica.

Informatizara e rexistrara os casos que se diagnostiquen de TB
no SITUB.

Farad o censo de contactos, coa informacién proporcionada polo caso
indice, co seu posterior rexistro.

Responsable Actividade/s

Realizara a historia social do caso que asi o precise.

Informatizara os datos da historia social dos casos que se diagnosti-
quen de TB no SITUB.

Colaborara no seguimento de enfermos.

Participarad co equipo multidisciplinario das UTB nas decisions da ins-
tauracién de terapias supervisadas.

Colaborara na supervision dos tratamentos preventivos que se consi-
deren necesarios.

Realizara buscas de pacientes (a través chamadas telefénicas, visitas a
domicilio, etc.) cos que non se tefa contacto e sexa necesario locali-
zalos por mor do seu proceso.
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Servizo de Admisiéon

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Responsable Actividade/s

6.

Administrativo/a

Citacion do paciente

1.

2.

Recibira as solicitudes de probas complementarias desde a UTB.

Citard o paciente para a realizacion das probas complementarias e
para a revision na consulta referente de TB en menos dunha semana
ou nos prazos solicitados (revisions mensuais, ou cunha periodicidade
menor se é preciso).

En caso de que non exista cita nos prazos previstos, porase en contac-
to co médico ou médica da UTB responsable do paciente.

Informara o usuario de xeito claro e preciso sobre a data e hora de
asistencia na consulta.

Recordaralle ao paciente que vefa en xaxUn naquelas probas en que
asi estea indicado.

Establecerd un rexistro da data da solicitude da cita e da data en que
esta ten lugar. Con estes rexistros crearase unha base de datos para a
recollida de indicadores do proceso.
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PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Consulta referente de TB

consulta referente de TB

Responsable Actividade/s

7. 1. Manterd unha demora inferior a unha semana en todos os pacientes
Médico/a da consulta remitidos desde a UTB nos que non se acadase o diagnéstico e, en
Referente de TB caso contrario, faranse revisions mensuais, ou cunha periodicidade
menor se é preciso.
Primeira avaliacién na ) )
2. Presentarase ao paciente como responsable clinico do seu estudo e

88 & PROGRAMA GA

diagnostico, salvo que pola evolucion ou tratamento predominante
outro especialista tome o relevo do caso.

3. Avaliara o caso (anamnese, exploracién fisica e probas complemen-
tarias disponibles).

4. Solicitard aquelas probas complementarias necesarias para a con-
firmacion do diagnoéstico e que non sexan achegadas polo nivel
previo (broncoscopia (BAS/BAL)', TAC? toracico, biopsia, ecografia
ou RNM3).

5. Solicitara o consentimento informado para as probas que asi o requiran.

6. Indicaralle ao paciente as probas que requiren xaxin e en que casos se
indica a suspensién/modificacién da anticoagulacién/antiagregacion
se esta pautada. Nos casos en que estea indicado o mantemento da
anticoagulacion, realizarase interconsulta a hematoloxia para axustes
de doses destes farmacos®.

7. Informara o paciente e/ou os seus familiares de xeito claro e detallado

das probas que se van realizar ou derivaciéns a outras consultas:
— Motivo da solicitude.

— Beneficios que se esperan obter.

— Alternativas posibles ao tratamento proposto.

— Molestias previsibles e riscos posibles.

8. Garantird que se rexistren todas as probas realizadas, os seus resultados
e 0 seguimento do paciente no SITUB, nun prazo dunha semana.

9. Daré indicacién a admision para a citacion do paciente para a realiza-
cion de probas complementarias e a nova revision en menos dunha
semana, en caso de que non se acadase o diagndstico e, en caso
contrario, faranse revisions mensuais, ou cunha periodicidade menor
de aparecen efectos adversos & medicacion ou complicacions.

BAS: aspirado bronquial / BAL: lavado bronquioalveolar.
TAC: tomografia axial computerizada.
RNM: resonancia nuclear magnética.

Dada a alta porcentaxe de pacientes con este tipo de tratamentos, establecerase co Servizo de Hematoloxia a
atencion preferente destes casos, ou a elaboracién dun protocolo conxunto para o seu manexo naquelas probas
que asf o requiran (fundamentalmente broncoscopia, PAAF ou biopsia pleural).
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Servizo de Admisiéon

Responsable

8.

Administrativo/a

Citacion do paciente

Especialista en microbioloxia e técnico/a de laboratorio

Responsable

Actividade/s

9.

Técnico/a
de laboratorio

10.

Especialista
en microbioloxia

Actividade/s

1.

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Recibira as solicitudes de probas complementarias desde a consulta
referente de TB.

Citard o paciente para a realizacion das probas complementarias e
para a revision na consulta referente de TB en menos dunha semana
ou nos prazos solicitados (revisions mensuais, ou cunha periodicidade
Menor se é preciso).

En caso de que non exista cita nos prazos previstos, porase en contac-
to co médico ou médica da consulta referente de TB responsable do
paciente.

Informara o usuario de xeito claro e preciso sobre a data e hora de
asistencia na consulta.

Lembraralle ao paciente que vefa en xaxin naquelas probas en que
asi estea indicado.

Establecera un rexistro da data da solicitude da cita e da data na que
esta ten lugar. Con estes rexistros crearase unha base de datos para a
recollida de indicadores do proceso.

Comprobara a correcta identificacion das mostras (esputo, zume gas-
trico, ourifios, liquido cefalorraquideo, BAS/BAL ou mostras cito/his-
toléxicas).

Realizara a valoraciéon das mostras remitidas.

Procesara as mostras para o posterior estudo por parte do facultativo
especialista en microbioloxia

Realizara a analise da baciloscopia de esputo, cultivo e identificaciéon
da especie.

Garantira a informatizacion dos resultados, nun tempo maximo de 24
horas para a baciloscopia de esputo.

Remitiralle mostras directas, concentrados de mostras clinicas e/ou
a primeira mostra cun cultivo positivo ao Laboratorio de Referencia
de Micobacterias de Galicia (LRMG) para a realizacion de probas de
bioloxia molecular, PCR e/ou antibiograma.
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n.

Técnico/a
de laboratorio

12.
Responsable do LRMG

1.

2.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Laboratorio de Referencia de Micobacterias de Galicia (LRMG)

Responsable Actividade/s

Comprobara a correcta identificacion das mostras.
Realizara a valoracion das mostras remitidas.

Procesara as mostras para o posterior estudo por parte do facultativo
especialista en microbioloxia.

Realizaralles a anélise do antibiograma aos farmacos de primeira lifia
e valorara a realizacion aos de segunda.

Garantira a informatizacion dos resultados, nun tempo maximo de 72
horas para os casos sensibles aos farmacos testados e inmediatamen-
te en caso de resistencias.

Informara inmediatamente o presidente/a da Comisién Galega para
avaliacién do manexo da tuberculose resistente a farmacos das resis-
tencias atopadas.

Realizara as probas de bioloxia molecular solicitadas ou as que el/ela
considere necesarias para evitar sucesivas demoras na sua realizacion:
PCR-xenes de resistencia a rifampicina/isoniacida, mutacion/deleccién
en rpoB, mutacion en katG, mutaciéon en inhA, RFLP?, etc

' RFLP: Polimorfismo do tamafno dos fragmentos de restricién.
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Especialista en radioloxia, técnico/a de radioloxia e enfermeiro/a de radioloxia

Responsable Actividade/s

13.

Enfermeiro/a e
técnico/a de radioloxia

Colaboracion na realiza-
cion das probas que asi
0 precisen

14.

Especialista
en radioloxia

Realizacion de Rx, eco-
grafia, TAC ou RNM
(+ contraste ou puncién)

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Comprobara a preparaciéon do paciente para a realizacién das probas
que o precisen, asi como a ausencia de contraindicaciéns e que cubriu
a folla do consentimento informado.

Informard o paciente sobre o procedemento.

Canalizaralle unha via periférica ao paciente e administraralle o con-
traste intravenoso, de ser o caso.

Realizard a toma de imaxes aplicando o protocolo de estudo corres-
pondente.

Controlara o paciente durante e tras o procedemento. Colaborara
co radiélogo no manexo de complicacions alérxicas ou doutro tipo
se se presentasen.

Comprobard, previamente a realizacién da proba, que o usuario foi
debidamente informado e presente asinado o documento de con-
sentimento informado que se axustard & normativa vixente, de ser
preciso.

Comprobara a correcta preparacion do paciente (xaxun, se é necesa-
rio) e a ausencia de contraindicaciéns.

Realizard as probas segundo os protocolos establecidos, ampliando
o estudo segundo criterios clinicos ou achados da proba (para evitar
sucesivas demoras na realizacion doutras probas radioléxicas).

Avaliara o resultado axudando a clarificar a natureza e situacién exac-
ta das lesiéns visibles na radioloxia simple.

Emitira un informe estandarizado da proba realizada.

Solicitara estudos radioléxicos adicionais se fose preciso para comple-

tar o diagnéstico:

— Informara disto o paciente.

— Garantird que as ditas probas son realizadas antes da cita de revi-
sién na consulta referente de TB.
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15.

Especialista en
pneumoloxia

Realizacion de
broncoscopia (BAS / BAL)
e biopsia

16.

Enfermeiro/a de
broncoscopia

Colaboracion na
realizaciéon das probas
que asi o precisen

1.
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PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Especialista en pneumoloxia e enfermeiro/a de broncoscopia

Responsable Actividade/s

Comprobara, previamente & realizacion da proba, que o usuario
foi debidamente informado e presente asinado o documento de
consentimento informado, que se axustard & normativa vixente, de
Ser preciso.

Comprobaréa a correcta preparacion do paciente (xaxun) e a ausen-
cia de contraindicacions (nalguns casos débese interromper o tra-
tamento con anticoagulantes, antiagregantes ou antiinflamatorios
esteroideos).
Realizara as probas segundo os protocolos establecidos, ampliando
o estudo segundo criterios clinicos ou achados da proba (para evitar
sucesivas demoras na realizacion doutras probas).
Avaliara o resultado axudando a clarificar a natureza e situacién exac-
ta das lesiéns atopadas.
Emitira un informe estandarizado da proba realizada.
Solicitara estudos microbioléxicos ou anatomo-patoléxicos adicio-
nais, se fose preciso, para completar o diagnostico, e informara
disto o paciente.
Comprobara a preparacion do paciente para a realizacion das probas
gue o precisen, asi como a ausencia de contraindicacions e que cubriu
a folla do consentimento informado.
Informara o paciente sobre o procedemento.
Aplicara un anestésico local.
Canalizaralle unha via periférica ao paciente para a administracion
dun sedante, de ser necesario.
Controlara o paciente durante e tras o procedemento. Colaborara co
pneumologo ou coa pneumologa no manexo das complicacions que
poidan xurdir.
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Especialista en dixestivo e enfermeiro/a de dixestivo

Responsable Actividade/s

U7

Especialista
en dixestivo

Realizacion de
aspiracion gastrica

18.

Enfermeiro/a
de dixestivo

Colaboracién na
realizacion do aspirado
gastrico

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Comprobara, previamente & realizacién da proba, que o usuario
foi debidamente informado e presente asinado o documento de
consentimento informado, que se axustara a normativa vixente, de
Ser preciso.

Comprobara a correcta preparacién do paciente (xaxin) e a ausencia
de contraindicacions.

Realizara as probas de acordo cos protocolos establecidos, ampliando
o estudo segundo criterios clinicos ou achados da proba (para evitar
sucesivas demoras na realizacién doutras probas).

Avaliara o resultado axudando a clarificar a natureza e situacion exac-
ta das lesiéns atopadas.

Emitird un informe estandarizado da proba realizada.

Solicitara os estudos microbioldxicos precisos para completar o diag-
nostico e informara disto o paciente.

Comprobara a preparaciéon do paciente para a realizacién das probas
gue o precisen, asi como a ausencia de contraindicaciéns e que cubriu
a folla do consentimento informado.

Informara o paciente sobre o procedemento e que vai ser necesaria a
sUa colaboracion.

Determinarad a lonxitude da sonda que cémpre introducir e faralle
unha marca.

Controlara o paciente durante e tras o procedemento. Colaborara co
facultativo no manexo das complicaciéns que poidan xurdir.
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19.

Técnico/a de anatomia
patoloxica

20.

Especialista en
anatomia patoloxica

2.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Especialista en anatomia patolodxica e técnico/a de anatomia patolodxica

Responsable Actividade/s

1.

Comprobara a correcta identificacién das mostras cito/histoloxicas.
Realizara a valoracion das mostras remitidas.

Procesara as mostras para o posterior estudo por parte do facultativo
especialista en anatomia patoldxica.

Realizara o correspondente estudo anatomo-patoloxico.

Garantira a informatizacién dos resultados, nun tempo maximo de
72 horas.
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Consulta referente de TB

Responsable Actividade/s

21.

Médico/a da consulta
referente de TB

Segunda e sucesivas
avaliaciéns na consulta
referente de TB

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Realizarase en menos dunha semana desde a primeira visita en caso
de que na primeira consulta non se acadase o diagndstico e, en caso
contrario, faranse revisions mensuais, ou cunha periodicidade menor
se aparecen efectos adversos @ medicacion ou complicacions.

Revisara os resultados das probas solicitadas e a adherencia ao trata-
mento, de ter sido instaurado.

Realizara un informe completo e detallado do caso para a Comision
Galega para avaliacién do manexo da tuberculose resistente a farma-
cos, en caso de resistencia a isoniacida, rifampicina ou polirresisten-
cias (sobre todo a TBMR e a TBXDR).

Informara o paciente e os familiares de xeito claro e detallado do diag-
noéstico obtido, o progndstico e o plan terapéutico e de seguimento.

De se solicitaren novas probas, informar de:
— Motivo da solicitude.
— Beneficios que se esperan obter.

— Molestias previsibles e riscos posibles.

Solicitarase o consentimento informado para as probas que asi
O requiran.

Indicaraselle ao paciente que probas requiren xaxin e en que casos se
indica a suspensién/modificacién da anticoagulacién/antiagregacién
se estd pautada. Nos casos en que estea indicado o mantemento da
anticoagulacion, realizarase interconsulta a hematoloxia para axustes
de doses destes farmacos.

Garantira que se rexistren todas as probas realizadas, os seus resultados
e 0s seguimentos do paciente no SITUB, nun prazo dunha semana.

Daralle indicaciéons a admision para a citacién do paciente para
continuar con revisiéns mensuais ou con menor periodicidade, de
ser necesario.
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uTB

22. 1.

Enfermeiro/a da UTB

Segunda e sucesivas
avaliacions na UTB

10.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Responsable Actividade/s

Corroborara que a informacion que ten o paciente sobre a sta propia
enfermidade é a adecuada e que foi comprendida correctamente.

Informara sobre os sintomas de hepatotoxicidade (cansazo, dor ab-
dominal, vémitos, coluria, etc.) e doutros efectos adversos, para a sta
abordaxe precoz.

Realizara extraccions de sangue para a sUa posterior analise.

Informatizard os resultados das probas realizadas e os seguimentos
do caso.

Estara alerta de posibles abandonos ou incumprimentos, ata o peche
do caso.

Realizara chamadas telefénicas ao propio paciente cando sexa preci-
so, co fin de recaptar posibles abandonos ou incumpridores.

Controlara as citas e fara reforzos telefénicos ou por carta cando non
acudan as consultas, evitando trabas burocraticas, sempre que sexa
posible, para facilitarlles a asistencia.

Participard de forma activa na toma de decisidons con respecto &
necesidade de supervision do tratamento dun determinado paciente,
a sUa instauracion e o seu seguimento.

Controlara e rexistrard a medicacién dos pacientes en terapia
supervisada.

Realizara o test colorimétrico de Eidus-Hamilton para a deteccién de
isoniacida e detectar posibles abandonos do tratamento.
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PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Responsable Actividade/s

23. 1. Garantira o rexistro dos datos da historia social que se vaian
Traballador/a social actualizando.
da UTB 2. Colaborara no seguimento de enfermos con tarefas de localizacién:

— Realizando visitas domiciliarias a agueles casos que non acudisen
as consultas de seguimento.

— Efectuando buscas de pacientes cos que non se tefla contacto e
sexa preciso localizalos por mor do seu proceso.

— Calquera outra xestién ante servizos sociosanitarios que fose ne-

cesaria e achegase informacion sobre o caso.

3. Participard co equipo multidisciplinario das UTB nas decisiéns da ins-
tauracion de terapias supervisadas.

4. Colaborara na instauracion e supervisién dos tratamentos preventivos
que se consideren necesarios:

— Tratamento autoadministrado con control mensual e con medidas
incentivadoras (AC).

— Tratamento autoadministrado con supervision semanal ou trata-
mento estreitamente vixiado (TEV).

— Tratamento directamente observado (TDO):
— TDO diario en réxime ambulatorio.
— TDO diario en unidade pechada.
— TDO intermitente.
— TDO obrigatorio (por resolucién da autoridade sanitaria).

Servizo de Admisiéon

Responsable Actividade/s

24, 1. Recibira as solicitudes de probas complementarias desde a consulta
Administrativo/a referente de TB ou de consulta de revision.

2. Citard o paciente para a realizacion das probas complementarias,
sempre calculando menos de 10 dias para a Ultima cita, ou para re-
vision nun prazo dun mes ou no indicado polo médico/a responsable
da consulta referente de TB.

Citacion do paciente
para probas
complementarias
adicionais e/ou consulta
de revision 3. Encaso de que non exista cita nos prazos previstos, porase en contac-
to co médico/a da consulta referente de TB responsable do paciente.

4. Informard o usuario de xeito claro e preciso sobre a data e hora de
asistencia na consulta.

5. Recordaralle ao paciente que vefa en xaxdn naguelas probas en que
asi estea indicado.

6. Establecera un rexistro da data da solicitude da cita e da data na que
esta ten lugar. Con estes rexistros crearase unha base de datos para a
recollida de indicadores do proceso.
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25.

Membros da comision

Avaliaciéon de todos os
€asos Con resistencias a
isoniacida,

rifampicina ou
polirresistencias (sobre
todo a TBMR e a TBXDR)

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Comisién Galega para avaliacion do manexo da tuberculose resistente a farmacos

Responsable Actividade/s

1.

O facultativo responsable exporé o caso, asi como os exames realiza-
dos, e achegara o seu informe médico.

A comision avaliard o caso e emitiralles recomendacions de manexo,
de ser preciso, ao facultativo e & UTB responsables do paciente.

A comision farad un seguimento periodico da evolucion do paciente
e solicitaralle os informes pertinentes ao facultativo responsable
do caso.
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PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

RISCO DE INFECCION TUBERCULOSA E CONTACTOS DE TB

CIRCUITO ASISTENCIAL RAPIDO PARA PERSOAS CON RISCO DE INFECCION TUBERCULOSA

Paciente que acude > AVALIACION DO RISCO:

a consulta de . _ \C/fl)_lnztagtos de persoas con TB transmisible por via respiratoria (TBTVR)
z +

ATENCION PRIMARIA Persoas inmunodeprimidas

Cambios fibréticos na Rx de térax compatibles con TB residual
Persoas procedentes de zonas de alta prevalencia de TB

Usuarios de drogas en precarias condiciéns econémicas,

sociais e/ou sanitarias

Residentes ou empregados de sitios onde se congregan situacions
de alto risco

Pacientes con determinadas situacions clinicas que incrementan

0 risco de TB!

Neno ou adolescente exposto a adultos en categoria de risco
elevado non estudados

Anamnese (antecedentes de contacto)
Exploracion fisica

L

¢Risco elevado
de infeccion?

‘— SI —=  Probas complementarias (PT, Rx de térax) segundo proceda?

—— NON —> Alta

uTB Outras probas (IGRA?, analitica, etc) se procede
PT / Rx de térax

i \L NON — (PT=5mm? ~— S|

Valorar repetir PT l/
aos 2-3 meses Wallerrir Q17 iRx Iniciar proceso
\l/ pato|éxica? — S| — *"SOSPEITA DE

TB”
¢(PT>5mm? —— SI |

| NON
NON \l/

\L Plan terapéutico:
Suspender QP valorar TIT
Seguimento / alta Seguimentos

! Situaciéns clinicas que incrementan o risco: silicose, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica en hemodiélise, enfer-
midades hematoldxicas -leucemias e linfomas-, outros tumores malignos -carcicoma de cabeza ou pescozo e pulmén-,
perda de peso maior do 10% do peso ideal, gastrectomia, bypass xexuno-ileal.

2 Realizarase a PT (de non existir un positivo previo documentado, caso en que se solicitard directamente unha Rx de
térax). Se a PT resulta > 5 mm, solicitarase unha Rx de térax, para descartar enfermidade tuberculosa e proceder en
funcién dos resultados.

3 En caso de dubidas no resultado da PT, valorarase a realizacién de IGRA (ver documento de Infeccion tuberculosa e
estudo de contactos).
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PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

CIRCUITO ASISTENCIAL RAPIDO PARA PERSOAS CON RISCO DE INFECCION TUBERCULOSA

Paciente que acude > AVALIACION DO RISCO: N ) ‘ .
a consulta de _ \C/rl)_'nzigtos de persoas con TB transmisible por via respiratoria (TBTVR)
ATENCION _ Persoas inmunodeprimidas
HOSPITALARIA _ Cambios fibréticos na Rx de térax compatibles con TB residual
SERVIZO _ Persoas procedentes de zonas de alta prevalencia de TB
_ Usuarios de drogas en precarias condiciéns econémicas,
DE URXENCIAS sociais e/ou sanitarias
_ Residentes ou empregados de sitios onde se congregan situacions
de alto risco
_ Pacientes con determinadas situaciéns clinicas que incrementan
o risco de TB'
_ Neno ou adolescente exposto a adultos en categoria de risco
elevado non estudados
Anamnese (antecedentes de contacto)

L >

Exploracién fisica

¢Risco elevado
de infeccion?

\
s

!

UB | = PT/Rxde térax/ outras probas (IGRA?, analitica, etc.) se procede
PT / Rx de térax

—— NON —> Alta

l l/ NON — 4PT>=5mm? — SI

Valorar repetir PT Valorar QP

a0s 2-3 meses iRx Iniciar proceso
J/ patoléxicaz ~—— SI —  “SOSPEITA
DE TB”
(PT>5mm? —— Sl |

| NON
NON \l/

i/ Plan terapéutico:
Suspender QP valorar TIT
Seguimento / alta Seguimentos

Situacions clinicas que incrementan o risco: silicose, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica en hemodiélise, enfer-
midades hematoldxicas -leucemias e linfomas-, outros tumores malignos -carcicoma de cabeza ou pescozo e pulmén-,
perda de peso maior do 10% do peso ideal, gastrectomia, bypass xexuno-ileal

2 En caso de dubidas no resultado da PT, valorarase a realizacién de IGRA (ver documento de Infeccion tuberculosa e
estudo de contactos)
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A PROBA DA TUBERCULINA (PT) como método mais empregado no diagnostico da infeccion tubercu-
losa é un componente estratéxico para o control da TB. Débese utilizar para diagnosticar infeccion nas
persoas con risco aumentado de desenvolveren a enfermidade e que se poidan beneficiar dun tratamento
preventivo, que debe ser acompafiado dun plan de seguimentos ata a sua finalizacion.

As indicacions da PT son as mesmas que as do tratamento da infeccién tuberculosa; a diferenza é que
esta require unha avaliacién beneficio-risco mais rigorosa, polo que se debe avaliar cada persoa de xeito
individual, vendo os seus factores de risco para infeccién e/ou enfermidade tuberculosa.

Para avaliar o risco de TB e, en funcién disto clasificar as persoas como de alta, media e baixa priori-
dade, para posteriormente dedicarlles todos os esforzos 4s de alta prioridade, podemos empregar o
seguinte cuestionario:

Avaliaciéon do risco de TB

Factores de risco

— Contactos de persoas con TBTVR, sobre todo en casos de enfermidade bacilifera
= VIH (+).

— Persoas inmunodeprimidas: transplantados, pacientes que reciben tratamentos inmunosu-
presores (doses equivalentes a > 15 mg/dia de prednisona durante un mes ou mais), terapias
bioldxicas, etc.

— Cambios fibréticos na Rx de térax, compatibles con TB residual’.
— Persoas procedentes de zonas de alta prevalencia de TB (dentro dos cinco Ultimos anos) 2.
— Usuarios de drogas en precarias condiciéons econémicas, sociais e/ou sanitarias®.

— Residentes ou empregados dos seguintes sitios onde se congregan situacions de alto risco: institu-
ciéns sanitarias con exposicion a TB3, persoal de laboratorios de microbioloxia?, prisiéns, albergues/
refuxios de vagabundos, residencias de ancians, gardarias, cooperantes ou militares en zonas de
alta prevalencia de TB.

— Pacientes con condiciéns clinicas* como: silicose, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica en
hemodialise, enfermidades hematoloxicas —leucemias e linfomas—, outros tumores malignos —carci-
noma de cabeza ou pescozo e pulmén—, perda de peso maior do 10% do peso ideal, gastrectomia,
bypass xexuno-ileal, enfermidade celiaca.

— Neno ou adolescente exposto a adultos en categoria de risco elevado non estudados.

' Previamente 4 instauraciéon do tratamento da infecciéon tuberculosa (TIT), compre realizarlles unha Rx de térax a todas
as persoas candidatas ao tratamento para excluir unha TB pulmonar activa. O exame de esputo non esta indicado na
maior parte destas persoas; non obstante, nas persoas con lesions radiolédxicas suxestivas de TB residual non tratada no
pasado e sen Rx de térax previas, para proceder & sia comparacion, deberfanse obter tres mostras de esputo consecuti-
vas, obtidas en dias diferentes, para a realizacion da baciloscopia e do cultivo. A maior parte das persoas con Rx que s6
mostran nédulos pulmonares calcificados non requiren o exame bacterioldxico.

2 Avacinacion coa BCG non é unha contraindicacién para a PT, a interpretacion do resultado da PT débese facer sen ter
en conta a historia previa de BCG.

3 Os usuarios de drogas e os profesionais sanitarios con exposicion a TB deben entrar a formar parte dun programa de
cribado.

4 Adecision de facer a proba débese avaliar individualmente.

As persoas con calquera dos factores descritos son candidatas para a realizacion da PT, a non ser que
tefian documentada unha proba positiva previa.
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Dado que as asignaciéns de prioridade son aproximacions practicas derivadas dunha informacion
imperfecta, as clasificacions de prioridade débense reconsiderar a través da investigacion mentres se
analizan os resultados.

As persoas de mais alta prioridade son os contactos conviventes e os contactos dun caso indice bacilifero
e/ou cunha imaxe radioléxica cavitada.

Ainda que é prioritario garantir o estudo dos pacientes con TB pulmonar e larinxea, principais
fontes de transmision da infeccion, tamén se debe realizar o estudo nos seguintes casos:

1. Todos os casos de TBTVR:
a. Pulmonar.
Larinxea.
Primaria (cando haxa constancia de afectacion pulmonar).
Traqueal e bronquial illada.
Mediastinica, nasofarinxea, nariz e seos.

o a0 o

2. Contactos de pacientes diagnosticados de TB pleural con cultivo de esputo positivo, ainda sen unha
imaxe radioldxica de afectacion pulmonar.

3. Contactos de nenos < 5 anos con TB de calquera localizacion.
4. Contactos de nenos < 5 anos con tuberculina positiva (= 5 mm).

5. Contactos de conversores recentes da PT.

O profesional médico que diagnostique o caso inicial de TB debe asumir que pode haber no contorno do
paciente outros infectados ou enfermos. En consecuencia, facilitard que se realice o estudo de contactos
nun prazo razoable, informando a UTB para que esta realice o censo de contactos dos casos de TB diag-
nosticados na sua area de influencia, estableza unha clasificacion de prioridades segundo os protocolos
de actuacion e garanta e dirixa o estudo®.

Son tres os obxectivos do estudo de contactos:

1. Diagnosticar enfermos (casos secundarios) ou infectados.
2. Tratar precozmente os enfermos e os infectados que o precisen.

3. Reconstruir a cadea de transmision para identificar, sempre que sexa posible, o caso inicial.

Recoméndase un achegamento graduado para a investigacién de contactos, empregando o modelo de
circulos concéntricos. Segundo este modelo, se os datos indican que os contactos coa maior exposicion
tefien unha taxa esperada de infeccion maior que a da sta comunidade, estudaranse os contactos cunha
menor exposicion. A investigacién de contactos ampliarase ata que a taxa de resultados positivos sexa
indistinguible da observada na comunidade.

Este achegamento é factible se unha unidade se encarga de realizar o censo de contactos e recompila todos os
resultados dos estudos realizados, pois s6 asi é posible ter unha visidon de conxunto da infectividade do caso.

Tras finalizar o estudo, débese reconstruir a cadea tedrica de transmisién, e o estudo de contactos pe-
charase definitivamente tras a avaliacion final do procedemento, que pretende que o maior nimero de
infectados recentes sexan diagnosticados, tratados precozmente e finalicen correctamente o tratamento
da infeccion tuberculosa pautado.

A continuacién expoéfense os protocolos de actuacion para o estudo dos contactos:

6 Qs contactos pertencentes a colectivos escolares e laborais seran sempre estudados pola UTB, que se podera
desprazar ao lugar en cuestién (segundo o volume de persoas a estudar) para realizar o estudo in situ.
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PRIORIZACION DOS CONTACTOS EXPOSTOS A TB PULMONAR / LARINXEA /

PLEURAL BAAR (+) E/OU RX DE TORAX CAVITADA

Contacto de ALTA prioridade S| ¢ Contacto domiciliario?
|
NjN
Contacto de ALTA prioridade S| ¢Contacto < 5 anos?

NirN

¢Contacto con factores

Contacto de ALTA prioridade Sl de risco médicos?
|
N$N
¢Contacto con exposicion
Contacto de ALTA prioridade S| durantelumprocedSmento

médico (broncoscopia, inducion
de esputo ou autopsia?

N$N

Contacto de ALTA prioridade sl ¢Contacto con exposicién
en congregacions?

N?N

¢Excede o tempo de exposicion

Contacto de ALTA prioridade S para contactos de alta prioridade
(> 6 horas diarias)?
|
N$N
Contacto de MEDIA prioridade S| ¢Contactode 5a 15

anos?
|
N$N

¢Excede o tempo de exposicion
Contacto de MEDIA prioridade SI para contactos de media

prioridade (< 6 horas diarias)?

N])N
Contacto de BAIXA prioridade
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PRIORIZACION DOS CONTACTOS EXPOSTOS A TB PULMONAR / PLEURAL BAAR (-)

E RX DE TORAX PATOLOXICA COMPATIBLE CON TB

Contacto de ALTA prioridade Sl ¢Contacto < 5 anos?

|
NiN
;Contacto con factores
de risco médicos?

|
N$N
¢Contacto con exposicion
durante un procedemento

médico (broncoscopia, inducion
de esputo ou autopsia?

|
N$N
Contacto de MEDIA prioridade Sl ¢ Contactos domiciliarios?
|
N$N

Contacto de MEDIA prioridade S| ¢Contacto con exposicion
en congregacions?

N?N

¢Excede o tempo de exposicion
Contacto de MEDIA prioridade ] para contactos de media

prioridade (< 6 horas diarias)?

N]DN
Contacto de BAIXA prioridade

Contacto de ALTA prioridade S|

Contacto de ALTA prioridade S|
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AVALIACION, TRATAMENTO E SEGUIMENTO DOS CONTACTOS
CUNHA PROBA DE TUBERCULINA POSITIVA PREVIA

Avaliacion da historia médica
e de exposicion

i

¢Ten o contacto sintomas
compatibles con enfermidade SI
tuberculosa?

| |

Avaliacion completa de
enfermidade tuberculosa

NON TI
Exploracion fisica ¢E a Rx de térax ou o exame
Rx de térax fisico indicativo de

enfermidade tuberculosa?

NON

|

Administrar TIT NON ¢TIT previo completo?

Sl

|

Considerar retratamento
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AVALIACION, TRATAMENTO E SEGUIMENTO DOS CONTACTOS < 5 ANOS

Avaliacion:

_ Historia médica

_ Exploracion fisica

_ Rx de torax

_ Proba da tuberculina

i

¢Ten o contacto sintomas
compatibles con enfermidade
tuberculosa?

Avaliacion completa de
enfermidade tuberculosa

¢E o resultado da PT > 5 mm? — Sl ———> Completar TIT

¢Pasaron 8-12 semanas desde __ g Stop, non se requiren mais
a Ultima exposicion? avaliaciéns ou tratamentos
| !
NON NON

\ |

Comenzar QP
Repetir a proba da tuberculina = ¢E o resultado da PT > 5 mm?
8-12 semanas post-exposicion

SI

l

Completar TIT
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Avaliacién:

_ Historia médica

_ Exploracion fisica

_ Rx de térax

_ Proba da tuberculina

V

¢Ten o contacto sintomas
compatibles con enfermidade
tuberculosa?

¢E o resultado
da PT > 5 mm?

¢Pasaron 8-12 semanas desde
a Ultima exposicion?

NON

v

Comenzar QP

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

SI

Sl

AVALIACION, TRATAMENTO E SEGUIMENTO DOS CONTACTOS INMUNODEPRIMIDOS

Avaliacion completa de
enfermidade tuberculosa

Sl

Sl

Repetir a proba da tuberculina —————=

8-12 semanas post-exposicion
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Stop, non se requiren mais
avaliacions. Nos VIH (+)
considérase administrar

unha pauta completa de TIT

?

NON

¢E o resultado da PT > 5 mm?

|
Sl

b

Completar TIT
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AVALIACION, TRATAMENTO E SEGUIMENTO DE ADULTOS INMUNOCOMPETENTES

E NENOS > 5 ANOS (CONTACTOS DE ALTA E MEDIA PRIORIDADE)

Avaliacion:

_ Historia médica

_ Historia de exposicién
_ Proba da tuberculina

l

¢Ten o contacto sintomas Avaliacion completa
compatibles con — Sl — de enfermidade
enfermidade tuberculosa? tuberculosa
| NON
NON
o[£ @ fEsul Avaliacion: : .
dca F?T Ss; ;[Ta:dmc; — SI —=> _ Exame fisico —> ¢E a Rx del’;orax
= : _ Rxde térax helmEle
NON SI
-~ ¢Pasaron 8-1? semanas Completar TIT
desde a Ultima
exposicion?
| i
NON

Repetir a proba da
Sl tuberculina 8-12 semanas ——=>
post-exposicion

E o resultado
da PT >5 mm?

Stop, non se requiren mais ‘
avaliacions ou tratamentos
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AVALIACION, TRATAMENTO E SEGUIMENTO DE CONTACTOS DE BAIXA PRIORIDADE

Avaliacion:
_ Historia médica
_ Historia de exposicion

¢Ten o contacto sintomas
compatibles con
enfermidade tuberculosa?

NON

v

¢Pasaron 8-12 semanas
desde
a Ultima exposicion?

NON

|

Esperar 8-12 semanas desde a

Ultima exposicion,
despois realizar a
proba da tuberculina

¢E o resultado
da PT >5mm?

NON

i

Stop, non se requiren mais
avaliacions ou tratamentos

Avaliacion completa

— SI ——> de enfermidade -
tuberculosa
NON
___ g Avaliacién da proba
da tuberculina
5 — AvaEIL?acrﬁ::ﬂSico . ¢E a Rx de térax nornal?
_ Rx de térax

SI

i

Completar TIT
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PROTOCOLO EXTRAORDINARIO DE ACTUACION EN CASO DE BROTES DE TB’

Cando o caso indice presente unha TB transmisible por via aérea e esteamos ante un:

1. colectivo de alto risco de transmision: menores de 5 anos ou inmunodeprimidos,

2. colectivos de menor risco de transmisién que presenten problemas operacionais de sobrecarga
asistencial polo seu volume,

debemos descartar novos casos de TB nun prazo de tempo razoable (1-2 semanas segundo o volume do
colectivo a estudar), independentemente do resultado da proba da tuberculina (PT).

A continuacién detéllanse as actividades que compre desenvolver segundo o estamento implicado:

Actividades que debe desenvolver a UTB:

1. Valoracion do risco epidemioldxico e, de cumprir criterios de activacién do protocolo, comunicacion
a Direccidon de Procesos Asistenciais, & Xefatura Territorial da Conselleria de Sanidade e & DXIXSP.
Se a direccion do centro o autoriza, solicitarase por escrito a posta en marcha das actividades do
protocolo extraordinario.

2. Prevision de organizacion do estudo de contactos por grupos de risco e identificacién das persoas
a estudar.

3. Carta informativa & direccion do centro escolar (de ser o caso).
4. Carta informativa a pais ou titores (de tratarse dun colectivo escolar).

5. Declaracién do caso & Direccidon de Procesos Asistenciais, & Xefatura Territorial da Conselleria de
Sanidade correspondente e & DXIXSP, e actualizaciéns periddicas do estudo de contactos.

6. Realizacién e lectura das PT no menor tempo posible (orientativo: 1 semana).

7. Presentacion dos resultados e informe do estudo de contactos & Direccién de Procesos Asistenciais,
4 Xefatura Territorial e & DXIXSP.

Actividades que debe planificar a Direccion de Procesos Asistenciais:

Ante a solicitude de posta en marcha do protocolo extraordinario de actuacion en caso de brote de TB, a
Direccion de Procesos Asistenciais encargarase de:
1. Estratexia organizativa/plan de necesidades:
Servizo de Admisién:
— Consulta de radioloxia extraordinaria.
— Consultas médicas extraordinarias.

Atenderanse en primeiro lugar os pacientes con PT positiva e/ou pacientes sintomaticos, aos que
se lles realizard unha Rx de térax e consulta médica e despois os que tefian unha PT negativa.

2. Informacién a partes interesadas:
Informacién inmediata 4 direccién de AP e AH, que llelo comunicaran aos seus respectivos servizos

de pediatria e/ou aos médicos de familia da zona (segundo o colectivo estudado), para estar alerta
ante posibles novos casos e colaborar nos seguimentos.

7 Adaptado do Protocolo extraordinario de actuacién ante brotes de TB na comunidade do Complexo
Hospitalario da Corufa.
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Actividades na consulta referente de TB:

1. Valoracion clinica e epidemioldxica individualizada.

2. Indicacion de tratamento:
— Preventivo: quimioprofilaxe (QP)/tratamento da infeccién tuberculosa (TIT).
— Tratamento da enfermidade tuberculosa.

3. Programacién de controis mensuais de seguimento (ou con menor periodicidade, de ser preciso).

PROCESO DE RISCO DE INFECCION TUBERCULOSA

Facultativo de Atencion Primaria (AP), Urxencias ou dunha consulta de Atencion Hospitalaria (AH)

Responsable Actividade/s

Tk

U

Médico/a de AP,
Urxencias, ou dunha
consulta de AH

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Cando na consulta dos distintos ambitos descritos se tefia cofiece-
mento da existencia dunha persoa con antecedentes de contacto cun
caso de TB ou risco de infeccion tuberculosa, continuaran co proceso
segundo se detalla a sequir.

Anamnese e exploracion fisica completa.

— Se a persoa con risco non é un contacto que pertence a un colec-
tivo escolar, laboral ou doutro tipo:

— Iniciarase o estudo en AP, se o paciente chega por esta via,
solicitando unha PT (de non ter unha previamente positiva,
caso en que se solicitard directamente unha Rx de térax en
proxeccions posteroanterior e lateral, que sera realizada e es-
tara disponible en menos de 24 horas).

— Derivarase & UTB no suposto de que o paciente entre polo
Servizo de Urxencias o por unha consulta de AH.

— Se a persoa con risco é un contacto que pertence a un colectivo
escolar, laboral ou doutro tipo, derivarase & UTB.

Articularase un mecanismo de comunicaciéon entre AP e o Servizo de
Radioloxia de referencia, de tal forma que o informe sobre as Rx de
AP (na solicitude das cales debe constar o texto “Sospeita de TB”) se
emita cunha demora non superior a 24 horas.

Se existe un risco elevado de infeccion tuberculosa, o paciente sera
declarado e derivado & UTB, rexistrando todas as probas realizadas na
historia clinica do paciente ou, de non ser posible, asegurando que o
paciente as leva consigo o dia da consulta, de non poder confirmar o
diagnostico ou non se poder facer cargo do seu tratamento e segui-
mentos en condicidons de programa.

Se 0 paciente presenta criterios de sospeita de TB: iniciarase o proceso
de sospeita de TB pulmonar.

A informacién ao paciente e a familia sera clara respecto as probas a
realizar ou derivaciéns a outras consultas, e incluira:

— Motivo da solicitude das probas.

— Beneficios que se esperan obter.

— Alternativas posibles ao tratamento proposto, de ser preciso.

— Molestias previsibles e riscos posibles.

— Importancia do cumprimento terapéutico.
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Servizo de Admisiéon

2.

Administrativo/a

Citacion do paciente

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Responsable Actividade/s

Recibirad as solicitudes de primeira consulta de TB, procedente de AP
(crearase unha axenda de TB con acceso desde AP), Urxencais ou
outros servizos de AH.

Citara o usuario na consulta, sempre nun prazo inferior a unha sema-
na, de se tratar dunha primeira cita para a UTB.

No caso de que non exista cita nos prazos previstos, porase en contac-
to coa médica ou co médico da UTB responsable do paciente.

Informara o usuario de xeito claro e preciso sobre a data e hora de
asistencia na consulta.

Lembraralle ao paciente que o dia da cita debera levar consigo o
informe do seu médico (e outros informes dos que dispofia e as
probas realizadas, en caso de non estaren dispofibles na historia
clinica electrénica).

Establecera un rexistro da data da solicitude da cita e da data na que
esta ten lugar. Con estes rexistros crearase unha base de datos para a
recollida de indicadores do proceso.
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uTB

Responsable Actividade/s

3.
Médico/a da UTB

Primeira avaliacion
na UTB

' Dada a alta porcentaxe de pacientes con este tipo de tratamentos, establecerase co Servizo de Hematoloxia a
atencion preferente destes casos, ou a elaboracién dun protocolo conxunto para o seu manexo naquelas probas
que asi o requiran (fundamentalmente broncoscopia, PAAF ou biopsia pleural).

1.

10.

n.

12.
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Mantera unha demora inferior a unha semana en todos os pacientes
remitidos.

Presentarase ao paciente como responsable do seguimento de todo o
seu proceso, salvo que pola evolucion ou tratamento predominante
outro especialista tome o relevo do caso.

Avaliara (anamnese e exploracion fisica) se o paciente cumpre criterios
de derivacién 4 UTB. En caso contrario, derivara o paciente 4 consulta
de AP ou AH correspondente ou darao de alta se non cumpre os cri-
terios de risco para ser estudado.

Solicitara aquelas probas complementarias necesarias para o estudo
de risco de infeccion tuberculosa e que non sexan achegadas polo
nivel previo (PT, IGRA, Rx de térax e/ou baciloscopia de esputo), asi
como aqueloutras que considere necesarias.

Solicitarase o consentimento informado para as probas que asf
o requiran.

Indicarénselle ao paciente que probas requiren xaxin e en que casos
se indica a suspension/modificacion da anticoagulacién/antiagrega-
cion, se esta pautada. Nos casos en gue estea indicado o mantemen-
to da anticoagulacion, realizarase interconsulta a hematoloxia para
axustes de doses destes farmacos'.

Informarase o paciente e os familiares de xeito claro e detallado sobre
as probas a realizar ou derivaciéons a outras consultas:

— Motivo da solicitude.

— Beneficios que se esperan obter.

— Alternativas posibles ao tratamento proposto.

— Molestias previsibles e riscos posibles.

Instaurara un tratamento preventivo (QP/TIT) se esta indicado.
Instaurara tratamentos supervisados, de ser preciso.

Informara as autoridades sanitarias do estudo de colectivos (escolares,
laborais, etc.), péndose en contacto cos centros para a sta planifica-
cion, co fin de conseguir unha ampla cobertura e facilitarlles a todos
o procedemento.

Garantirad que se rexistre o censo e os estudos no SITUB, nun prazo
de 72 h.

Daralle indicacién a admision para a citacion do paciente nun prazo
de 72 h para a lectura da PT ou para a realizaciéon de probas comple-
mentarias e a nova revisiéon en menos dunha semana, de ser preciso.
En caso de instaurar un tratamento preventivo, a revision serd men-
sual, ou con menor periodicidade se é necesario.




4.

Enfermeiro/a da UTB

5.

Traballador/a social
da UTB

1.

10.

1.
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Responsable Actividade/s

Realizara a PT (de non ter sido realizada previamente, agas que xa
fose positiva noutra ocasion, pois neste caso tramitarase unha Rx de
térax, de non existir contraindicacion) e/ou extraerd sangue para rea-
lizar IGRA.

Dard pautas de actuacion e insistird na importancia de volver as 72 h
para a lectura da PT (en caso de realizarlla nesta consulta) ou, de non
ser posible, as 48-96 h.

Explicara a forma de obtencién e cursara as mostras biolédxicas (es-
putos, ourifos, etc.), de ser preciso, e citara e realizara a técnica de
esputo inducido, de non poder obterse de modo espontaneo.

Recadara informacion para asegurar o censo de todos os posibles
contactos ou a identificacién do caso indice (de non ter coflecemento
del previamente).

Desprazarase, de ser necesario, aos lugares de congregacién dos co-
lectivos para a realizacion da PT, interferindo o menos posible cos seus
labores.

Corroborara gque a informacion que ten a persoa sobre o seu proceso
¢é a adecuada e que foi comprendida correctamente.

Informara sobre os sintomas de hepatotoxicidade (cansazo, dor abdo-
minal, vomitos, coluria, etc.) e doutros efectos adversos, para a sta
abordaxe precoz, en caso de instauracion de tratamento preventivo.

Estara alerta sobre posibles factores de incumprimento do tratamento.

Faralle chamadas telefénicas ao propio paciente cando sexa preciso,
co fin de o localizar en caso de que non acudise a consulta programa-
da, e tramitara unha nova cita.

Realizara a enquisa epidemioléxica.

Informatizara e rexistraré o contacto no SITUB.

Colaborara na realizacion do censo de contactos e facilitard que acu-
dan a realizar as probas de deteccién da infeccién ou enfermidade.

Efectuard buscas de persoas coas que non se tefia contacto e sexa
necesario localizar por diferentes motivos.

Participara co equipo multidisciplinario das UTB nas decisions da ins-
tauracion de terapias supervisadas.

Colaborara na supervision dos tratamentos preventivos que se consi-
deren necesarios.
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Servizo de Admisiéon

Responsable Actividade/s

6.

Administrativo/a

Citacion do paciente

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Recibira as solicitudes de probas complementarias desde a UTB ou de
consulta de revision.

Citard o usuario na UTB en 72 h desde o dia da primeira consulta se
se trata de acudir & lectura da PT, e na consulta referente de TB en
menos dunha semana en caso de solicitar novas probas complemen-
tarias, ou ao mes se se instaura un tratamento preventivo.

En caso de que non exista cita nos prazos previstos, porase en contac-
to co médico/a da UTB responsable do paciente.

Informara o usuario de xeito claro e preciso sobre a data e hora de
asistencia na consulta.

Lembraralle ao paciente que vefia en xaxin naquelas probas en que
asi estea indicado.

Establecera un rexistro da data da solicitude da cita e da data en que
esta ten lugar. Con estes rexistros crearase unha base de datos para
recoller indicadores do proceso.
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realizacion das probas pondente.
gue asi o precisen

., traindicacions.
Realizacion de Rx

pletar o diagnéstico:
— Informara disto o paciente.
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Especialista en radioloxia, técnico/a de radioloxia e enfermeiro/a de radioloxia

Responsable Actividade/s

7. 1. Comprobara a preparacion do paciente para a realizacién das probas
Enfermeiro/a e gue o precisen, asi como a ausencia de contraindicacions.

técnico/a de radioloxia 2. Informaréa o paciente sobre o procedemento.

Colaboracion na 3. Realizard a toma de imaxes aplicando o protocolo de estudo corres-

4. Controlara o paciente durante e tras o procedemento. Colaborara co
radidlogo no manexo de complicacions alérxicas ou doutro tipo se se

presentasen.
8. 1. Comprobara, previamente & realizaciéon da proba, que o usuario foi
Especialista debidamente informado.
en radioloxia 2. Comprobara a correcta preparacion do paciente e a ausencia de con-

de térax 3. Realizara as probas de acordo cos protocolos establecidos, ampliando
o estudo segundo criterios clinicos ou achados da proba (para evitar
sucesivas demoras na realizacion doutras probas radioléxicas).

4. Avaliarad o resultado axudando a clarificar a natureza e a situacién
exacta das lesions visibles na radioloxia simple.

5. Emitird un informe estandarizado da proba realizada.

6. Solicitara estudos radioloxicos adicionais de seren precisos para com-

— Comprobara que as ditas probas son citadas antes da cita de revi-
sién na consulta referente de TB.



Especialista en microbioloxia e técnico/a de laboratorio

Responsable Actividade/s

9.

Técnico/a
de laboratorio

10.

Especialista
en microbioloxia

1.

PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

Comprobara a correcta identificacién das mostras (sangue, esputo,
zume gastrico, ourifios, liquido cefalorraquideo, BAS/BAL ou mostras
cito/histoléxicas).

Realizara a valoraciéon das mostras remitidas.

Procesara as mostras para o posterior estudo por parte do facultativo
especialista en microbioloxia.

Realizara a anélise de interferén gamma, baciloscopia de esputo, cul-
tivo e posterior identificacion da especie (se procede).

Garantird a informatizaciéon dos resultados, nun tempo méaximo de 24
horas para a baciloscopia de esputo ou de interferon gamma.

Remitiralle a primeira mostra cun cultivo positivo ao LRMG para a reali-
zacion do antibiograma ou probas de bioloxia molecular (se procede).
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Consulta referente de TB

Responsable Actividade/s

1n. 1. Realizarase en menos dunha semana desde a primeira visita en caso
Médico/a da consulta de que na primeira consulta non se acadase o diagnéstico e ao mes
referente de TB en caso de instaurar un tratamento preventivo (QP/TIT), ou con menor

periodicidade en caso de apareceren efectos adversos 4 medicacién
Primeira e sucesivas ou complicacions.

avaliaciéons na consulta

2. Avaliard (anamnese e exploracion fisica) o paciente e a sia adherencia
referente de TB

ao tratamento (de ter sido instaurado).
3. Revisara os resultados das probas solicitadas.

4. Se é necesario solicitar novas probas, informara de:
— Motivo da solicitude.
— Beneficios que se esperan obter.

— Molestias previsibles e riscos posibles.

5. Solicitarase o consentimento informado para as probas que asi
O requiran.

6. Informard o paciente e os familiares de xeito claro e detallado do diag-
nostico obtido, do prognéstico e do plan terapéutico e de seguimento.

7. Indicaranselle ao paciente que probas requiren xaxuin e en que casos
se indica a suspension/modificacion da anticoagulacion/antiagrega-
cion se esta pautada. Nos casos en que estea indicado o mantemen-
to da anticoagulacion, realizarase interconsulta a hematoloxia para
axustes de doses destes farmacos'.

8. Garantird que se rexistren todas as probas realizadas, os seus resultados
e 0s seguimentos do paciente no SITUB, nun prazo dunha semana.

9. Daralle indicaciéns a admisiéon para a citacion do paciente para conti-
nuar con revisions mensuais (ou con menor periodicidade en caso da
aparicion de efectos adversos & medicacién ou complicaciéns).

' Dada a alta porcentaxe de pacientes con este tipo de tratamentos, establecerase co Servizo de Hematoloxia a
atencion preferente destes casos, ou a elaboracién dun protocolo conxunto para o seu manexo naquelas probas
que asi o requiran (fundamentalmente broncoscopia, PAAF ou biopsia pleural).

2 PPD: Derivado proteico purificado.
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uTB

Responsable Actividade/s

12.

Enfermeiro/a da UTB

Segunda e sucesivas
avaliacions na UTB

13.

Traballador/a social
da UTB

1.

10.
n.

12.

13.
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Fara a lectura da PT. En caso de ser negativa, valorara repetila & sema-
na ou aos 2-3 meses da primeira, segundo proceda.

Acudira aos lugares de congregacion, no caso dos colectivos, para
a lectura dos resultados da PT as 72 h da inxeccion do PPD? (avi-
sando previamente).

Tramitara unha Rx de tdrax (en caso de que a PT sexa positiva, non exista
contraindicacién para a sta realizacién e non fose realizada previamente).

Realizara extraccions de sangue para a sUa posterior analise.

Explicard a forma de obtencion e cursara as mostras bioldxicas (espu-
tos, ourifios, etc.).

Corroborara que a informacién que ten o paciente sobre o seu proce-
so é o0 adecuado e que foi comprendido correctamente.

Informara sobre os sintomas de hepatotoxicidade (cansazo, dor abdo-
minal, vomitos, coluria, etc.) e doutros efectos adversos, para a sua
abordaxe precoz, en caso de se instaurar tratamento preventivo.

Insistird na importancia de tomar correctamente a medicacion e esta-
ra alerta de posibles abandonos ou incumprimentos ata o remate do
tratamento preventivo.

Participara de forma activa na toma de decisiéns con respecto a ne-
cesidade de supervisién do tratamento dun determinado paciente, a
sUa instauracion e o seu seguimento.

Controlara e rexistrara a medicacion dos pacientes en terapia supervisada.

Realizara o test colorimétrico de Eidus-Hamilton para a deteccién de
isoniacida e descubrir posibles abandonos do tratamento.

Controlara as citas e fara reforzos telefénicos cando non acudan as
consultas, tentando recaptar posibles abandonos ou incumprimentos
do tratamento, evitando trabas burocréticas sempre que sexa posible
para lles facilitar a asistencia.

Informatizara os resultados das probas realizadas e os seguimentos
do contacto.

Colaborara no seguimento dos infectados con tarefas de localizacién:

— Realizandolles visitas domiciliarias a aqueles pacientes que non
acudisen as consultas de seguimento.

— Efectuando buscas de pacientes cos gue non se tefia contacto e
sexa necesario localizalos por mor do seu proceso.

— Calquera outra xestiéon ante servizos sociosanitarios que fose pre-
cisa e achegase informacién sobre o paciente.

Participara co equipo multidisciplinario das UTB nas decisions da ins-
tauracion de terapias supervisadas.

Colaborara na instauracion e supervision dos tratamentos preventivos
gue se consideren necesarios.




PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

PROTOCOLO DE INFORMACION SOBRE TUBERCULOSE

A abordaxe efectiva da enfermidade tuberculosa implica na practica diaria distintos estamentos que ne-
cesitan e demandan establecer vias de comunicaciéon especificas. A experiencia destes anos indicanos a
existencia dalguns problemas a este nivel, polo que a DXIXSP coordinou un grupo de traballo multidisci-
plinario que definiu os pasos que compre seguir nas situacions que a continuacion se detallan:

1. Fluxo de comunicacion ante os estudos de colectivos

Cando, tras a aparicién dun caso de enfermidade tuberculosa, se realice o estudo dun colectivo:

a. A UTB comunicaralle & xefatura territorial da Conselleria de Sanidade correspondente que se vai
realizar un estudo nun colectivo e, posteriormente, informara dos resultados obtidos.

b. A xefatura territorial informara & DXIXSP dos estudos de colectivos con especial repercusion
mediatica.

c. Axefatura territorial enviaralle esta informacion & xerencia de Atencion Primaria corresponden-
te, que informara os médicos e médicas de Atencion Primaria da zona onde se realice o estudo
do colectivo.

d. A xefatura territorial serd a encargada de lles facilitar aos medios de comunicacion, se procede,
a través do gabinete de prensa, a informacion sobre os estudos de colectivos na sua provincia.
Solicitara a informacion técnica que precise da persoa responsable da coordinaciéon do estudo
na UTB de referencia.

UTB

Xefatura Territorial da Conselleria de Sanidade

Direccion Xeral de Innovacion e
Xestion da Saude Publica

! )

Medios de comunicacion Xerencia de Atencién Primaria

v

Médico/a de Atencién Primaria

<

2. Informacion aos médicos e médicas de Atencion Primaria cando se instaure un trata-
mento directamente observado nun caso de enfermidade tuberculosa

A UTB débelle enviar un informe ao médico/a de Atencion Primaria sobre a situacion clinica e a
actitude terapéutica, asi como mantelo informado das incidencias habidas ao longo do tratamen-
to, engadindo ao informe a modalidade de supervisidon que se vai levar a cabo, tanto nos casos
en que o persoal de Atencién Primaria estea directamente implicado como naqueles en que a
supervision a realicen os traballadores sociais do programa, voluntarios, persoal do concello, etc.
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PROCESO ASISTENCIAL DE TUBERCULOSE

3. Seguimento do cumprimento das medidas recomendadas nas resoluciéns emitidas pola
autoridade sanitaria e informacién a DXIXSP

A xefatura territorial da Conselleria de Sanidade encargarase de facer o sequimento do cumpri-
mento das citadas recomendacions.

A xefatura territorial obtera a informacién a través do equipo responsable da administracion da
medicaciéon, médicas e médicos de Atencién Primaria, UTB, policia autondmica, corpos de seguri-
dade, policia local, etc.
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ANEXOS

ANEXO |.

ACHEGAS DOS LABORATORIOS DE MICROBIOLOXIA NO CONTROL

DA TUBERCULOSE. LABORATORIO DE REFERENCIA DE MICOBACTERIAS
DE GALICIA

(Revision decembro 2004)

Diagndstico microbioléxico de presuncién e de certeza. £ moi importante que a axuda ao
diagnéstico que proporciona se faga de forma RAPIDA.

2. Adecuada identificacion de micobacterias tuberculosas e non tuberculosas.

3. Realizaciéon de test de sensibilidade a farmacos antituberculosos.

Todas as determinacions deberian ser realizadas nas unidades de microbioloxia e por persoal especialista
en microbioloxia.

Procedementos diagnésticos e indicaciéns

Pédense dividir en dous grupos:

1.

Métodos basicos e minimos de uso rutineiro en todos os laboratorios de microbioloxia dos hospitais
correspondentes as UTB.

a. Microscopia directa (Auramina e Zhiel).
b. Cultivo en medios sélidos convencionais.

c. Cultivo en medio liquido non radiométrico e automatizado (ex. MIDDLEBROOK 7H9), que per-
mite acurtar o tempo no diagndstico e, por conseguinte, a obtencion do test de sensibilidade.

d. Sondas xenéticas para identificacion.

Indicacions:

En todos os casos de sospeita de TB.

Material necesario:

— Cabina de bioseguridade tipo 2 A.
— Centrifuga protexida.

— Conxelador de -70 °C.

Tempos:

Estes procedementos deben estar dispofibles en todos os laboratorios de microbioloxia e propor-
cionar informacién nos seguintes tempos:

— Baciloscopia urxente: o atraso maximo sera de 24 horas, agas as fins de semana. O ideal en
pacientes ambulantes seria dispor do resultado no mesmo dia para evitar desprazamentos mo-
lestos para o paciente durante dous dias consecutivos.

— Baciloscopia ordinaria: 2-3 dias.
— Cultivo sélido ou liquido: enviar resultado tan pronto como se detecte crecemento.

Métodos de uso non rutineiro - Laboratorio de Referencia.
Estas técnicas de uso non rutineiro non se deben realizar en todos os laboratorios, debido a:

a. Necesidade de instalacions especiais nalguns casos (instalacions radioactivas para o BACTEC
460 TB e persoal con titulos de supervisor de instalacions radioactivas).
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b. Necesidade de procesar gran nimero de mostras diarias para que sexan rendibles algins méto-
dos, polo seu elevado custo.

c. A semiautomatizacién dalgunhas destas técnicas exixe persoal con certo grao de cualificacion
que sexa o que sempre manipule os aparellos.

d. Evitar a variacion interlaboratorios, facilitando a intercalibracion externa con laboratorios de
reconecido prestixio.

O Programa Galego de Prevencidon e Control da Tuberculose garante a existencia dun laboratorio
de referencia para a realizacion das probas de sensibilidade e para apoio nas técnicas que mais
adiante se relacionan naqueles casos en que un laboratorio non as realice.

As UTB deberian ter facil acceso, a través dos laboratorios de microbioloxia, as seguintes técnicas
de uso non rutineiro para 0 seu emprego nos casos que posteriormente se especifican, sendo
suficiente un laboratorio para todas as unidades sempre e cando a fluidez no envio de mostras e
a recepcién da informacion sexa rapida, e independentemente da infraestrutura que, por outros
criterios, cada laboratorio posua.
Técnicas

— Técnicas de amplificacion (ex. PCR).
Son altamente sensibles e rapidas (+/-3 dias).
As suas indicacions son:

— TB paucibacilar con BAAR (-) en pacientes inmunosuprimidos (VIH, transplantes, inmunosupre-
sibn de causa hematoldxica).

— Alta sospeita de formas graves de TB (meninxite, TB diseminada) sen confirmacion rapida por
outros métodos.

— Alta sospeita de TB pulmonar e tres mostras con BAAR (-).

— Test de resistencia a farmacos antituberculosos en medio liquido radiométrico.

Realizarase antibiograma as drogas de primeira lifa, a todos os casos de TB con confirmacion bac-
teriolodxica (cultivo positivo).

A sensibilidade a todas as drogas de primeira lifia con BACTEC pddense obter en 4-6 dias despois
da inoculacién en lugar de tres semanas cos medios convencionais. Ademais, o test de sensibilida-
de a pirazinamida débese realizar por este método.

— Estudos de bioloxia molecular. Tipificacion de Mycobacterium sp (ex. RFLP).
As suas indicacions son:
— Cepas multirresistentes.
— Persoal sanitario.
— VIH.
— Microepidemias (colectivos escolares/laborais).
— Recidivas.

— Confirmacién de posibles contaminaciéns de laboratorio.
Cepario

Cada laboratorio de micobacterias garantird o mantemento de todos os illamentos de micobacterias nel
realizados e o Laboratorio de Referencia coordinara a existencia dun Unico cepario en Galicia.
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Ovutras funciéns do Laboratorio de Referencia

u—y

A owoN

O Laboratorio de Referencia de Micobacterias de Galicia emitird un informe anual do labor realizado.
Consultas a expertos/as externos/as.
Coordinaciéon de todos os laboratorios de micobacterias de Galicia.

Nun futuro deberd ir asumindo o control de calidade do resto dos laboratorios da comunidade
auténoma, a clasificaciéon de micobacterias non tuberculosas e outras tarefas que poidan re-
dundar na mellora dos laboratorios de micobacterias e subseguinte mellora no cofiecemento da
enfermidade tuberculosa.

Conclusiéns

1.

Enviaranse, tan pronto como sexa posible, os primeiros illamentos de M. tuberculosis ao Laborato-
rio de Referencia de Micobacterias de Galicia, para obter os resultados do antibiograma antes da
finalizacion da fase intensiva do tratamento (dous meses).

Necesidade de diminuir os tempos de resposta. O problema non é tanto de dispofiibilidade de
probas diagnosticas como da rapidez da resposta.

. Mantemento dun cepario de todos os pacientes, incluindo mostras diferentes en casos de retrata-

mentos.

. Informatizacién dos laboratorios de micobacterias para axilizar a cadea de informacion entre os

laboratorios e os clinicos e que permita o acceso aos datos do sistema de informacion de TB.

. Dada a importancia de posuir dentro da comunidade auténoma un cepario completo de todas as

mostras de pacientes tuberculosos diagnosticados en Galicia, proponse que se evite a remisiéon de
mostras a laboratorios externos, utilizandose de forma alternativa os existentes na comunidade.
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ANEXO II.

CIRCULAR 19/2004: REALIZACION DE ANTIBIOGRAMA A TODOS OS
CASOS DE TUBERCULOSE CON CONFIRMACION BACTERIOLOXICA
(CULTIVO POSITIVO)

XUNTH DE GALICIA 74701 SANTIAGO DE GOMPOSTELA XACOBED 2004 y
CONSELLERALS O Sasanant Toly ; BB B4 3T 26 - GO0 54 3T 37 - Fax 081 24 2T W Galicia F
W T
!
|Circular: 19/2004 Data: 14/6/2004

Asunto: Realizacién de antibiograma a todos os casos de
tuberculose con confirmacién bacterioléxica (cultivo

positivo).

Orixe: Divisién de Asistencia Sanitaria do Servizo Galego
de Safide e Direccién Xeral de Satde Piblica da
Conselleria de Sanidade.

Ambito: Servizos/unidades de microbioloxia dos hospitais
da rede galega de atencién sanitaria de utilizacién
piiblica, Laboratorio de referencia de micobacterias de
Galicia, Unidades de tuberculose; Delegaciéns provinciais
da Conselleria de Sanidade, Direcciéns provinciais do
Sergas; Xerentes de Atencién primaria e dos hospitais da
rede galega de atencién sanitaria de utilizacién piblica.

REALIZACION DE ANTIBIOGRAMA A TODOS 05 CASOS DE
TUBERCULOSE CON CONFIRMACION BACTERIOLOXICA (CULTIVO
POSITVO).

En 1997 designase como Laboratorio de seguimento de micobacterias
de Galicia ao laboratorio do Servicio de Microbioloxia do Complexo Hospitalario
de Santiago de Compostela, qua con data de 27 de marzo de 2001 se declara
formalments, polos directores xerais da Divisidn de Asistencia Sanitaria e de
Saode Publica, como Laboratono de referencia de micobacterias de Galicia.
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N XUNTA DE GALICIA RETE SANTIAGE DE COMPCATELA XACOBED 2004
‘_'T'_ COMSELLERIA DE SAMIDADE Tela B 54 2T 50 - AT 54 27 37 - Fax 007 54 27 38 Galicia .
W S

As sias funcidns son, entre outras, a realizacidn dos antibiogramas aos
grupos de enfermos definidos ala o de agora no programa (retralamentos,
gbandonos recuperados, quimioprofilaxes, VIH, UDVP, persoal sanitario,
contacto cun enfermo con tuberculose resistente, fracaso terapéutico, ingreso
en carceres, @ outros faclores -nenos menores de 4 anos-), a realizacion dos
controis de calidade periféricos @ a creacion e mantemento dun cepario en
Galicia.

/04

Mo ano 2001, seguindo as directrices da OMS e englobado dentro do
proxecto global de vixilancia de resistencias no mundo, realizouse en Galicia un
estudio co obxectivo de cofiecer a situacion das resistencias de Mycobacterium
tubercwiosis aos farmacos de primeira lifia & valorar os posibles factores
asociados efou grupos de risco. Os resultados, que amosaron unha baixa
prevalencia de resistencias aos farmacos antituberculosos en  Galicia,
detectaron a existencia de casos de luberculose con resistencia a farmacos de
primeira lifia fora dos grupos de especial risco inicialmente seleccionados, o
que apoia a necesidade de ampliar a realizacion de antibiogramas a todos o3
casos diagnosticados.

A e~

-
1S &

Na mesma lifia se pronuncia a Comisién Galega para a Avaliacidn do
Manexo da Tuberculose Resistente a Farmacos (creada pola Orde da
Conselleria de Sanidade, do 25 de xaneiro de 2001) que, como comisidn
asesora da Direccion Xeral de Sadde Plblica, emite a recomendacion de
realizar antibiogramas a todos o5 casos de tuberculose diagnosticados na nosa
Comunidads Autdnoma.

r__|
Mul—-#

A Organizacidn Mundial da Sadde (OMS), se os recursos do pais o
permiten, tamén recomenda unha vixilancia continua das farmacorresistencias
realizando cultivo @ tests de sensibilidade a férmacos de fodos os pacienies
con tubarculose.

CIR

Pole tante, e seguindo tamén as lifas de actuacion formuladas no plan
de saide de Galicia 2002-2005 para mellorar o diagndstico microbioldxico da
tuberculose en Galicia dictanse as saguintes
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el %UNTA DE GALICIA N s . XACOBED 2004
I M CONSELLERIA DI SAMDADE Talfa: GO 50 2T 36 - B 54 27 37 - Fan G 84 T8 Galicia
W R
INSTRUCCIONS

1. A partir do 1 de xullo de 2004 realizarase, en todos 0s casos de fuberculose
de Galicia, un anltibiograma da cepa de Mycobaclerium tuberculosis illada
no momento do diagndstico, para cofiecer a s0a sensibilidade aos farmacos
mdis frecusntemente utilizados no tratamento da tuberculose (isoniazida,
rifampicina, estreptomicina, etambutol @ pirazinamida).

2. Os laboratorios de microbioloxia dos hospitais da rede galega de atencién
sanitaria de utilizacidn plblica, deberdn realizar a partir do 1 de xullo de
2004, as seguintes tarefas:

2.1 Aplicar os métodos basicos & minimos de uso rutineino, seguintes:

2.1.1. Microscopia directa,

2.1.2. Cultivo en medios sdlidos efou liguidos,

2.1.3. Identificacion do complexo M, fuberculosis. Mos casos nos que
non se considers oportuna a realizacion desta proba, polo paquenc
nimero de cepas illadas, enviaranse ao laboratorio do seguinte
nivel dentro da drea sanitana cormespondente.

2.2, Garantir o mantemento de todos os illamentos de micobactenas neles
realizados (cepario).

23 Enviar ao Laboratorio de referencia de micobacterias de Galicia
(Servicio de Microbioloxia do Complexo Hospitalario Universitario de
Santiago), a primeira cepa de M. tuberculosis, illada no momento do
diagnéstico da enfermidade,
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3. Asi mesmo, o Laboratorio de referencia de micobacterias de Galicia, levara
a cabao:

3.1, A realizacion dos anlibiogramas de lodos os casos con cultive positivo
diagnosticados en Galicia, para manter unha estreita vixilancia das
resistencias na nosa comunidade e adoplar as medidas necesanas para
o correcto manexo clinico dos enfermos

19/04

3.2. A realizacidn das probas de tipificacidn molecular (RFLP-156110), que
se solictaban ao Departamento de microbioloxia da Universidade de
Zaragoza, nos seguintes grupos: casos de tuberculose multirresistante,
casos an persoal sanitario, casos de recidivas, casos en colectivos ‘
escolares ou laborais @ casos onde se sospeite contaminacion do
cultive no laboratono. L3

3.3, Asumira a realizacion do control de calidade do resto dos laboratorios
de microbioloxia dos hospitais da rede galega de atencion sanitaria de
utilizacion plblica, -

34 E por dltimo, mantera un rexistro actualizado do trabalio realizado =
usando o soporte informédtico definedo pola Direccidn Xeral de Sadde l
Publica. -

Santiago de Compostala, 14 da xufo de 2004

Ci ria

O director xeral de Satde Pablica O director xeral da Divisién de | |
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ANEXO III. )
ESTANDARES DA UNION EUROPEA PARA O CONTROL
DA TUBERCULOSE?

O Centro Europeo para a Prevencion e Control das Enfermidades (ECDC) e a European Respiratory
Society (ERS) elaboraron conxuntamente os Estdndares da Union Europea para o Control da Tuber-
culose (ESTC), destinados a proporcionarlle & Unidn Europea (UE) as normas para o diagndstico,
tratamento e prevencién da TB.

Os Estandares Internacionais de Control da Tuberculose (ISTC) desenvolvéronse no contexto global e
non sempre se adaptan & realidade e as practicas da UE. A maioria dos paises da UE contan con re-
cursos e capacidade para aplicaren normas mais estritas para o diagndéstico, o tratamento e a preven-
ciéon da TB. Sobre esta base, os ESTC desenvolvéronse como as normas especificamente adaptadas &
configuracion da UE.

Un panel de 30 expertos internacionais, encabezados por un grupo de redactores, o ERS e o ECDC,
identificaron e desenvolveron os 21 ESTC nas dreas de diagnéstico, tratamento, VIH, as enfermidades
concorrentes, a prevencion e a saude publica. Os ISTC serviron de base para as 21 normas, pois sobre eles
realizaronse as adaptacions adicionais da UE.

Estes estdndares centrados no paciente estan dirixidos aos profesionais médicos e de saude publica,
proporcionando un uso facil dos recursos, guiando a través de todas as actividades necesarias para
asegurar o diagndstico, o tratamento e a prevencién da TB. Estes estandares serviran de apoio aos
programas da UE para identificar e desenvolver os procedementos éptimos para a atencion, o control
e a eliminacién da TB.

ESTANDARES DE DIAGNOSTICO

Estandar 1

Todas as persoas que presenten signos, sintomas, historia ou factores de risco compatibles con TB deben
ser avaliados para TB pulmonar e/ou extrapulmonar.

Estandar 2

Todos os pacientes (adultos, adolescentes e nenos con capacidade de produciren esputos) con sospeita
de TB pulmonar deberian ter polo menos dldas mostras de esputo para a realizacion do seu exame
microscépico, cultivo e probas de sensibilidade nun laboratorio con garantias de calidade. Cando sexa
posible, deberiase obter polo menos unha mostra de esputo da primeira hora da mana. Nos paises,
areas ou poboaciéns en que se sospeite TBMR, deberianse realizar probas rapidas para a identificacion
de resistencias & rifampicina e & isoniacida, utilizando instrumentos validados e nun laboratorio con
garantias de calidade.

NOTA: Dada a viabilidade e as analises de custo-efectividade, a OMS e a ISTC recomendan a reco-
llida de, polo menos, duas mostras de esputo para o diagndstico. Tendo en conta que o custo de
ter unha terceira mostra demostrou que aumenta o rendemento diagndstico nun 2-3%, a UE/EEE
poderia decidir manter a recomendacion anterior de recoller tres mostras de esputo no mesmo dia
(non necesariamente en dias consecutivos,).

8 Adaptado de: Migliori G B, Zellweger J P, Abubakar |, Ibraim E, Caminero J A, De Vries G, et al.
European Union Standards for Tuberculosis Care. Eur Respir J. 2012 Apr; 39(4): 807-19. Dispofible en:
http://erj.ersjournals.com/content/39/4/807 .full.pdf
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Estdndar 3

En todos os pacientes (adultos, adolescentes e nenos) con sospeita de TB extrapulmonar, deberianse ob-
ter mostras axeitadas dos sitios onde se sospeite que existe a enfermidade para a realizacion do exame
microscopico, cultivo, probas de sensibilidade e estudos histopatoléxicos, nun laboratorio con garantias
de calidade. Nos paises, areas ou poboacions en que se sospeite a existencia de TBMR, deberianse realizar
probas rapidas para a identificacion de resistencias & rifampicina e & isoniacida.

Estandar 4

Todas as persoas con Rx de térax suxestiva de TB pulmonar deberian ter mostras de esputo para o seu exa-
me microscopico, cultivo e probas de sensibilidade, nun laboratorio con garantias de calidade. Nos paises,
areas ou poboacions en que se sospeite a presenza de TBMR, deberfanse realizar probas rapidas para a
identificacion de resistencias & rifampicina e & isoniacida, nun laboratorio con garantias de calidade.

Estandar 5
O diagndstico da TB pulmonar con cultivo negativo débese basear nos seguintes criterios:

Todas as analises bacterioldxicas son negativas (incluindo os exames directos de esputo, os
cultivos e as probas moleculares rapidas), a Rx de térax presenta achados compatibles coa TB
e non hai resposta a un tratamento con axentes antimicrobianos de amplo espectro (débense
evitar as fluoroquinolonas, dado que son activas contra o MT complex e, polo tanto, poden
causar unha melloria transitoria en persoas con TB).

Nas persoas gravemente enfermas, con infeccién polo VIH ou sospeita dela, ou que tefian algunha
condicién que comprometa o seu sistema inmune, a avaliacion diagndstica debe ser répida e, se a
evidencia clinica suxire fortemente a TB, cobmpre iniciar unha pauta de tratamento contra a TB.

A UE adoptou a definicion de caso baseada no cultivo, distinguindo entre casos de TB con cultivo
positivo ou negativo, e non no resultado da baciloscopia do esputo.

Co fin de garantir a calidade do diagndstico da TB, tanto pulmonar como extrapulmonar, débense
obter as mostras axeitadas para o seu exame bacterioldxico e débense conseguir utilizando as
ferramentas de diagnostico disponibles (por exemplo, inducion do esputo, broncoscopia e lavado
bronquial, aspirado gastrico), complementalo con probas de imaxe (Rx, TAC e RNM) e outros exa-
mes necesarios de acordo coas directrices baseadas na evidencia.

En cada mostra de TB pulmonar ou extrapulmonar compre realizar cultivo, antibiograma e probas
moleculares rapidas, incluindo as mostras obtidas a través da cirurxia ou outros procedementos
invasivos, que polo xeral se procesan para exames histoldxicos.

Os cirurxians deben ser advertidos da necesidade de conservar as mostras bioléxicas en solucion salina
normal para os exames microbioldxicos e moleculares e en formol para os exames histopatoldxicos.

Estandar 6

En todos os nenos con sospeita de TB intratoracica (é dicir, pulmonar, pleural e de nédulos linfaticos e
mediastinicos ou hiliares) é necesario buscar a confirmacion bacterioldxica mediante o exame das mos-
tras bioldxicas adecuadas (por expectoracion ou esputo inducido, secreciéns bronquiais, liquido pleural
ou aspirado gastrico) para realizar baciloscopia, cultivo e probas de sensibilidade nun laboratorio con
garantias de calidade. No caso de que os resultados bacterioldxicos sexan negativos, o diagndstico da
TB débese basear na presenza de anomalias compatibles coa TB na Rx de térax ou noutras probas de
imaxe, na historia de exposicion a un caso infeccioso, na evidencia da infecciéon tuberculosa (PT e/ou
IGRA positivos) e nos achados clinicos suxestivos de TB.
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Nos nenos con sospeita de TB extrapulmonar, débense obter mostras apropiadas dos sitios sospeitosos
para a realizacion da baciloscopia, o cultivo e 0 exame histopatoléxico.

Unha vez confirmada a TB en nenos, tal como se definiu anteriormente, cdmpre seguir os estandares 2 e
5 para completar o diagnéstico do caso.

ESTANDARES DE TRATAMENTO

Estandar 7

Calquera profesional sanitario que trate un paciente con TB estd asumindo unha importante responsabi-
lidade de saude publica, previndo a transmisién da infeccién e o desenvolvemento de resistencia aos far-
macos antituberculosos. Para cumprir con esta responsabilidade, o profesional non s6 debe prescribir un
réxime adecuado, senén tamén utilizar os servizos comunitarios ou locais de salde publica e as axencias e
0s recursos cando sexa necesario, para levar a cabo a investigacién de contactos, para avaliar a adherencia
do paciente e para facer fronte a unha mala adherencia se se produce.

Estandar 8

Todos os pacientes (incluidos aqueles con infeccion polo VIH) que non foron tratados previamente e sen
factores de risco para resistencias deberian recibir unha pauta cos farmacos antituberculosos de primeira
lina internacionalmente recomendados e con biodisponibilidade cofecida. A fase inicial constara de dous
meses de isoniacida, rifampicina, pirazinamida e etambutol. A fase de continuacién debe constar de iso-
niacida e rifampicina administradas durante catro meses (2HRZE/4HR).

As doses dos farmacos antituberculosos utilizados axustaranse &s recomendacions internacionais. Son
fortemente recomendables combinacions de doses fixas (CDF) de dous farmacos (isoniacida e rifampi-
cina), tres farmacos (isoniacida, rifampicina e pirazinamida) e catro farmacos (isoniacida, rifampicina,
pirazinamida e etambutol).

A selecciéon de réximes estandarizados da OMS para os pacientes das categorias | e Il (é dicir, casos no-
vos pulmonares con baciloscopia positiva, baciloscopia negativa/extrapulmonares) debe ser realizada de
acordo coas recomendaciéns internacionais e en centros coa experiencia necesaria, segundo se defina no
ambito nacional e baseado no nimero de casos xestionados cada ano e outros pardmetros pertinentes. O
profesional médico debe asegurar a pauta correcta (incluindo catro farmacos activos na fase intensiva do
tratamento), na dose correcta e durante o tempo necesario. Recoméndase unha pauta diaria polo menos
durante a fase intensiva do tratamento.

O tratamento débese adaptar ao patrén de susceptibilidade a farmacos, baseandose nos resultados
do antibiograma.

O ideal serfa descartar a TBMR en todos os casos de TB. Os casos previamente tratados deberfan ser trata-
dos en funcion do risco individual de TBMR ata que se descarte a resistencia a multiples farmacos.

Este estandar ten implicaciéns nos estandares de diagnostico, tratamento e control da infeccién.

NOTA: posiblemente pola situacion epidemioldxica de Galicia (en 2010 rexistraronse un 3,8%
de resistencias a isoniacida), a recomendacion de incluir un cuarto farmaco (etambutol) na
fase inicial non pareceria imperativa para a maior parte dos nosos pacientes autoctonos, pero,
dada a mobilidade e permeabilidade social actual, a homoxeneidade das recomendacions pode
engadir sequridade aos nosos esquemas de tratamento, mais cando o esquema con catro far-
macos se pode realizar sen aumento relevante da toxicidade e sen incrementar o numero de
comprimidos necesarios.
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Estdndar 9

Para avaliar e fomentar a adhesién, debe ser desenvolvido en todos os casos un enfoque centrado no
paciente para a administracion do tratamento farmacoléxico, baseado nas necesidades do paciente e o
respecto mutuo entre o paciente e o profesional sanitario.

A supervisiéon e o apoio deben ser individualizados e débense basear en toda a gama de intervenciéns e
servizos de apoio dispofibles, incluido o asesoramento e a educacién do paciente.

Un elemento central da estratexia centrada no paciente é o uso de medidas para avaliar e promover a
adhesion ao réxime de tratamento e para facer fronte a unha mala adherencia cando esta se produza.
Estas medidas débense adaptar 4s circunstancias individuais do paciente, basedndose nunha anamnese
detallada da historia clinica e social do paciente, e deben ser mutuamente aceptadas polo paciente e
polo profesional sanitario. As mencionadas medidas poderan incluir a observaciéon directa da inxestién
da medicacion (TDO) e a identificacion e formacién dun apoio ao tratamento (para a TB e, de ser o caso,
para a infeccion polo VIH), que sexa aceptable para o paciente e para o sistema de saude. Os incentivos
e facilitadores, que inclien o apoio financeiro, social e psicosocial, tamén poden servir para mellorar a
adherencia ao tratamento.

Estandar 10

A resposta ao tratamento en pacientes con TB pulmonar debe ser monitorizada a través do seguimento
da baciloscopia e o cultivo de esputo no momento da finalizacion da fase inicial do tratamento (dous
meses na TB sensible). Se a baciloscopia de esputo e o cultivo son positivos ao remate da fase inicial do
tratamento, a baciloscopia de esputo debe ser examinada de novo en tres meses e, se resultan positivos,
débese realizar o antibiograma.

Nos pacientes con TB extrapulmonar e nos nenos que non poidan producir esputo, a resposta ao trata-
mento avaliarase clinicamente.

A monitorizacién do tratamento dos casos de TBMR débese realizar con baciloscopias de esputo e cul-
tivos mensuais. As practicas para a monitorizacién do tratamento efectuaranse segundo as directrices
internacionais.

Estandar 17

En todos os pacientes é necesario facer unha avaliacion da probabilidade de resistencia aos farmacos an-
tituberculosos, baseada no historial de tratamento previo, na exposicidn a un caso con posible resistencia
a farmacos e na prevalencia de resistencias na comunidade.

En todos os pacientes con sospeita de resistencias débense realizar probas rapidas de deteccién de resis-
tencia a rifampicina e 4 isoniacida, tal como se define nas normas 2 e 8.

Ademais, 0 asesoramento e a educacién do paciente debe comezar de inmediato en todos os casos de
TB, co fin de minimizar a posibilidade de transmision.

As medidas para o control da infeccion débense aplicar como se recomenda no ESTC 20.

NOTA: na nosa comunidade, dada a existencia do LRMG, realizaselle antibiograma a todos os casos
de TB cun cultivo positivo.

Estandar 12

Os pacientes con TB resistente ou alta probabilidade dela (especialmente TBMR/TBXDR) deben ser trata-
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dos con réximes especializados que contefian farmacos de segunda lifia. O réxime elixido pode ser estan-
dar ou baseado nos patrons de susceptibilidade sospeitosos ou confirmados.

Deben ser pautados, polo menos, catro farmacos dos que se sabe ou se supdn que o M. tuberculosis é
susceptible a eles, entre estes un axente inxectable e pirazinamida.

O tratamento débese pautar polo menos 20 meses, e a fase intensiva recomendada é de 8 meses (en
lugar de 6 meses como se dicia nas recomendacions anteriores).

Dado que o tratamento da TBMR/TBXDR a miudo representa a Ultima oportunidade de asegurar a cu-
racion do paciente e a sla supervivencia, é obrigado garantir a adherencia mediante unha ampla gama
de medidas centradas no paciente, incluido o asesoramento, a observacién e o apoio do tratamento, asi
como apoio psicosocial. Isto é particularmente importante dado que estes pacientes adoitan pertencer a
grupos social e economicamente desfavorecidos.

Para o tratamento da TBMR, recoméndase a adicién da pirazinamida a un minimo de catro farmacos de
segunda lifa, pois probablemente sexa “efectiva”, incluindo o uso de medicamentos de segunda lifa
inxectables, asi como fluoroquinolonas (as de primeira xeracion —ciprofloxacino e ofloxacino— xa non se
recomendan, pois xa estan disponibles as de Ultima xeracién —levofloxacino ou moxifloxacino-), etionami-
da (ou protionamida), cicloserina ou acido p-aminosalicilico, se a cicloserina non se pode utilizar.

Débese realizar antibiograma a farmacos de segunda lina para confirmar o patrén de resistencia e para
orientar a eleccién correcta do tratamento.

As reaccions adversas aos farmacos de segunda lifia deben ser manexadas de acordo coas recomenda-
cions internacionais co obxectivo de limitar a probabilidade de perder un farmaco eficaz, debido a estes
efectos adversos.

As reaccions adversas e a decision de iniciar, modificar ou interromper un tratamento de segunda lifia
deberian ser xestionados por un equipo de expertos (por exemplo, Consilium, ou un organismo semellan-
te) e non por profesionais médicos sen a adecuada experiencia, co fin de minimizar os erros e compartir
responsabilidades, experiencias e conecementos. Débense facer todos os esforzos para evitar o desenvol-
vemento de resistencias adicionais a farmacos.

Ademais da quimioterapia, a cirurxia demostrou ser eficaz en casos seleccionados.

NOTA: na nosa comunidade todos o0s casos con resistencias seran estudados pola Comision
Galega para a avaliacion do manexo da tuberculose resistente a fdrmacos.

Estandar 13

Débese manter un rexistro de todos os medicamentos administrados, da resposta bacterioldxica e das
reaccions adversas detectadas.

Nun primeiro contacto con cada paciente compre realizar unha historia clinica e social completa, in-
cluindo a revisién dos informes médicos. Debe incluir a informacién dispofible sobre o diagnéstico
previo, o tratamento (pauta, doses, duracién, cambios no réxime, etc.) e o cumprimento, asi como
informacion completa sobre a bacterioloxia no momento do diagnéstico e durante o seguimento (ba-
ciloscopia de esputo, cultivo, identificacion, probas de sensibilidade a farmacos de primeira e segunda
lina). Esta informacion debe ser rexistrada na historia clinica do paciente para facilitar a continuidade
da atencion se o paciente se traslada de area.
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ESTANDARES PARA AFRONTAR A INFECCION POLO VIH E OUTRAS
CONDICIONS COMORBIDAS

Estandar 14

O asesoramento e a proba do VIH débeselles recomendar a todos os pacientes con TB ou sospeita dela. A
proba é de especial importancia, como parte do manexo rutineiro, en todos os pacientes de areas cunha
alta prevalencia de infeccion polo VIH na poboacion xeral e en pacientes con sintomas e/ou signos de
procesos relacionadas co VIH.

Debido & estreita relacion entre a TB e a infeccién polo VIH, recoméndanse enfoques integrados para a
prevencién e o tratamento de ambas as infecciéns.

Estandar 15

Todos os pacientes con infeccion tuberculosa e polo VIH deben ser avaliados para determinar se a terapia
antirretroviral esta indicada durante o curso do tratamento da TB, de acordo coa gravidade da inmuno-
deficiencia. Nos pacientes que cumpren as indicacions de tratamento, débese facilitar o acceso aos medi-
camentos antirretrovirais. Non obstante, o inicio do tratamento da TB non se debe atrasar e o tratamento
antirretroviral debe ser prescrito tan axifia como sexa posible.

Estandar 16

As persoas con infeccion polo VIH que, despois dunha coidadosa avaliacién, tefien unha proba positiva para
infeccion polo M. tuberculosis (PT e/ou IGRA) pero non tefien unha enfermidade tuberculosa deben ser tra-
tadas con isoniacida durante 6-9 meses ou con calquera outra nova pauta con evidencia cientifica.

Débeselles administrar sempre o tratamento preventivo con isoniacida as persoas con infeccién polo
VIH das que se tefia alta sospeita ou se confirme a infeccion tuberculosa, e nas que se exclia a enfer-
midade tuberculosa.

Como se sabe que a infeccion polo VIH aumenta a probabilidade de desenvolver a enfermidade tu-
berculosa tras a infeccién, as persoas VIH (+) que estivesen en contacto cun caso de TBMR débense
someter a un seguimento clinico estrito e regular, que permita o inicio rapido do tratamento en caso
de desenvolver a enfermidade. A espera de, ou en ausencia de illamento da cepa responsable, o trata-
mento débese basear no patron de susceptibilidade do caso indice (véxanse tamén os estandares ESTC
para o diagndstico e tratamento).

Se o caso indice ten unha TBMR, cdmpre realizar unha estrita vixilancia clinica e non se debe proporcionar
ningun tratamento para a infeccién tuberculosa.

O ESTC anterior tamén se debe aplicar nas persoas con comorbilidades ou con tratamentos que aumen-
ten o risco de reactivacion da TB.

Estandar 17

Todos os profesionais sanitarios deben realizar unha avaliacién exhaustiva das condicions que poden afec-
tar & resposta ou ao resultado do tratamento da TB. No momento en que se desenvolve o plan de manexo
dun caso, o profesional sanitario debe identificar os servizos adicionais que faciliten un resultado éptimo
para cada paciente e incorporar estes servizos nun plan individualizado de atencién. Este plan debe incluir
a avaliacion e recomendacions de manexo e tratamento doutras enfermidades, con especial atencién a
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aguelas que se sabe gque poden afectar ao resultado do tratamento, por exemplo, a diabetes mellitus,
programas de tratamento de abuso de drogas e alcoholismo, programas para deixar de fumar e outros
servizos de apoio psicosocial, de atencidon prenatal ou de benestar do bebé.

A aplicacion de todo o paquete de medidas describese na politica provisoria da OMS sobre as actividades
colaborativas TB/VIH, que se deben aplicar en todas as actividades, tanto as incluidas aqui como no resto
de medidas da OMS.

ESTANDARES DE RESPONSARILIDADE DE SAUDE PUBLICA

Estandar 18

Todos os profesionais sanitarios que atenden pacientes con TB deben garantir que as persoas que
estan en contacto intimo cos pacientes que tefien TB infecciosa (por exemplo, as familias, institucions
colectivas como refuxios de inmigrantes, escolas e prisidns) se avalian e xestionan de acordo coas reco-
mendacions internacionais.

O risco de transmision da TB depende da concentracién de micobacterias no aire, da duracién do con-
tacto e da susceptibilidade da persoa & infeccion e & enfermidade. A determinacién de prioridades para a
investigacion de contactos baséase na probabilidade de que un contacto:

pa—ry

Non fose diagnosticado de TB.
Tefa un alto risco de ter sido infectado polo caso indice.

Tefa un alto risco de desenvolver a TB se se infecta.

EN

Estea en risco de ter unha TB grave se a enfermidade se desenvolve.

Os individuos a tratamento con antagonistas do TNF débense considerar como contactos de alto risco. De
acordo co ESTC 16, nas persoas que estan infectadas polo VIH ou afectados por enfermidades concomi-
tantes, o tratamento da infeccion tuberculosa débese iniciar rapidamente se esta é detectada pola PT e/ou
IGRA e se exclie enfermidade tuberculosa. En caso de contacto cun caso indice de TBMR, cdmpre realizar
un seguimento clinico estrito, xa que non hai evidencia de que o tratamento da infeccion tuberculosa cos
farmacos dispofiibles na actualidade sexa eficaz.

Norma 19

Os nenos menores de 5 anos de idade e as persoas de calquera idade con infeccion polo VIH que estivesen
en contacto intimo cun caso indice infeccioso e nos que, despois dunha coidadosa avaliacion, se descarte
enfermidade tuberculosa, deben ser tratados da infeccion tuberculosa con isoniacida.

De acordo co ESTC anterior, é preciso realizar un seguimento clinico estrito e non proporcionar tratamen-
to da infeccion tuberculosa se o caso indice ten unha TBMR.

Cando se diagnostica e declara un caso indice infeccioso, os profesionais sanitarios deben colaborar coas
autoridades de saude publica na implementacion dos procedementos e do adecuado seguimento dos
contactos, manexandoos de acordo coas recomendaciéns nacionais e internacionais, aplicando o esque-
ma de circulos concéntricos.

Estandar 20

Todos os centros sanitarios que atendan pacientes con TB infecciosa ou sospeita dela deben desenvolver
e pér en marcha un plan de control da infeccion tuberculosa apropiado.
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Os profesionais sanitarios débense asegurar de que todos os casos novos con sospeita de TB infecciosa
estean baixo illamento respiratorio ata que o seu diagndstico se confirme ou exclda.

Co fin de previr a transmisiéon do bacilo a outros pacientes, persoal e/ou visitantes, o ideal € que os pa-
cientes con baciloscopia de esputo positiva estean illados en cuartos adecuados ata lograr a conversion
bacterioldxica (baciloscopia negativa). Os pacientes con sospeita de TB (se é posible) e de TBMR (moi
recomendable) deben ser illados en cuartos cun sistema de presién negativa.

Un plan axeitado de control de infeccions, xestionado por unha persoa designada para tal fin, deberé in-
cluir os seguintes catro compofentes: actividades de xestion, controis administrativos, controis ambientais
e intervenciéns de proteccion persoal. As medidas administrativas adecuadas para o control da infeccion
tuberculosa débense realizar en todos os centros sanitarios, asi como as medidas adecuadas de protec-
cion respiratoria (incluindo o uso de respiradores persoais especificos para os traballadores sanitarios e de
mascaras cirlrxicas para os pacientes infecciosos). Tamén se deben incluir no plan de control da infeccién
a formacién adecuada do persoal e a educacién sanitaria estandarizada dos pacientes con tose, baseada
en ferramentas validadas. Tamén cumpriria pér en funcionamento comités de control da infeccién que
manexen as enfermidades transmitidas por via aérea e incltan expertos en control de infecciéns.

Estandar 21

Todos os profesionais sanitarios deben declarar os casos novos e previamente tratados de TB e os
resultados do seu tratamento as autoridades de salde publica, de conformidade coas politicas e os
requisitos legais aplicables.

Os profesionais sanitarios deben realizar avaliaciéns dos resultados do tratamento na sta unidade
clinica a intervalos regulares (por exemplo, trimestralmente). Os resultados do tratamento deben ser
comunicados 4s autoridades de saude publica, de conformidade coas politicas e os requisitos aplicables
e, a0 mesmo tempo, poden ser utilizados como ferramenta de monitorizacién e avaliacion para mello-
rar a calidade do manexo do paciente. A informacion sobre os resultados do tratamento tamén debe
ser enviada regularmente desde os departamentos de salde publica aos profesionais da saude, para
permitir unha avaliacién coordinada dos resultados. A informacién sobre o resultado final do tratamen-
to dos pacientes debe estar dispofiible na unidade clinica que iniciou o tratamento, mesmo cando o
paciente fose transferido a outra unidade. Débeselle proporcionar unha formacion adecuada ao persoal
de saude encargado de informar dos resultados do tratamento as autoridades de saude publica e da
realizacion da avaliacion trimestral dos propios casos. Este principio é tamén aplicable aos pacientes de
TB que se desprazan a través das fronteiras da UE.
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ANEXO IV.
FUNCIONS E ACTIVIDADES DO PERSOAL DAS UNIDADES DE PREVEN-
CION E CONTROL DA TUBERCULOSE

41 FUNCIONSE ACTIVIDADES DO PERSOAL MEDICO DAS UNIDADES
DE PREVENCION E CONTROL DA TUBERCULOSE

Segundo a Orde comunicada do 23 de maio de 1994, son creadas as Unidades de Prevencién e
Control da Tuberculose (artigo 1°), establécense as suas funcions (artigo 2°) e créase a Comisién de
Seguimento do Programa Galego de Prevencion e Control da Tuberculose e o Comité Técnico de
Expertos en Tuberculose.

As actuais funciéns do persoal médico das mencionadas unidades son as seguintes:

1. Funciéns de prevencién e de control de todas as actividades do PGPCTB.

As devanditas funciéns, que se realizardn coa axuda e o manexo da aplicacién informatica SITUB
(rexistro autondmico nominal de casos, contactos e cribados de TB), seran as seguintes:

a. Captacion e rexistro dos enfermos tuberculosos non declarados, mediante a busca activa nos
laboratorios de microbioloxia, servizos de anatomia patoldxica, servizos de farmacia hospitala-
ria, rexistro de altas hospitalarias, Rexistro da Sida, UAD, instituciéns penitenciarias, a través dos
estudos de contactos, e en todas aquelas fontes de informacién que poidan ser Utiles para o
cumprimento deste obxectivo.

b. Realizacién da enquisa epidemioléxica de cada caso de TB, ben polos seus propios medios, ben
a través do médico que diagnosticou a enfermidade.

c. Monitorizacién do seguimento evolutivo e do resultado final do tratamento de todos os casos
captados, coa finalidade de detectar os abandonos e os fracasos do tratamento para a sta
recaptacion polo sistema asistencial, ata a constatacion da sda curacion.

d. Monitorizacion da preceptiva investigacion dos contactos de cada caso indice, independentemen-
te do nivel asistencial que o derive, coa finalidade de asegurar o efectivo control do foco de TB.

e. Nos casos en que se produzan microepidemias no ambito escolar, laboral ou en instituciéns, as
UTB sempre seran as responsables da realizacién do censo de contactos, da organizacién do
estudo e do seu adecuado manexo.

f. Informar as autoridades sanitarias do estudo de colectivos (escolares, laborais, etc.), péndose
en contacto cos centros para a sUa planificacién, co fin de conseguir unha ampla cobertura e
facilitarlles a todos o procedemento.

g. Monitorizacion dos cribados de TB realizados aos colectivos de maior risco para teren unha
infeccion tuberculosa ou desenvolveren a TB.
2. Funciéns asistenciais:

A UTB desenvolvera actividades clinicas en relacion cos enfermos tuberculosos e os seus contactos
ou persoas con risco de infeccién tuberculosa, ben directamente ou a través da consulta referente
de TB, que constitle unha alternativa de derivacion para AP e AH.

3. Outras funciéns das UTB seran:

a. Seguimento operativo da execucién dos subprogramas dirixidos a grupos de especial vulne-
rabilidade en estreita colaboracion cos estamentos sociosanitarios ou doutro tipo que poidan
captar os ditos grupos de alto risco.

b. Articulacidon dos mecanismos que aseguren o cumprimento dos tratamentos intermitentes di-
rectamente supervisados.
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c. Realizaciéon de estudos ou enquisas que se consideren necesarias co fin de cofecer a situacion
epidemioldxica da TB na comunidade e a sta evolucién no tempo.

. Elaboracion e revision periddica das recomendacions diagnosticas, terapéuticas e preventivas.

. Colaboracién nos programas de formacién continuada dirixidos & AP e & AH en relacion con

este tema.

Participacion nos grupos de traballo do PGPCTB.

. Avaliacién anual do cumprimento por parte da UTB e da consulta referente de TB dos obxectivos

do PGPCTB.

Calquera outra funcién que se considere necesaria, de cara & mellora das actividades do PGPCTB.

As UTB daranlle conta do resultado destas actividades & DXIXSP e remitiranlle a informacién que precise

para o desenvolvemento das stas funciéns.

42 FUNCIONS E ACTIVIDADES DO PERSOAL DE ENFERMARIA

DAS UNIDADES DE PREVENCION E CONTROL DA TURBERCULOSE®

A TB é das poucas enfermidades en que, con respecto a sociedade, a curacion asegura previr Nnovos casos.

Disto dedUcese que os obxectivos primordiais da enfermaria, en relacién cos pacientes diagnosticados no
Seu equipo, son:

1.

Enquisa epidemioléxica
A través do propio paciente e da sua historia clinica.
Obxectivos:

a. Corroborar que a informacién que ten o paciente sobre a sta propia enfermidade ¢ a adecuada
e gue foi comprendida correctamente.

b. Detectar posibles factores de incumprimento.

c. Establecer un censo de contactos.

Metodoloxia:
— Historia de enfermaria: que completa a historia sociosanitaria e familiar do paciente.

— Educacion sanitaria: motivaciéon e explicacién axeitada ao paciente e, de ser necesario, tamén
aos seus coidadores, da enfermidade tuberculosa, da importancia da correcta toma da medi-
cacién, advertencia dos posibles efectos secundarios, medidas de illamento e hixiene, etc. A
informacion oral complementarase coa entrega dos folletos informativos dispoibles.

— Censo de contactos: familiares, escolares, laborais, amizades e circulos de ocio, etc., seguindo
as pautas recollidas no documento Infeccidn tuberculosa e estudo de contactos, da Conselleria
de Sanidade.

. Informatizacion e rexistro de casos

Obxectivos:
a. Asegurar a informatizacion de todos os casos de TB.
b. Detectar probables abandonos nunha fase tempera.

c. Rexistrar o peche do 100% dos casos rexistrados.

9 Elaborado en coordinacion co grupo de traballo do persoal de enfermaria das UTB.
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Metodoloxia:

— Control e rexistro informatico da notificacion de casos a través de todos os servizos hospitala-
rios (medicina preventiva, microbioloxia, etc.) e extrahospitalarios (atencién primaria, medicina
privada, etc.), diagnosticados ou non, co fin de asegurar e acelerar no posible a instauracion do
tratamento e obter unha cobertura epidemioléxica proxima ao 100%.

— Revision periddica das historias clinicas para o sequimento do caso, alertando de posibles aban-
donos ou incumprimentos, ata o peche do episodio.

— Chamadas telefénicas ao propio paciente cando sexa preciso, co fin de recaptar posibles aban-
donos ou incumpridores.

— Comunicarlle ao médico responsable da unidade posibles anomalias.

— Intercomunicacion co resto das UTB en caso de traslados de area ou outros condicionantes que
requiran informacién paralela.

Monitorizacién do estudo de contactos
Obxectivos:

a. Establecer e levar a cabo o estudo, unha vez realizado o censo, facilitando a realizacion das
probas nun curto periodo de tempo.

Metodoloxia:

— En funcién das caracteristicas do caso indice, da susceptibilidade e vulnerabilidade dos contac-
tos e das circunstancias da exposicién, clasificaranse os contactos como de alta, media e baixa
prioridade. Para obter a maior eficiencia, dedicaranse os recursos ao estudo dos de alta priori-
dade e, en funcién dos resultados, decidirase se amplialo ou non.

— Dada a relativa baixa incidencia da TB e o feito de que unha importante porcentaxe dos en-
fermos son tratados nas consultas referentes de TB, moitos equipos de asistencia primaria non
tefien unha experiencia suficiente na realizacion da PT.

O estudo dos contactos dun caso indice é moi efectivo se o fai un sé equipo sanitario, pois asf
conséguese valorar mellor a capacidade de transmisién do foco. A miudo isto non o pode facer
0 equipo de Atencion Primaria, a causa do elevado nimero de contactos, polo feito de estar
situados fora de sua area de influencia, etc. Por todo isto, é aconsellable gue os contactos sexan
enviados a UTB de referencia para o seu estudo.

En caso de que inicie o estudo persoal de enfermaria doutros servizos (previamente identi-
ficados e debidamente adestrados na realizacion da PT), deberan facelo seguindo os proto-
colos do PGPCTB. En caso de non poder asumilo deste xeito, derivaranlle o paciente para
completar o estudo.

— Historia de cada un dos contactos: idade, historia de TB antiga, PT realizadas con anterioridade
e o seu resultado, TIT previos, vacinaciéon con BCG, estado inmunoléxico (VIH, tratamento in-
munosupresor, enfermidades debilitantes, etc.).

— Realizacion da PT, se esta indicada, coa sua lectura as 72 horas preferentemente e retest se
procede, e/ou extraccién de sangue para a posterior determinacion de interferdon gamma.

— Derivacion 4 consulta médica dos casos coa PT negativa nos que puidese estar indicada a ins-
tauracion da QP.

— Monitorizacion dos pacientes coa PT positiva: tramitar a solicitude de probas de imaxe e espu-
tos, se procede, para a sUa posterior derivacién & consulta médica, co fin de evitar atrasos.

- Informatizacion dos resultados dos estudos no SITUB.
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4. Monitorizacion mensual dos enfermos
Obxectivos:
a. Participar na consulta médica na monitorizacidon mensual dos pacientes.
b. Educar e estimular o paciente no seu proceso de curacién.

c. Controlar posibles efectos adversos da medicacion e intolerancias.

Metodoloxia:

— Realizacion da extraccion de sangue para a sta posterior analise.

— Realizacion do test colorimétrico de Eidus-Hamilton para a deteccién de isoniacida en ourifios.
— Explicacién, recollida e curso doutras mostras bioldxicas (esputos, ourifios, etc.).

— Realizacion de esputo inducido: preparacion do material e da sala, explicacién da técnica
ao paciente, control mentres se realiza a proba, recollida e procesamento das mostras para
remitilas ao laboratorio.

— Educacion e control da medicacion: insistindo na importancia das medidas de illamento, na
toma da medicacién e na sta colaboracion no seu proceso, controlando e revisando o nimero
de pilulas que lle quedan, como debe de tomalas, trabas que presenta a sta toma, facilitdndo-
lle méais medicacion ata a sequinte cita e buscando soluciéns para as dificultades que poidan
acontecer (presentaciéns mais axeitadas, calendarios, maletins, alarmas, etc.).

— Informacion sobre os sintomas de hepatotoxicidade (cansazo, dor abdominal, vémitos, coluria,
etc.) e doutros efectos adversos, para a sia abordaxe precoz.

— Apoio psicoléxico e social, e posta en contacto, se procede, coa persoa ou instituciéon adecuada.
— Organizacién de citas para proximas revisions.
— Recepcion de resultados.

— Control de citas e reforzos telefonicos cando non acudan &s consultas, evitando trabas burocra-
ticas, sempre que sexa posible, para facilitarlles a asistencia.

5. Supervision dos tratamentos

Obxectivos:

a. Participar co equipo multidisciplinario nas decisiéns da instauraciéon de terapias supervisadas.

b. Controlar e rexistrar a medicaciéon dos pacientes en terapia supervisada.

c. Organizar con outros servizos de enfermaria a formacién e informacion do persoal a cargo dos
tratamentos supervisados (centros de saude, UAD, etc.), asi como manter unha relacién fluida
cos traballadores sociais das UTB cando é necesaria a sUa intervencion.

Metodoloxia:

— Participacion de forma activa na toma de decisiéns con respecto 4 necesidade de supervision do
tratamento dun determinado paciente, a sUa instauracién e o seu seguimento.

— Administracién da medicacién na unidade, se procede.
— Control da adhesion e deteccion de fallos de asistencia.
— Preparacién da medicacion en unidose, e peticidn ao servizo de farmacia das doses necesarias.

— Coordinacion, formacion e supervision (en colaboraciéon cos traballadores sociais da UTB), do
persoal responsable da vixilancia da toma da medicacion alleo & UTB (UAD, centros de saude,
voluntariado, etc.).
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6. Monitorizacion dos pacientes con TIT
Obxectivos:
a. Estimular e conseguir unha boa adhesion ao tratamento da infeccion tuberculosa.

b. Informar e detectar efectos secundarios temperans.

Metodoloxia:
— Historia clinica de enfermarfa.

— Educacion sanitaria, reforzando a importancia da correcta toma da medicacién, advertindo da
posible aparicién de efectos secundarios e a necesaria toma de contacto coa UTB en caso de
gue aparezan sintomas, programando novas citas.

— Test de Eidus-Hamilton: para a deteccién de incumprimentos ou abandonos do tratamento.
— Controis analiticos.
— Contacto cos pacientes que non acudiron &s citas, facilitando novas datas.

— Informatizacion das consultas de seguimento no SITUB.

7. Outras funciéns na propia UTB

a. Realizacién da técnica de Mantoux a demanda doutros servizos (AP, AH, etc.).

b. Colaboracién especifica en subprogramas dirixidos a grupos de especial vulnerabilidade
(subprogramas de drogodependencias, inmigrantes, etc.) coa realizacion da PT, se fose preciso,
e a monitorizacion das consultas, evitando trabas e valorando a necesidade da prestacion mais
ou menos inmediata.

c. Vacinacion con BCG nagueles casos en que sexa recomendada.

d. Participacién nas reunions do equipo.

e. Deteccidn de problemas mediante a observacion directa nos lugares de residencia e traballo dos
pacientes, e emprego das fontes de informacion que se tefian ao alcance para conseguir un
diagnoéstico do problema e poder determinar as causas que o orixinaron.

f. Realizacién de educacion sanitaria:

— Aclarar as dubidas que apareceran despois do diagnostico (contaxiosidade e medidas para
reducila; normas basicas da quimioterapia e a necesidade de mantela correctamente; infor-
macién sobre os signos adversos que poden aparecer e a sta valoracion: dores abdominais,
nauseas ou vomitos, erupciéns, prurito, ictericia, coluria, signos hemorraxicos, alteraciéns
da vision de cores, etc.).

— Interrogar sobre a toma da medicacion: interaccidon con anovulatorios, anticoagulantes
orais, anticomiciais, etc.

— Ofrecerse a contestar, de maneira clara e sinxela, todas as preguntas e todas as dubidas que
acontecesen.

— Informar sobre a disponibilidade e o sistema (nimero de teléfono, horario, etc.) para que,
desde este momento e ata a alta, poida facer calquera tipo de consulta ou pedir consello.

g. Formacion permanente: ampliar os cofecementos relacionados coa enfermidade e o campo da
infeccion tuberculosa, mediante a asistencia a reuniéns cientificas.

h. Docencia:

— Elaborar e impartir programas de formacién dirixidos ao persoal de enfermaria de AP, AH,
ONG, etc.

— Elaborar programas para perfeccionar e actualizar protocolos e técnicas do persoal de en-
fermaria (PT, recollida de mostras, medidas de proteccion respiratoria, procedemento de
esputo inducido, etc.).
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i. Investigacion:

— Participar de forma activa nas diferentes fases dos proxectos de investigacién que se leven a
cabo na nosa comunidade.

— Participar activamente na vixilancia epidemioléxica, desefio, recollida, tabulacion e andlise
dos datos para establecer os ratios das diferentes unidades ou grupos de especial vulnera-
bilidade, para posteriormente informar e explicar os resultados da avaliacién dos problemas
detectados as persoas responsables.

— Aplicar o método cientifico para a resolucion de problemas e mellorar a calidade da aten-
cién de enfermaria.

Todas estas funcidns fan xurdir a necesidade dun modelo especifico de enfermaria nas UTB, no que
se dea mais importancia & atencién dos pacientes e as sUas necesidades que as tarefas que moitas
veces impdn o noso sistema sanitario, sendo preciso adoptar medidas que conduzan ao maximo
rendemento e eficacia.

Con todo isto, podemos concluir que as actividades de enfermaria nas UTB tefien un contido cla-
ramente diferenciado, ainda que ata o momento carece de recofilecemento e moitas veces persiste
como un posto polivalente. A definicion de perfis especificos é o primeiro paso para mellorar a cali-
dade da nosa carteira de servizos.

4.3 FUNCIONS E ACTIVIDADES DQS TRABALLADORES/AS SOCIAIS
DAS UNIDADES DE PREVENCION E CONTROL DA TUBERCULOSE™
1. Respecto & deteccion da infeccion e da enfermidade:
Colaborar nos estudos de contactos.
Ante a declaracion dun caso contaxioso en determinados colectivos (inmigrantes, etnia xitana...)

ou persoas con dificil acceso ao sistema sanitario, o traballador/a social colaborara na realizacién
do censo de contactos e facilitard que acudan a realizar as probas de deteccién da enfermidade.

2. Respecto ao tratamento da infeccién tuberculosa:

O traballador/a social colaborara na supervision dos tratamentos preventivos que se consideren
necesarios, da mesma forma que se describe para a supervision do tratamento dos enfermos.

3. Respecto ao tratamento da enfermidade tuberculosa:

a. Colaborar no seguimento de enfermos con tarefas de localizacién, sempre despois de obtida in-
formacion da médica ou médico responsable do caso e/ou revision da historia clinica, por parte
do persoal sanitario da UTB. Esta actividade de colaboracién no seguimento dos enfermos serve
para detectar posibles situaciéns de risco de incumprimento que seran postas en cofiecemento
do médico ou médica da UTB.

— Realizando visitas domiciliarias a aqueles casos que non acudisen &s consultas de
seguimento.

— Realizando buscas de pacientes cos que non se tefia contacto e sexa preciso localizar por
diferentes motivos.

— Calquera outra xestion ante servizos sociosanitarios que fose necesaria e achegase informa-
Cion sobre o caso.

1° Elaborado en coordinacién co grupo de traballo social das UTB.
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b. Colaborar na instauracién de tratamentos supervisados.

Cada paciente presenta unhas necesidades asistenciais sanitarias e sociais diferentes, por iso é
importante axustar o tratamento en ambos os aspectos.

O traballador ou a traballadora social deberalles facer unha avaliacién social aos pacientes
cando se sospeite ou detecte algun factor de risco, a través dunha historia social, mediante
entrevistas e visitas domiciliarias, orientada a identificar problemas e a propor modalidades
individualizadas de supervisiéon do tratamento.

c. Informatizar os datos das fichas sociais no SITUB.
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ANEXO V.
FUNCIONS E ACTIVIDADES DAS COMISIONS DO PROGRAMA GALEGO
DE PREVENCION E CONTROL DA TUBERCULOSE

51 COMISION GALEGA PARA A AVALIACION DA TUBERCULOSE
RESISTENTE A FARMACOS

As funcions e actividades desenvolvidas por esta comision son as recollidas no DOG nimero 22, do mér-
cores 31 de xaneiro de 2001 (paxina 1.166), que se transcribe a continuacion:

Orde do 25 de xaneiro de 2001 pola que se crea a Comision Galega para avaliacién do manexo
da tuberculose resistente a farmacos.

A apariciéon de casos de tuberculose de moi dificil curacion ou incurables débese considerar como un
fracaso no manexo terapéutico da presentacion inicial da enfermidade tuberculosa, debido a que a
aparicién dunha tuberculose multirresistente se debe sempre ou ben & prescricién dun réxime inade-
cuado ou ben & falta de cumprimento terapéutico do enfermo segundo se lle prescribiu e durante todo
o tempo requirido.

A prioridade esencial é a prevencion da tuberculose multirresistente, ademais do seu adecuado tratamen-
to. Neste sentido, a vixilancia da resistencia aos tuberculostaticos € un medio suplementario de avaliar
a eficacia dos esforzos de control da enfermidade tuberculosa. A prevalencia da resistencia aos medi-
camentos reflicte a calidade do control da tuberculose nunha comunidade. A resistencia e a multirre-
sistencia asécianse directamente & proporcion de casos xa tratados. Isto indica que fallos terapéuticos,
interrupcions do tratamento e a taxa de recaidas (¢ dicir, pacientes que necesitan un novo tratamento)
van parellos a unha taxa elevada de resistencias. Como é previsible, a resistencia aos tuberculostaticos
estd inversamente asociada a correctas practicas terapéuticas, como o uso de pautas curtas, farmacos
combinados, a observacion directa do tratamento e a taxa de éxitos do tratamento.

Feitas as consideraciéns citadas, cémpre que os casos de tuberculose resistentes a farmacos sexan con-
trolados de maneira altamente eficaz para evitar que lles sexan transmitidos a outras persoas e garantir o
adecuado tratamento dos enfermos.

En consecuencia, e no uso das facultades que me confiren os artigos 36.4° e 38 da Lei 1/1983,
do 22 de febreiro, reguladora da Xunta e do seu presidente, reformada pola Lei 11/1988, do 20
de outubro,

DISPONO:

Artigo 1°

Créase a Comision Galega para avaliaciéon do manexo da tuberculose resistente a farmacos.

Artigo 2°

A Comisién Galega para avaliacion do manexo da tuberculose resistente a farmacos tera as se-
guintes funcions:

1. Desenvolver o plan operativo que recolla as actividades prioritarias que se van levar a
cabo para o control e seguimento das resistencias aos tuberculostaticos na Comunidade
Autonoma de Galicia.
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2. Facer recomendaciéns de actuacions xenéricas derivadas do coflecemento da situacion epidemio-
loxica de resistencia a farmacos.

3. Avaliar o manexo dos enfermos con tuberculose multirresistente en colaboracion cos profesionais
médicos responsables destes, e emitir as recomendacions terapéuticas pertinentes.

4. Analizar os recursos necesarios para o correcto desenvolvemento das actividades de prevencion e
control dos casos de enfermidade tuberculosa resistente aos tuberculostaticos.

5. Propor e facilitar a incorporacién de especialistas cuxa participacion na comision sexa necesaria
ante casos concretos, coordinando e avaliando as actividades levadas a cabo.

Artigo 3°

A Comisiéon Galega para avaliacion do manexo da tuberculose resistente a farmacos estard composta por
un méaximo de seis profesionais da comunidade auténoma, con demostrada experiencia en aspectos re-
lacionados co diagnostico, tratamento e seguimento dos enfermos de tuberculose resistente a farmacos.

De acordo coas propostas feitas e aprobadas pola Comision de Seguimento do Programa Galego de
Prevencion e Control da Tuberculose, designanse como membros a doutora Victoria Tufiez Bastida, que
actuara como presidenta, e os doutores Rafael Vazquez Gallardo, Daniel Diaz Cabanela, Alberto Fernan-
dez Villar, Luis Anibarro Garcia e M.2 Luisa Pérez del Molino Bernal.

Artigo 4°

Serd responsabilidade da Presidencia da comision informar puntualmente das actividades e acordos da
comision a DXSP a través da Seccién de Prevencion de Enfermidades Cronicas do Servizo de Prevencion
da Infeccion VIH/SIDA e outras Enfermidades Transmisibles.

Disposicions derradeiras

Primeira_ Facultase a directora xeral de Saude Publica para tomar as medidas adecuadas en relacion coa
execucion e desenvolvemento desta orde.

Segunda_ Esta orde entrard en vigor aos vinte dias da sta publicacion no Diario Oficial de Galicia.

Santiago de Compostela, 25 de xaneiro de 2001.

José M.2 Hernandez Cochén
Conselleiro de Sanidade e Servizos Sociais
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52 COMISION GALEGA DE COORDINACION E SEGUIMENTO
DA ACTIVIDADE FRONTE A INFECCION POLO
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

As funciéns e actividades desenvolvidas por esta comision son as recollidas no DOG niimero 103, do xoves
29 de maio de 2008 (paxinas 9.960 e 9.961), que se transcribe a continuacion:

Orde do 21 de maio de 2008 pola que se crea a Comisién Galega de coordinacién e seguimento
da actividade fronte a infeccion polo Mycobacterium tuberculosis.

A tuberculose (TB), enfermidade infecciosa causada por unha micobacteria pertencente ao complexo
Mycobacterium tuberculosis, ¢ a principal causa de morte entre as enfermidades infecciosas curables.

A Organizacién Mundial da Saude (OMS) estima que arredor dun terzo da poboacién mundial esta infec-
tada polo Mycobacterium tuberculosis, preto de nove milléns de casos novos de TB ocorren cada ano e
causa preto de dous milléns de mortes anuais, a pesar de que se dispdn de tratamentos baratos e eficaces
en case todos 0s casos.

Nalguns paises confiaban en erradicar esta antiga pandemia nas primeiras décadas do terceiro milenio,
pero un aumento dramatico da incidencia da enfermidade desde mediados dos anos oitenta incitou a
OMS a declarala unha emerxencia global en 1993, debido 4 grande irrupcién que presentou pola apari-
cion do VIH e os movementos migratorios, recomendando que cada comunidade elaborase ao seu nivel
o plan de actuacion especifico adaptado 4 sua realidade.

Seguindo esas directrices, a finais de 1994, a Conselleria de Sanidade pon en marcha o Programa Galego
de Prevencion e Control da Tuberculose, que realiza unha captacion e seguimento activo dos casos de TB a
través das Unidades de Prevencion e Control da Tuberculose (UTB), que se crearon pola Orde comunicada
do 23 de maio de 1994, establecéndose nela as suas funcions e creandose o Comité de Seguimento do
Programa Galego de Prevencién e Control da Tuberculose e o Comité Técnico de Expertos en Tuberculose.

Durante estes anos realizaronse en Galicia multiples actividades, tanto no campo da vixilancia epidemio-
|6xica e da prevencién como na atencién sanitaria e social dos afectados, impulsadas desde as instituciéons
responsables e coa colaboracién de organizacions sociais. Froito deste traballo colectivo son os importan-
tes avances conseguidos en Galicia para afrontar esta infeccion e as stas consecuencias.

O esforzo realizado necesita continuidade, impulso e que todos os axentes implicados adapten os seus
esforzos a esta realidade, no marco dunha estratexia xeral adaptada ao momento e que integre sinerxi-
camente as achegas gobernamentais e doutras institucions e organizaciéns, e todo iso debe ser sequido,
analizado e avaliado.

Para iso creouse o dito comité, como érgano de apoio e colaboracion coas entidades encargadas de exe-
cutar as tarefas para a prevencion da infeccion e da enfermidade tuberculosa, co obxectivo de facilitar e
rendibilizar a realizacion das accions necesarias para diminuir a propagacion desta infeccion, garantir a
atencién sociosanitaria dos afectados e mellorar a sta calidade de vida nun contorno favorable.

Neste periodo de tempo, Galicia asumiu modificaciéons na estrutura organica da Xunta de Galicia e das
consellerias responsables da abordaxe deste problema nalgins dos seus campos, polo que é necesario
adaptar este comité & situacion actual.

En consecuencia, de conformidade coas facultades que me confiren os artigos 34.6° e 38 da Lei 1/1983, do
22 de febreiro, reguladora da Xunta e da sua presidencia, reformada pola Lei 11/1988, do 22 de outubro,
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DISPONO:

Artigo 1°_  Obxecto.

1.

Esta orde ten por obxecto a creacién da Comisién Galega de coordinacion e seguimento da activi-
dade fronte a infeccién polo Mycobacterium tuberculosis, que substituird o Comité de Seguimento
do Programa Galego de Prevencion e Control da Tuberculose, e o establecemento da sUa constitu-
cion, composicion e funcions.

2. Esta comision estara adscrita a4 Direccion Xeral de Saude Publica da Conselleria de Sanidade.

Artigo 2°_  Composicion.

1.

Integran a Comision Galega de coordinaciéon e sequimento da actividade fronte & infeccién polo
Mycobacterium tuberculosis os seguintes membros:

a. Presidente/a:
I. O conselleiro/a de Sanidade.
b. Vicepresidentes/as:
I. O director/a xeral de Saude Publica.
Il. O director/a xeral da Division de Asistencia Sanitaria.
c. Secretario/a:
I. O xefe/a do Servizo de Control de Enfermidades Transmisibles.
d. Vogais:
I. O subdirector/a xeral responsable do Programa na Direccién Xeral de Saude Publica.
Il. O subdirector/a xeral de Calidade e Programas Asistenciais.
lll. O subdirector/a xeral de Procesos Asistenciais.
IV. O comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas.
V. Un/ha representante da Sociedade Galega de Patoloxia Respiratoria.
VI. Un/ha representante da Sociedade Galega de Pediatria.
VII.  Un/ha representante da Sociedade Galega de Medicina Familiar e Comunitaria.
VIII. Un/ha representante da Sociedade Espafiola de Médicos de Atencién Primaria en Galicia.
IX. Un/ha representante da Sociedade Galega de Medicina Interna.
X. Un/ha representante da Sociedade Galega Interdisciplinaria da Sida.
Xl. . Un/ha representante da catedra de Medicina Preventiva da Facultade de Medicina.
Xll. O/A responsable do Laboratorio de Referencia de Micobacterias de Galicia.

Xlll. Un/ha representante do colectivo de ATS/DUE das Unidades de Prevencion e Control da
Tuberculose (UTB), designado polo director/a xeral de Saude Publica.

XIV. Un/ha representante do colectivo médico das Unidades de Prevencion e Control da Tuber-
culose (UTB), designado polo director/a xeral de Saude Publica.

XV. Un técnico/a da Direccion Xeral de Saude Publica, designado polo director/a xeral de
Saude Publica.

. Os membros da comisién seran nomeados por un periodo de dous anos, transcorrido o cal debe-

rase proceder a confirmar ou renovar os ditos nomeamentos.

. Nos casos de ausencia, enfermidade ou outra causa legal, o presidente/a sera substituido/a polo

director/a xeral de Saude Publica.
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Artigo 3°_ Asesoramento.

1. A comisién, por acordo dos seus membros e por proposta do conselleiro/a de Sanidade, podera
solicitar a colaboracion, a participacion e o asesoramento naqueles temas e asuntos que considere
de interese, de persoas de recofecido prestixio e de entidades cientificas.

2. Por proposta da comisién, poderanse crear grupos de traballo especificos en funciéon das necesida-
des e dos temas que se vaian tratar. Estes grupos disolveranse unha vez conseguidos os obxectivos
para os que foron creados.

Artigo 4°_  Funcions.

A Comision Galega de coordinacion e seguimento da actividade fronte & infeccion polo Mycobacterium
tuberculosis corresponderanlle as seguintes funciéns:

1. Conecer a situacion da infeccion polo Mycobacterium tuberculosis en todos os campos —epidemioldxi-
Co, sanitario e social-, asi como a estratexia e actividades que se realizan en Galicia para afrontala.

2. Propor todas aquelas medidas que se consideren positivas para orientar a politica sanitaria e social
na loita contra esta enfermidade.

3. Avaliar as actuacions realizadas e, baseandose nos seus resultados, propor lifias de mellora co fin
de aumentar a sua efectividade e eficiencia.

4. Incorporar, actualizar ou redefinir lifas de actuaciéon dentro do Plan de Accion anti Mycobacterium
tuberculosis en Galicia.

Artigo 5°_  Normas de organizacién e funcionamento.

1. A comisién deberase reunir, por primeira vez, en sesidn constitutiva, no prazo dun mes desde o dia
seguinte ao da publicacion dos nomeamentos no Diario Oficial de Galicia.

2. Para o non previsto nesta orde, a Comision Galega de coordinaciéon e seguimento da actividade
fronte & infeccion polo Mycobacterium tuberculosis rexerase no seu funcionamento polo disposto
no titulo Il, capitulo Il da Lei 30/1992, do 26 de novembro, de réxime xuridico das administraciéns
publicas e do procedemento administrativo comun, modificada pola Lei 4/1999, do 13 de xaneiro,
e pola Lei 24/2001, do 27 de decembro.

Disposicidon derrogatoria

Quedan sen efecto todas as disposiciéns do mesmo ou inferior rango que se opofian ao establecido nesta
orde, e expresamente os artigos 7° e 8° da Orde comunicada do 23 de maio de 1994 pola que se crean as
Unidades de Prevencion e Control da Tuberculose, se establecen as stas funcions e se crea a Comision de
Seguimento do Programa Galego de Prevencién e Control da Tuberculose e o Comité Técnico de Expertos
en Tuberculose.

Disposicion derradeira

Esta disposicién entrara en vigor o dia seguinte ao da sta publicacién no Diario Oficial de Galicia.

Santiago de Compostela, 21 de maio de 2008.

Maria José Rubio Vidal

Conselleira de Sanidade
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ANEXO VI.
CARTA DO PACIENTE: OS DEREITOS E RESPONSABILIDADES
DO PACIENTE CON TUBERCULOSE

DEREITOS DO PACIENTE

Vostede ten dereito a:

1.

2.

3.

4.

0«

Coidado

— Dereito ao acceso libre e equitativo no coidado da TB, desde o diagnostico ata o remate do tra-
tamento, independentemente dos recursos econémicos, raza, xénero, idade, idioma, situacién
xuridica, crenzas relixiosas, orientacion sexual, cultura ou de se padece outra enfermidade.

— Dereito a recibir asesoramento médico e tratamento que cumpra plenamente cos novos estan-
dares internacionais para o coidado da TB, centrados nas necesidades dos pacientes, incluidos
aqueles con TBMR, a coinfecciéon TB-VIH, e o tratamento preventivo para os menores de idade
e outros gque se considere que tefien un risco elevado.

— Dereito a beneficiarse dunha comunidade médica proactiva, de educacién e de campanas de
prevencién como parte dos programas integrais da atencién para a saude.
Dignidade

— Dereito a ser tratado con respecto e dignidade, incluindo a prestacion dos servizos sen estigma,
prexuizo ou discriminacion por parte dos provedores de servizos de salde e das autoridades.

— Dereito ao coidado da saude con calidade e calidez nun ambiente digno, con apoio moral da
familia, dos amigos e da comunidade en xeral.

Informacion

— Dereito & informacion acerca de que servizos de salde estan disponibles para o coidado da TB
e gque responsabilidades e custos (directos ou indirectos) estan implicados.

— Dereito a recibir unha descricién oportuna, concisa e clara da enfermidade, con diagnostico,
progndstico (unha opinién en canto ao curso probable da enfermidade) e o tratamento propos-
to, coa comunicacion dos riscos comuns e as opcions alternativas.

— Dereito a coflecer os nomes e dosificacions de calquera medicamento ou intervencién prescrita,
as accions rutineiras e os efectos colaterais potenciais e a sla repercusion posible sobre outros
padecementos ou tratamentos.

— Dereito ao acceso & informacion médica que se relaciona coa enfermidade e o seu tratamento e
a unha copia do expediente médico se o paciente ou unha persoa autorizada por el o solicita.

— Dereito a reunirse e a compartir experiencias con companeiros e con outros pacientes, asi como
a asesoria voluntaria en calquera momento desde o diagndstico ata o remate do tratamento.

Eleccion

— Dereito a unha segunda opinién médica, con acceso aos expedientes médicos anteriores.

— Dereito a aceptar ou rexeitar as intervencions cirlrxicas se a quimioterapia é posible, e a
ser informado das consecuencias médicas e estatutarias dentro do contexto dunha enfer-
midade transmisible.

— Dereito a elixir se desexa ou non participar en programas de investigacién sen comprometer o
seu coidado.
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5. Confianza
— Dereito a ter privacidade persoal, e respecto a sUa dignidade, crenzas relixiosas e cultura.

— Dereito a ter a informacién relacionada co seu expediente médico mantida de forma confiden-
cial e compartida con outras autoridades da salde con consentimento previo do paciente ou
da persoa responsable do paciente.

6. Xustiza

— Dereito a presentar unha queixa polas canles proporcionadas pola autoridade sanitaria e a que
se atenda a queixa con xustiza e prontitude.

— Dereito a apelar a unha autoridade maior se o anterior non se respecta e a ser informado por
escrito do resultado.
7. Organizacion

— Dereito a unirse ou a formar organizaciéns de persoas coa enfermidade ou afectados pola TB
e a buscar apoio para o desenvolvemento destes clubs e asociaciéns comunitarias a través dos
provedores do coidado de saude, autoridades e sociedade civil.

— Dereito a participar como “interesados directos” no desenvolvemento, a execucion, monitori-
zacion e avaliacion das politicas e programas de TB coas autoridades de salde locais, nacionais
e internacionais.
8. Seguridade

— Dereito a seguridade do traballo despois do diagnéstico ou a rehabilitacion apropiada unha vez
terminado o tratamento.

— Dereito & seguridade nutricional ou alimentos suplementarios, se son necesarios, para cumprir
cos requirimentos do tratamento.

RESPONSABILIDADES DO PACIENTE
Vostede ten a responsabilidade de:

1. Intercambiar informacion

— A responsabilidade de lle proporcionar ao seu provedor do coidado de salde tanta informacion
como sexa posible acerca do seu estado de saude actual, as enfermidades pasadas, alerxias e
outros detalles pertinentes.

— Aresponsabilidade de facilitar informacion acerca dos contactos coa sta familia inmediata, amigos
ou outros que quizais sexan vulnerables & TB ou quizais fosen infectados polo contacto proximo.
2. Seguir o tratamento

— Aresponsabilidade de seguir o plan de tratamento prescrito e acordado, e a cumprir a concien-
Cia coas instrucions recibidas para protexer a saude do paciente e a doutras persoas.

— Aresponsabilidade de informar o seu provedor do coidado de saude de calquera dificultade ou
problemas coa continuidade do tratamento, ou se calquera parte do tratamento non se com-
prende claramente.

3. Contribuir a saude comunitaria

— A responsabilidade para contribuir ao benestar da comunidade ao alentar a outros a buscar
asistencia médica se presentan sintomas da TB.

— A responsabilidade de mostrar consideracion polos dereitos doutros pacientes e de provedores
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de servizos de saude, e a comprension de que esta é a fundacion dignificada e respectuosa da
comunidade contra a TB.

4. Solidariedade

— A responsabilidade moral de mostrar solidariedade con outros pacientes, marchando xuntos
cara a curacion.

— A responsabilidade moral de compartir a informacién e o coflecemento obtidos durante o
tratamento, e de compartir esta experiencia con outros membros da comunidade, facendo da
concienciacion e toma do poder unha decisién contaxiosa.

— A responsabilidade moral de sumarse aos esforzos para lograr unha comunidade libre de TB.
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ANEXO VII.

RESOLUCICN§ DA AUTORIDADE SANITARIA: PROTOCOLO E MODELO
DE RESOLUCION PARA A APLICACION DUNHA MEDIDA ESPECIAL

EN MATERIA DE SAUDE PUBLICA

A Unica maneira de interromper a cadea de transmisién da TB é identificando canto antes todos os enfer-
mos, illando os casos baciliferos e asegurando a sta curacion para evitar o contaxio a outras persoas.

A curacion dun enfermo tuberculoso depende, especialmente, da aceptacion do tratamento prescrito,
pero a adherencia ao tratamento e, como consecuencia, 0 seu cumprimento, que son a grande achega
actual para evitar a diseminacién da pandemia da TB, deixaron de ser responsabilidade exclusiva dos
enfermos, pasando a ser unha accién multirresponsable entre o sistema sanitario, os profesionais sani-
tarios e o paciente.

Segundo a OMS, entre un 20 e un 80% dos enfermos tuberculosos abandonan o tratamento. O abando-
no é mais frecuente, pero non exclusivo, nos enfermos con factores de risco para a TB, e vese favorecido
pola necesidade de tomar gran cantidade de medicacién durante unha longa tempada, a pesar de que os
sintomas desaparecen en pouco tempo.

As consecuencias do abandono do tratamento son:
1. Incremento das recaidas e do tempo de contaxio.
2. Seleccién de bacilos con resistencias a farmacos.

Isto, pola sua vez, obstaculiza a eliminacion da TB, polo que, se o tratamento non é aceptado ou é aban-
donado, malia todas as nosas intervenciéns, nos casos baciliferos deberiase proceder ao TDO obrigato-
rio ou ao ingreso hospitalario tamén obrigatorio por orde xudicial se fose preciso, baseandose na Lei de
medidas especiais en materia de saude publica.

As medidas especiais, nas que se poden limitar os nosos dereitos civis, como a Lei dos estados de alarma,
excepcion e sitio, tefien na sanidade un punto e 4 parte noutra lei: a Lei organica 3/1986, do 14 de
abril, de medidas especiais en materia de satde publica (BOE nim. 102, do 29/04/1986, paxina
15.207), pola que as autoridades sanitarias poden adoptar as medidas previstas nesta lei cando asi o
exixan razdéns sanitarias de urxencia ou necesidade e realizar as acciéns preventivas xerais.

Os artigos primeiro, segundo e terceiro da Lei organica 3/1986, do 14 de abril, de medidas especiais en
materia de salde publica, que se expofien a continuacion reflicten que en determinadas situaciéns, o
ben social do dereito colectivo & salde ten prioridade sobre outros dereitos persoais, e é obrigacion dos
poderes publicos actuar:

Artigo primeiro: co obxecto de protexer a salde publica e previr a sta perda ou deterioracion, as
autoridades sanitarias das distintas administracions publicas poderan, dentro do ambito das suas
competencias, adoptar as medidas previstas na mencionada lei cando asi o exixan razéns sanitarias
de urxencia ou necesidade.

Artigo sequndo: as autoridades sanitarias competentes poderan adoptar medidas de recofiecemen-
to, tratamento, hospitalizacion ou control cando se aprecien indicios racionais que permitan supor a
existencia de perigo para a saude da poboacién debido 4 situacién sanitaria concreta dunha persoa
ou grupo de persoas ou polas condiciéns sanitarias en que se desenvolva unha actividade.

Artigo terceiro: co fin de controlar as enfermidades transmisibles, a autoridade sanitaria, ademais
de realizar as acciéns preventivas xerais, podera adoptar as medidas oportunas para o control dos
enfermos, das persoas que estean ou estivesen en contacto con eles e do medio ambiente inme-
diato, asi como as que consideren necesarias en caso de risco de caracter transmisible.
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A esta lei e a estas mesmas medidas faise referencia na mais actual Lei 41/2002, do 14 de novembro,
basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e obrigas en materia de informacién e docu-
mentacion clinica (BOE num. 274, do 15/11/2002, paxinas 40.126 a 40.132), onde se indica que os facul-
tativos poderan levar a cabo as intervencions clinicas indispensables en favor da salide do paciente, sen
necesidade de contar co seu consentimento, nos seguintes casos: cando existe risco para a saude publica
a causa de razdns sanitarias establecidas pola lei; e na Lei 8/2008, do 10 de xullo, de saude de Galicia
(DOG num. 143, do 24/07/2008, paxina 14.229):

Capitulo lll. As intervenciéns publicas que garanten os dereitos e os deberes da cidadania.

13. Adoptar as medidas preventivas que se consideren pertinentes no caso de que exista ou se sospeite
razoablemente que existe un risco inminente e extraordinario para a saude. Para tal efecto, a Admi-
nistracion sanitaria podera proceder & incautacién ou inmobilizacién de produtos, 4 suspension do
exercicio de actividades, ao peche de empresas ou das sUas instalaciéns, & intervencién de medios
materiais e persoais e mais a cantas outras medidas se consideren sanitariamente xustificadas. A
duraciéon das medidas a que se refire esta alinea fixarase para cada caso, sen prexuizo das prorrogas
sucesivas acordadas por resoluciéns motivadas, e non excederd do que exixa a situacion de risco
extraordinario que as xustificou.

As medidas que a norma prevé (hospitalizacion, control de enfermos, recofecemento destes) poden
restrinxir os dereitos fundamentais recollidos nos artigos 17, 18 e 19 da Constitucién espanola, relativos
4 liberdade persoal, inviolabilidade do domicilio e liberdade de circulacién. Concretamente, o artigo 17
dispdn que “toda persoa ten dereito & liberdade e 4 seguridade”, o artigo 18 declara que “o domicilio é
inviolable” e o artigo 19, pola sta parte, declara que “os espafiois tefien dereito a elixir libremente a sua
residencia e a circular polo territorio nacional” e “tefien dereito a entrar e sair libremente de Espafa nos
termos que a lei estableza”.

A Lei de medidas especiais en materia de saude publica, polo seu caracter de norma organica, esta dotada
de rango suficiente para a sua aplicacion directa polas autoridades sanitarias con competencia en materia
de saude publica, sempre que se dean os supostos de feito que a norma prevé. E dicir, compre satisfacer
debidamente a garantia de certeza e previsibilidade necesaria para a restricién ou privacion dun dereito
fundamental, tal e como exixe a xurisprudencia do Tribunal Europeo de Dereitos Humanos e o propio
Tribunal Constitucional.

Neste senso, o artigo 8.6 da Lei 29/1998, do 13 de xullo, reguladora da xurisdicién contencioso-admi-
nistrativa (LXCA), atriblelle a esta xurisdicion, e mais concretamente aos xulgados do contencioso-admi-
nistrativo, “a autorizacion ou ratificacion xudicial das medidas que as autoridades sanitarias consideren
urxentes e necesarias para a saude publica e impliquen privacién ou restriciéon da liberdade ou doutro
dereito fundamental”. Polo tanto, serd o xuiz do contencioso-administrativo, mediante a autorizacion
previa ou a ratificacion, quen controle a proporcionalidade de calquera medida sanitaria que se pretenda
por en practica, en canto tal medida leve consigo a privacion ou restricion da liberdade ou doutro dereito
fundamental e asi actuar como garante dos dereitos fundamentais do individuo.

De todo o0 mencionado despréndese a exixencia de que as medidas sanitarias que se poidan adoptar sexan
proporcionadas aos fins perseguidos, se limiten ao tempo estritamente necesario para superar a situacion
de crise e se realicen baixo o control dos érganos xurisdicionais aos que se lles encomenda a tutela dos
dereitos fundamentais.

En todo caso, unha vez adoptadas as medidas pertinentes, de conformidade co establecido na Lei organi-
ca 3/1986, comunicaranselle 4 autoridade xudicial no prazo maximo de 24 horas sempre que dispofian o
internamento obrigatorio de persoas (capitulo IV. O respecto da autonomia do paciente. Artigo 9. Limites
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do consentimento informado e consentimento por representacion, punto 2a).

Deste xeito, e no tema que nos ocupa, 0s pasos a dar son os seguintes:

1.

Se un ou unha paciente non acepta ou abandona o tratamento antituberculoso, o equipo multi-
disciplinario das UTB debe facer todo o posible para localizar o caso, de ser preciso, e conseguir a
adherencia ao tratamento antituberculoso, ofertandolle un TDO voluntario.

En casos extremos, nos que o/a paciente que rexeita o tratamento tefia unha TB bacilifera, e a
pesar de todos os esforzos dos equipos das UTB non se consiga a sUa recaptacion e adherencia ao
tratamento, procederase a un TDO obrigatorio, do seguinte xeito:

— A UTB comunicaralle verbalmente o caso ao PGPCTB (Servizo de Control de Enfermidades
Transmisibles. DXIXSP. Conselleria de Sanidade).

— A UTB remitiralle ao PGPCTB os seguintes informes:
— Un informe médico do caso realizado polo clinico responsable do paciente.
— Un informe do traballador/a social da UTB.

— Un informe da propia UTB, indicando a necesidade de aplicar unha medida especial e o seu tipo.

— No PGPCTB estudarase e avaliarase a situaciéon e, de estar de acordo coa medida proposta,
comunicaraselle ao director/a xeral de Innovacion e Xestién da Saude Publica (ou & autoridade
sanitaria competente'), que, baixo o amparo legal da Lei orgdnica 3/1986, podera indicar o
illamento respiratorio obrigatorio, un TDO obrigatorio ou o ingreso hospitalario tamén obriga-
torio do enfermof/a, polo menos durante o tempo que sexa bacilifero/a; e durante este tempo
tratarase de persuadir o paciente de abandonar a sta actitude e de que acuda a completar o
tratamento en réxime de TDO ambulatorio obrigatorio.

— Estas medidas seran emitidas mediante resolucién da autoridade sanitaria e comunicaranselle
(inmediatamente por fax e despois por correo ordinario), a través da Asesoria Xuridica Xeral da
Xunta de Galicia, ao xuiz ou xuiza do contencioso-administrativo correspondente (nun prazo de
24 horas, sobre todo en caso de que sexa necesario o internamento), para a sua ratificacion.

— Desde 0 PGPCTB tamén se lle comunicara esta resolucion & UTB, que lla transmitira ao paciente,
ao clinico responsable do caso, & Direccién de Procesos Asistenciais e & xefatura territorial da
Conselleria de Sanidade correspondente.

— De se dar a circunstancia de necesitarse a colaboracion das forzas de seguridade do Estado para
facer efectiva a medida sanitaria, informarase a delegacién do Goberno da provincia correspon-
dente, quen coordinara os medios para a localizacién, traslado e custodia do paciente.

— A UTB supervisara todo o proceso e comunicaralle calquera incidencia inmediatamente ao
PGPCTB, asi como a conveniencia de levar a cabo un cambio de medidas.

" Lei 8/2008, do 10 de xullo, de saude de Galicia.

Capitulo Ill. As intervenciéns publicas que garanten os dereitos e os deberes da cidadania.
Artigo 33°.- Autoridade sanitaria.

1.

Dentro das sUas respectivas competencias, tefien a condicién de autoridade sanitaria o Consello da Xunta de
Galicia, a persoa titular da Conselleria de Sanidade, as persoas titulares dos érganos e as persoas responsables
das unidades que regulamentariamente se determinen, asi como os alcaldes e as alcaldesas. Recoféceselle o
caracter de autoridade sanitaria, no desempefo das stas funcions, ao persoal que leve a cabo a funcién de
inspeccion sanitaria.

Corresponderalles as persoas titulares dos 6rganos citados establecer as intervenciéns publicas necesarias para
garantir os dereitos e os deberes sanitarios da cidadania.
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Na dita resoluciéon deberan constar:

1. Os antecedentes de feito.

2. Os fundamentos de dereito.

3. O resolvo, contendo os seguintes aspectos:
— Orde de aplicar a medida sanitaria de forma obrigatoria.
— Lugar designado para aplicala (hospital ou domicilio).
— Tempo de duracion.
— Organismos e persoas que seran informadas do resolvo.

— Solicitude de autorizacién inmediata por parte do xulgado do contencioso-administrativo da
area do paciente.

Os tipos de resolucion que se poden emitir son:

— Resolucion de illamento respiratorio domiciliario obrigatorio.

— Resolucién de hospitalizacion terapéutica obrigatoria.

— Resolucién de tratamento directamente observado obrigatorio.

— Resolucién de autorizacion de cambios de medidas especiais en salude publica.

— Resolucién de levantamento de medidas especiais de satde publica.

Os dous ultimos tipos sempre van ir precedidos por algunha das outras medidas e, polo xeral, o cambio
de medidas leva consigo o paso a un TDO obrigatorio.

Contra estas resoluciéns, que non esgotan a via administrativa, poderase interpor, de conformidade co
disposto no artigo 114 da Lei 30/1992, do 26 de novembro, reguladora do réxime xuridico das admi-
nistracions publicas e de procedemento administrativo comdn, modificada pola Lei 4/1999, do 13 de
xaneiro, recurso de alzada no prazo dun mes contado desde o dia seguinte ao da sUa recepcion ante o
conselleiro/a de Sanidade da Xunta de Galicia.

O esquema de aplicacién da Lei organica 3/1986 é o seguinte:
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APLICACION DA LEI ORGANICA 3/1986, DO 14 DE ABRIL,
DE MEDIDAS ESPECIAIS EN MATERIA DE SAUDE PUBLICA

uTB

v

Informe social Informe de propostas e medidas Historia clinica
$ Diagnéstico actual

DXIXSP

Estuda
|

! /

Non adopta Adopta
con / sen cambios

! )

Fin _ Resolucion de illamento respiratorio domiciliario obrigatorio
do proceso _ Resolucion de hospitalizacion terapéutica obrigatoria ou
_ Resoluciéon de tratamento directamente observado obrigatorio

v

Comunica
Paciente B uTB —>  Supervisa
responsable
Direccion de
— Procesos
Asistenciais

—> Xulgado
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APLICACION DA LEI ORGANICA 3/1986, DO 14 DE ABRIL, DE MEDIDAS ESPECIAIS EN MATERIA
DE SAUDE PUBLICA (PROCEDEMENTO DE CAMBIO DE MEDIDAS)
UuTB

!

Informe social Informe de propuestas y medidas Historia clinica
J/ Diagnostico actual

DXIXSP

Estuda
|
! !

Non adopta Adopta
con / sen cambios

! ;

Fin _ Resoluciéon de autorizacion de cambios de medidas especiais en

do proceso saude publica ou
_ Resolucion de levantamento de medidas especiais en salde publica

v

Comunica
Paciente - > uTB —>  Supervisa
responsable
Direccién de
— Procesos
Asistenciais

—> Xulgado

158 & PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION E CONTROL DA TUBERCULOSE | 2012-2015




ANEXOS

E 0 modelo de resolucion preséntase a continuacion:

EXPEDIENTE NUm. HT nuim. / ano

RESOLUCION DE /LLAMENTO
RESPIRATORIO DOMICILIARIO
OBRIGATORIO / INGRESO HOSPITALARIO
OBRIGATORIO / TDO OBRIGATORIO

Visto o informe médico emitido polo Dr/a.

do Servizo de e por el asinado (de ser el o médico/a responsable do caso),
o do/a responsable da UTB de , Dr/a. e o do
traballador/a social D./D.2 da dita UTB, e a sUa solicitude,
con data do / / , para proceder & aplicacién da medida sanitaria de
(illamento respiratorio domiciliario obrigatorio/ingreso hospitala-
rio obrigatorio/TDO obrigatorio) de D./D.? , e con base nos seguintes:

ANTECEDENTES DE FEITO

PRIMEIRO.-  Que, segundo  se  desprende  do informe  emitido  polo Dr./a.

con data do / / , D./D.?
cumpre a  definiciéon de caso de infeccién
humana polo Mycobacterium tuberculosis, segundo se establece no Programa Galego de
Prevencion e Control da Tuberculose, estando diagnosticado de tuberculose pulmonar bacilifera
(transmisible polo aire para outras persoas) desde o dia / / , persistindo a contaxiosidade na
ultima analise de esputo do dia /1

SEGUNDO.- Que D./D.2 , tras ter sido informado/a
da necesidade de manterse illado/a durante o periodo infectivo e/ou de cumprir coa pauta terapéutica
instaurada, como medida sanitaria para evitar a transmision a outras persoas da enfermidade, non acepta
voluntariamente o cumprimento destas recomendacions sanitarias.

TERCEIRO.- Que, segundo expon o Dr/a. , médico/a
da UTB de , responsable do paciente D./D.? , No seu
informe emitido con data do / / , a forma de tuberculose deste/a paciente é considerada

infecto-contaxiosa e esta producida polo Mycobacterium tuberculosis, sendo o seu principal mecanismo
de transmisién o aéreo, de persoa a persoa, a través das gotifias de Pflligge (< 5 microns de tamano)
orixinadas ao falar, tusir ou esbirrar pola persoa enferma, alcanzando posteriormente un novo héspede
san. O periodo de infectividade considérase que se estende ata que as baciloscopias de esputo son
negativas e adoita ser ata as tres semanas de iniciado e tomado correctamente o tratamento.

Un enfermo ou enferma con tuberculose supdn un risco de satide publica debido a que lles pode transmitir a
enfermidade as persoas que o/a rodean, susceptibles de se infectaren e/ou enfermaren nun futuro préximo.

A Organizacion Mundial da Saude (OMS) recomenda facer os maiores esforzos posibles en conter a
transmisién do Mycobacterium tuberculosis a partir dos casos en que se detecte ou sospeite, para
evitar que se presenten casos secundarios, un brote ou polo menos deter a cadea epidemioldxica de
transmisién, xa que sen tratamento unha persoa con tuberculose activa pode infectar unha media de
10-15 persoas nun ano.
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Unha das principais medidas sanitarias para conter a transmision da tuberculose é a do illamento
respiratorio e a toma correcta da medicacién durante todo o tempo estipulado (actualmente é un minimo
de seis meses), medidas que a OMS recomenda aplicar para conter a transmisiéon do bacilo con potencial
transmisibilidade entre a poboacién e asi diminuir o risco de contaxio das persoas sans.

Aos anteriores antecedentes de feito son de aplicacién os seguintes:

FUNDAMENTOS DE DEREITO

PRIMEIRO.- Que, en virtude do disposto no artigo segundo da Lei orgdnica 3/86, do 14 de abril,
de medidas especiais en materia de saude publica, as autoridades sanitarias competentes poderan
adoptar medidas de recofiecemento, tratamento, hospitalizacién ou control cando se aprecien
indicios racionais que permitan supor a existencia de perigo para a salde da poboacion debido 4 situacién
sanitaria concreta dunha persoa ou grupo de persoas ou polas condicidns sanitarias en que se desenvolve
unha actividade.

SEGUNDO.- Que, segundo se pon claramente de manifesto nos informes médicos e sociais aos que se
fixo alusion nos precedentes antecedentes de feito,

D./D.? padece unha enfermidade
infecto-contaxiosa con alto risco de transmision, resultando, polo tanto, inaprazable, coa fina-
lidade de previr os moi graves riscos sanitarios para a poboacion que a dita situacién implica, acce-
der & solicitada medida de (ilamento respiratorio domiciliario
obrigatoriol/ingreso hospitalario obrigatorio/TDO obrigatorio).

Segundo establece a normativa da Comunidade Autébnoma de Galicia sobre as atribuciéns conferidas &
Conselleria de Sanidade e ao seu director/a xeral de Innovacion e Xestién da Saude Publica,

RESOLVO
1. ORDENAR o (illamento respiratorio domiciliario obrigatorio/
ingreso hospitalario obrigatorio/TDO obrigatorio) de D./D.? .
no hospital/domicilio , Ou onde se considere oportuno, co fin

de que se lle aplique a medida sanitaria correspondente, ata que deixe de representar un risco para a
saude publica, dependendo a sta prolongaciéon do ditame da UTB responsable do/a paciente.

2. COMUNICARLLE esta resolucién ao interesado/a, & Direccion de Procesos Asistenciais e 4 UTB de
referencia do/a paciente que solicitou a medida sanitaria e que supervisara todo o proceso.

3. SOLICITARLLE de inmediato ao xulgado do contencioso-administrativo da 4rea do/a paciente a au-
torizacion ou ratificacion xudicial da medida cautelar adoptada, xuntandose & peticién copia desta
resolucion, dos informes que a sustentan e demais antecedentes necesarios.

de de

O/A director/a xeral de Innovaciéon e Xestion da Saude Publica

(Nome e apelidos)
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ANEXO VIII.

MARCO NORMATIVO DA VIXILANCIA DA TUBERCULOSE EN GALICIA E
FORMULARIOS ESPECIFICOS DO PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION
E CONTROL DA TUBERCULOSE

O sistema de vixilancia da TB na nosa comunidade recéllese na Orde do 4 de decembro de 1998, pola
que se regula o sistema especifico de vixilancia da tuberculose en Galicia (DOG num. 248, do 24/12/1998,
paxinas 13.657-58), onde se expon que o Rexistro do Programa Galego de Prevencion e Control da Tu-
berculose (actualmente denominado SITUB) forma parte do sistema especifico de vixilancia e ten como
obxectivo recoller e xestionar a informacién precisa para describir a incidencia, evolucion e caracteristicas
da TB en Galicia.

A dita orde literalmente di:

Orde do 4 de decembro de 1998 pola que se regula o sistema especifico de vixilancia da
tuberculose en Galicia.

En virtude do Decreto 177/1998, do 11 de xufio, creouse a rede galega de vixilancia en saude publica,
coa finalidade de identificar e caracterizar problemas de satde na poboacién galega, para facilitar o seu
control, sexa con medidas individuais ou colectivas. A dita rede esta constituida polo sistema basico e polo
sistema especifico de vixilancia.

O Rexistro do Programa Galego de Prevencién e Control da Tuberculose forma parte do sistema especifico
de vixilancia e ten como obxectivo recoller e xestionar a informacién precisa para describir a incidencia,
evolucién e caracteristicas da tuberculose en Galicia.

Por todo isto, e facendo uso das facultades que me confiren os artigos 34 e 38 da Lei 1/1983, do 22 de
febreiro, reguladora da Xunta e do seu presidente, modificada pola Lei 11/1988, do 20 de outubro,

DISPONO:

Artigo 1°_  Definicion e obxecto.

1. Avixilancia epidemioldxica da tuberculose farase en Galicia a través do Rexistro do Programa Ga-
lego de Prevencién e Control da Tuberculose.

2. O Rexistro do Programa Galego de Prevencién e Control da Tuberculose recollerd informacion sobre
os casos de enfermidade tuberculosa, sobre o seu sequimento, sobre os estudos de infeccién nos
contactos destes casos e sobre o sequimento das quimioprofilaxes instauradas, segundo as defini-
cions recollidas no Programa Galego de Prevencion e Control da Tuberculose.

Artigo 2°_  Dependencia funcional e concepto.

1. O Rexistro do Programa Galego de Prevencién e Control da Tuberculose estara adscrito & Direccion
Xeral de Saude Publica como érgano encargado da sua xestion.

2. Para os efectos desta orde, teran a consideracion de unidades de tuberculose as definidas na Orde
comunicada do 23 de maio de 1994 e posteriores modificacions.

Artigo 3°_  Notificacion de caso de enfermidade tuberculosa.

1. Todos os médicos e médicas en exercicio no dmbito territorial da Comunidade Galega estan obriga-
dos a notificarlle os casos de enfermidade tuberculosa ao Rexistro Galego de Tuberculose, a través
da unidade de tuberculose que tefian de referencia.
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2. A dita declaracién deberase facer segundo o sistema que a Direccion Xeral de Saude Publica esta-
bleza, e contera, como minimo, os datos que se recollen no anexo | desta orde.

3. Ainformacion sera remitida polos médicos/as inmediatamente tras o diagnéstico, como moi tarde
antes do mércores da semana seguinte a agquela en que se realice. Para estes efectos, considérase
gue a semana é a unidade basica temporal para a notificacion dos casos, e que comeza s 0 horas
do domingo e remata as 24 horas do sabado seguinte.

4. As unidades de tuberculose notificaranlles cada venres as delegacions provinciais de Sanidade e
Servizos Sociais 0s datos dos novos casos de tuberculose respiratoria e meninxea recibidos na se-
mana anterior.

5. As unidades de tuberculose remitiranlle todos os datos dos casos & Direccién Xeral de Satide Publi-
ca segundo a periodicidade establecida pola direcciéon do programa.

Artigo 4°_  Notificacién a delegacion provincial.
As unidades de tuberculose estardn obrigadas a notificarlle, con caracter urxente, & delegacion
provincial da Conselleria de Sanidade e Servizos Sociais correspondente a existencia dos casos de
enfermidade tuberculosa que necesiten realizar unha actuacion de control nun colectivo (dmbito
educativo, laboral, etc.), asi como o seu resultado, coordinando as actuaciéons que se van realizar
no colectivo laboral, se é o caso, coas unidades que tefian asignadas as funciéns de prevencion de
riscos laborais.

Artigo 5°_  Notificacién do seguimento do caso de enfermidade tuberculosa.

1. O médico/a responsable do seguimento evolutivo e da adhesion ao tratamento do caso de enfer-
midade tuberculosa notificaralle esta informacion 4 unidade de tuberculose que tefa de referencia,
conforme o sistema que se recolle no Programa Galego de Prevenciéon e Control da Tuberculose.

2. As unidades de tuberculose enviaranlle estes datos & Direccién Xeral de Saude Publica segundo a
periodicidade establecida no programa.

Artigo 6°_ Notificaciéon do estudo dos contactos.

1. O médico/a que realice o estudo dos contactos do caso de enfermidade tuberculosa notificaralle o
seu resultado & unidade de tuberculose que tefa de referencia, conforme o sistema que se recolle
no Programa Galego de Prevencién e Control da Tuberculose.

2. As unidades de tuberculose enviaranlle estes datos & Direccién Xeral de Saude Publica segundo a
periodicidade establecida no programa.

Artigo 7°_ Notificacién do seguimento das quimioprofilaxes instauradas.

1. A médica ou o médico responsable do seguimento e cumprimento da quimioprofilaxe notificaralle
esta informacién 4 unidade de tuberculose que tefa de referencia, co sistema que se recolle no
Programa Galego de Prevencion e Control da Tuberculose.

2. As unidades de tuberculose enviaranlle estes datos & Direccién Xeral de Saude Publica segundo a
periodicidade establecida no programa.

Artigo 8°_ Unidades de microbioloxia.

1. As unidades de microbioloxia dos centros sanitarios de Galicia estan obrigadas a enviarlle as cepas,
segundo os criterios establecidos pola Direccién Xeral de Saude Publica, ao Laboratorio de Segui-
mento de Micobacterias designado por esta direccion.

2. O Laboratorio de Seguimento de Micobacterias de Galicia enviaralle trimestralmente informe de
resultados & Direccién Xeral de Saude Publica, asi como os informes que solicite esta direccion.
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Artigo 9°_  Réxime sancionador.

O incumprimento do previsto nesta orde constituird infraccion administrativa sanitaria tipificada como tal
no artigo 35 da Lei 14/1986, do 25 de abril, xeral de sanidade.

Artigo 10°_ Confidencialidade de datos.

De acordo co especificado no artigo 7.2° do Decreto 177/1998, do 11 de xufo, polo que se crea a Rede
Galega de Vixilancia en Saude Publica, a informaciéon que recolla o Rexistro do Programa Galego de
Prevenciéon e Control da Tuberculose considerarase estritamente confidencial e utilizarase sé para fins
exclusivamente sanitarios.

Disposicions derradeiras

Primeira.- Facultase a directora xeral de Saude Publica para adoptar cantas medidas sexan precisas
no desenvolvemento e execucion desta orde.

Segunda.- Esta orde entrard en vigor transcorridos vinte dias desde o dia seguinte ao da sua pu-
blicacion no Diario Oficial de Galicia.

Santiago de Compostela, 4 de decembro de 1998.

José Maria Hernandez Cochoén

Conselleiro de Sanidade e Servizos Sociais

ANEXO |

Informacién que debe figurar na declaracion de tuberculose:

— Datos da declaracion:
— Datos sobre o médico ou médica responsable do diagnostico.
— Datos sobre a identificacion do caso.
— Datos sobre o diagnoéstico da enfermidade.
— Datos sobre o tratamento.
— Datos para a investigacion dos contactos.

— Censo de contactos intimos e conviventes.

— Datos de seguimento do tratamento:
— Datos do seguimento evolutivo e control da adhesion ao tratamento.

— Datos da situacion final do ciclo de tratamento.

— Datos do diagnoéstico dos contactos:

— Datos sobre o resultado do estudo dos contactos.

— Datos da quimioprofilaxe:

— Datos sobre o seguimento da quimioprofilaxe.
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Os formularios actuais de declaraciéon na nosa comunidade son os que se expofien a continuacion:

8.1 DECLARACION AMPLIADA (DA)

A DA é o documento que recolle toda a informacion que se vai producindo durante o diagnéstico e
seguimento dun caso de TB (resultado das baciloscopias e cultivos, antibiograma, procesos asociados,
tratamento e resposta...), ata o peche do episodio por finalizacion do tratamento ou por calquera outra
circunstancia que se produza no curso do seguimento (abandono/perda, falecemento, traslado, etc.), e é
o formulario desenado para tal efecto, de modo que facilita a secuencia de actuaciéns e deixa constancia
das medidas tomadas.

Ainda que sexa obrigatoria a notificacién de todos os casos de TB, diversos estudos fan estimaciéns de
gue 0 40% dos casos reais non se comunican e non se rexistran, 0 que non ocorre na nosa comunidade,
resultado dos esforzos realizados na busca activa de casos non declarados (levada a cabo polos equipos
das UTB, nas distintas fontes e servizos xa descritos neste documento), polo que os casos recollidos se
achegan ao real debido & existencia do sistema especifico de vixilancia da TB e & colaboracion, cada vez
mais estreita, entre os profesionais médicos que diagnostican os casos e o persoal das UTB. Desafortu-
nadamente, estes factores, entre outros, imposibilitan a comparacién da magnitude desta enfermidade
entre as distintas comunidades auténomas de Espafa e con alguns outros paises.

O modelo actual de DA en Galicia é o seguinte:
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8.2 ESTUDO DE CONTACTOS

Ademais da declaracion dos casos diagnosticados de TB, é preciso declarar os estudos de contactos,
no formulario que se presenta a continuacion:

CONTACTOS TUBERCULOSE
REXISTRO (ALEGO DF TURERCULOSE

R X{UNTA DE GALICIA

:"'r’ COKNSELLERIA DE SANIDADE

Comivermin Mo cormts (NG |

Ml Dunccin Xeral cie Sadre Fiitica Bocan Comyiymnte
& Planificacién Colectv: Escalar

) CONTACTOD

Temp:a da contacia

27 mases i
Hewn ualiznds por
TR
Rermal/paiokiicen ron suspstive de TB [ Non inlecinga
Prickixica TR Indacindos non anferma
T citatrcis! Erdotma

Mon realzndn [ Non compietou o estuco

Data
Darta
FRlast [7-50 citas) Data
Diata
artiga

Posiivo provo | ™m

Man cansta Non iniciou o eshuda

QUIMIOPROFILAXE (GR) TRATAMENTO INFECCICON TUBERCULDSA (TIT)
Diakn inicso ; i Data inicio ; i
PRl Sull SHO  Ousal Pk
TRATAMENTO SUPERVISADO

P | Sil Responsahs sy meagia

SEGUIMENTO QR/TIT

GHT]  BHI Oowrtras [

aoooa

§
i

gi

Aealizacion: Corecta || Incomrecta | Suapandeuss por indlicacidn médicn | | Ahandong || Hor corta
MEDICO AESPONSABLE DO DIAGNOSTICO

Apalidos o noms

Ceramn Servino Telstono

Flla 11 Enviar esta oromes cood & UTE cendo nahcs 0 DIooesa S-agndeion:
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8.3 ESTUDOS DE INFECCION TUBERCULOSA

Os estudos de infeccion tuberculosa en colectivos de especial vulnerabilidade, co fin de ter controla-
das todas as posibles fontes de infeccién e deter a cadea epidemioldxica de transmision, recéllense
no seguinte formulario:

ESTUDOS DE INFECCION TUBERCULOSA

MEDICO RESPONSABLE DO DIAGNOSTICO

XUNTAR DE GALICIA
COMSELLERIA DE SANIDADE
Dereccian Xaral o

Saloe Pibica & Planficacion

JE FILIACION

Teiifons o corfacie P cie orion Duln da chagada & Espafia I
L i/

I/ E: L L
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Fecal ] Ouem ! ' mm Poaitn
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8.4 REXISTRO DE MICOBACTERIAS

E outro dos formularios especificos empregados no PGPCTB, onde se recolle informacién das probas de
sensibilidade realizadas aos farmacos antituberculosos:

LABORATORIO DE REFERENCIA DE

MICOBACTERIAS DE GALICIA
N XUNTA DE GALICIA Sanviza da Microbiciaxa :
o Compissn Hosprtalano Universtanc de Santago e Composteia
) @f CONSELLERIA DS SANIDADE ol 881 850 962 Faxc 961 950 368
Dipcrai Mol o Sacekn Putshesy
& Punificaciin

Infermacin conpdeida siramente confidencial
mmwmwmanmm A
o fofma agregada.

1RO

RIXE DA MOSTRA

N* mostra Laboratorio de orixe

Canrg
Dats snirscs da moalrs. ¢ J el S
Dy ey iy Sty il i Enclsnass

CP Looadiclacia
TIPD DE MOSTRA DIAGNOSTICO
Espefio papontirao Baar positivo
Esputo indocido Culive poalthen g
BASBAL eopiada puilimoar mmm
Mapraco gasiron
Extrnpidmona NI G A, fubonculssis
Dhiiraa M. bowis 4, adricanum
Hon conmta Curiras micchactaras:
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AFLP Chimser ] P

PCR I Cliister 5 o

Spoligatyping

Diagndstico molecular L] Font
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Ampldcaciin ANA MT COMPLER Postiva Nogaitren Nen inferpretabie
PCR-xenes de resistencia = Fon

MR B OlRCCHn o FpoB Positha Hegain Non reakesds
Mansin s Kl Posithi Hogalren ey rekras
MkRnsidn an inkA Posittva Mgt ren MNon reaknids

Folia 1 Ervdar i MSoralis oe Sgirms

Por ultimo, cémpre dicir que se esta a habilitar no SITUB unha funcionalidade para declarar e seguir os
casos, estudos de contactos e de persoas con risco de infeccion tuberculosa directamente via web.
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