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23 de Juny 2008

  Les víes clíniques son mapes assistencials que s’apliquen a pacients amb una determinada patologia i que presenten un curs clínic predectible. La seva validesa és local, ja que sols serveixen per un escenari clínic concret i, fora de la institució on es varen dissenyar, el seu contingut pot ser no aplicable.
 La via clínica és una eina que facilita la atenció sistemàtica i multidisciplinar dels pacients, però sense reemplaçar el judici clínic del professional (Garcia et al 1999). Contribueix amb la disminució de la variabilitat en la pràctica clínica, serveix per optimitzar l’ús dels recursos i millora la satisfacció dels malalts.

 Les primeres foren desemvolupades per infermeres com a plans de cures  per millorar  l’atenció d’infermeria, però amb el temps s’han convertit amb instruments multidisciplinaris  que integren el conjunt d’activitats de tots els professionals que integren l’atenció sanitària.

 La  evaluació de la via es duu a terme amb indicadors que permeten monitoritzar aspectes claus en la implantació del procés assistencial, els resultats de l’atenció sanitària i els aspectes econòmics lligats al cost d’aquest procés.

 Aquest document presenta la via clínica de la Tuberculosi.

                            Vía clínica de Tuberculosi
1. Objectius:

   L’ objectiu d’aquesta vía clínica és l’elaboració i implementació d’un pla assistencial amb totes aquelles activitats que estiguin previstes realitzar als pacients amb sospita, i posterior confirmació diagnòstica, de Tuberculosi activa.

   Per tant, contempla les activitats, la seqüència i la durada del procés assistencial.

2. Justificació de la vía clínica:

   La tuberculosi constitueix, encara avui, un problema sanitari de primer

Ordre,  a pesar, dels grans esforços utilitzats al llarg dels temps en combatre i erradicar-la. Es  tracta d’una malaltia transmissible (i per tant prevenible), i tractable. Es calcula que causa 2 milions de morts al any, la majoria d’ells adults joves. La mortalitat sense tractament s’aproxima al 80%. 
En països de renta elevada, gràcies a polítiques sanitàrias adequades, s’ha aconseguit reduïr de forma significativa la incidència (entre 5- 30 casos per 100000 hab/any). En aquest contexte la mortalitat és baixa i afecta primordialment gent gran, immunodeprimits i persones en situació de marginació social amb retrassos en el diagnòstic.

Globalment es considera que un terç de la població està infectada per Mycobacterium Tuberculosis; d’aquests entre un 5-10 % poden desemvolupar, al llarg dels anys, una malaltia tuberculosa activa; aquesta evolució a malaltia activa dependrà fonamentalment d’una sèrie de factors de risc: estats d’immunodepresió (HIV, quimioteràpies,…); malalties cròniques (Diabetes mellitus, Insuficiencia Renal Crònica,…), dèficits nutricionals, etc, … .

La incidència de Tuberculosi Pulmonar a Espanya va ser de 16.8 casos per 100.000 hab/ any. Aquestes són dades del any 2001, basades en informes alta hospitalària. Si es considera que el 40% no ingressen les tases reals poden augmentar fins a 27 casos/100.000 hab-any. A les Illes Balears la incidència és de 16.4 casos per 100000 hab/any. La distribució entre població autòctona i immigrant és aproximadament de 70% vs 30%.
La cadena epidemiològica de transmissió de la Tuberculosi requereix d’un agent causal ( M. tuberculosis), d’un reservori (home sà infectat i/o malalt, i animals) que potencialment pugui transformar-se en font de infecció (home malalt), d‘un mecanisme de transmissió (aerògen) i d’un hoste susceptible de enmalaltir.

És clar que existeixen una sèrie de factors i intervencions que influeïxen en la evolució  de l’endèmia. D’aquestes, tan sols la millora de les condicions socio-econòmiques (disminució del risc de infecció 4-6% per any ) i la quimioteràpia aplicada adequadament (descens adicional del 7-9% anual) han aconseguit invertir la seva evolució; mentrestant, la pobresa, la epidèmia de SIDA, la inmigració de països d’alta endèmia, la mala aplicació dels Programes Nacionals de Tuberculosis i el creixement demogràfic són els que estan condicionant un increment de la Tuberculosi.
3. Límits del procés assistencial:
 El procés s’inicia davant la sospita clínica de Malaltia Tuberculosa Activa ja sigui a nivell de consultes externes o a urgències del  Hospital  

 Universitari Son Dureta. 

 La seva finalització es dona al acabar el tractament del pacient. 

4. Criteris inclusió vía clínica:  

 Pacients amb diagnòstic de Tuberculosi Activa (segons el Centre Nacional de Epidemiologia del Ministeri de Sanitat) compleixin els següents DOS criteris:

                -   Presència de símptomes o signes compatibles amb malaltia tuberculosa, de qualsevol localització, quan no hi hagi evidència d’una altra malaltia que els expliqui, després d’una avaluació diagnòstica completa; i;
  -   Prescripció del tractament tuberculostàtic.

 Aquests casos poden estar confirmats bacteriològicament (mitjançant cultiu o microscopia), o no confirmats bacteriològicament.

 Es considerarà un cas nou aquell que mai hagi rebut tractament tuberculostàtic previament ( o bè un periode inferior a un mes); i cas tractat previament si ha rebut, durant més de un mes, tractament previ tuberculostàtic( excloent quimioprofilaxi). Aquests casos inclouran recidives, reactivacions, abandonaments de tractament i fracassos terapéutics.

 Finalment es classificarà segons l’ afectació en Tuberculosi pulmonar i  extrapulmonar (pleural, ganglionar, sistema nerviós central, osteoarticular, genito-urinària i peritoneal i disseminada).

5. Criteris d’exclusió:
Aquells casos en els quals s’hagi iniciat tractament tuberculostàtic de forma empírica i que posteriorment s’obté un diagnòstic alternatiu..

6. Criteris d’alta: 

       6.1 Curació: pacient que ha completat el tractament i, a més: 

          a). si el diagnòstic es va establir amb cultius positius: disposam d’un cultiu negatiu al finalitzar el tractament o bé  una mostra presa en una ocasió prèvia.

          b). si el diagnòstic es va establir per Baciloscòpia: disposam d’una Baciloscòpia negativa al finalitzar el tractament o bé en una mosta obtinguda previament.

6.2 Tractament complet: pacient que ha completat el tractament i no cumpleix criteris per ser classificat com a curació ni fracàs terapàutic.

6.3  Fracàs terapèutic:  pacient que cinc mesos després d’haver iniciatel tractament (realitzant-ho correctament), no ha aconseguit la reversió bacteriològica; i és precís canviar d’una primera línia terapèutica a  fàrmacs de segona línia.

     6.4 Trasllat, canvi de residència.
6.5  Abandonamnt del tractament: interrupció del tractament durant dos  o més mesos  sense tractar-se d’una decisió terapèutica; o bé pèrdua de seguiment .
6.6  Mort: per qualsevol causa durant el tractament. 

7. Succesos adversos: 

a. Relacionats amb Tuberculosi:

· Persistència febre, pneumotórax, hemoptisi severa, insuficiencia respiratòria, vessament pleural que requereix drenatge, fístules.

b. Reaccions adverses farmacològiques: 

        c.  Altres.   
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Primera fase: sospita diagnòstica i confirmació

DIA 0 (valoració inicial) DIA 1 (confirmació de la malaltia o urgències)

Primera valoració a CCEE:

- Anamnesi i exploració física. Pes.

- Recollida dades epidemiològiques rel.levants,

- Factors de risc

Planificació de les exploracions complementàries:

- Analítica general amb perfil hepàtic

- Rx tórax

- Baciloscòpies i cultiu micobactèries (tres mostres

esput; a valorar: esput induït i/o aspirat gàstric)

- Prova de la Tuberculina 

- Altres exploracions segons criteri mèdic

Mesures control contagiositat:

- Normes higièniques i d’aïllament respiratori 

- Valoració situació social. 

Programació propera visita ( DIA 1 ) en una setmana

Valoració: Casos nous, recaigudes o fracassos. Localització.

Quimioprofilaxi prèvia i patologia de base i tractament concomitant

Criteris ingrés (*) i  DOT

Inici estudi de contactes: remetre a C. Salut. 

Pediatria: estudi al Hospital als contactes adults a càrrec del nin.

Declaració a Conselleria Sanitat

Criteris ingrés (*):

1.Gravetat de la malaltia:

Insuf. Respiratòria

Hemoptisi

Afectació SNC

Desnutrició

2.Dificultat diagnòstica

3.Situació social

4.Patologia de base

5.Toxicitat tractament

6.Multiresistència

7.A Pediatria: ingrés tots els

pacients (excepte els que 

s’aconsegueixi esput 

espontani

Planificació exploracions complementàries:

- Analítica general i ELISA HIV

- Quantiferon-TB

- Valoració ORL/OFT segons ús Estreptomicina i/o Etambutol

- Pediatria: a valorar TAC toràcic segons edat

Informació sobre malaltia, tractament, efectes adversos i interaccions

Aïllament respiratori (**)

Tractament: 

RIFAMPICINA+ ISONIACIDA + PIRAZINAMIDA

+ ETAMBUTOL

-RHZ: no bacilífers, afectaciópulmonar pocextensa i formes extrapulmonarsno greus

-Pediatria inicialment 3 fàrmacs excepte a) Cas índex resistent; o b) Immigrant

d`un país amb alta tasa de resistèncias; o c) Formes clíniques importants

(Meningitis, tbc miliar…)

Programar propera visita en dues setmanes

Aïllament respiratori (**):

Si sospita TB mantenir fins: 

Diagnòstic alternatiu o;

3 BAAR –

Si TB confirmada: 

Milloria clínica i;

2-3 setmanes tractament.
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Segona fase: Tractament

2 setmanes

2 mesos 4 mesos

6 mesos

9 mesos

Primer control  després del 

inici del tractament

Valoració analítica

Toxicitat hepàtica

Urats: marcador adherència

Resultat HIV

Altres pendents: AP, …

*Pediatria habitualment no 

és necessari seguiment

analític ni radiològic de 

rutina, excepte control Rx al 

final del tractament.

Evolució clínica

Exploració física

Exploracions complem:

Analítica general

Rx tórax 

Revalorar:

Tractament segons Toxicit.

Mesures aïllament

Revisar estudi contactes

Control eficàcia del 

tractament

Evolució clínica

Exploració física

Valoració Explorac.:

Toxicitat/ iatrogènia

Urats.

Evolució radiològica

Cultius inicials

Resultat antibiograma

Exploracions complem:

BAAR i cultiu si exoectora.

Canvi tractament:

RIFAMPICINA

ISONIACIDA

Contactar amb malalt en cas

de no assistència

Contactar amb malalt en cas

de no assistència

Control eficàcia i 

adherència

Evolució clínica

Exploració física

Valoració Explorac.:

Toxicitat/ iatrogènia

(si analítica solicitada)

Exploracions complem:

Analítica general

cultius (2) si exoectora

Contactar amb malalt en cas

de no assistència

Control eficàcia adherència

Prolongar tractament (?)

Evolució clínica

Exploració física

Valoració Explorac.:

Toxicitat/ iatrogènia

Contactar amb malalt en cas

de no assistència

Exploracions complem:

Analítica general

Rx tórax (també a Pediatria)

Fi tractament standard:

Valorar allargar tract.

9m (veure algoritme)

Control eficàcia

Alta mèdica

Evolució clínica

Exploració física

Valoració Explorac:

Toxicitat/ iatrogènia

Fi tractament prolongat

Informació sobre evolució

de la malaltia

Tancar estudi contactes
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Esteroidsrecomenats

Esteroidsrecomenats

Tractamenten Pacientsambcomorbilitat

hiv

Mateixtractamentque en pacientsHIV negatius.

Importànciade les interaccionsde la Rifampicinai TARV

Reaccionsparadoxals

Insuficiènciarenal crònica(Acl< 30 ml/min)

Rifampicinai isoniacidano requereiuxenajustde dosi

Pirazinamida25-35 mg/kgtres vegades/ setmana(no diari)

Etambutol15-25 mg/kgtres vagades/ setmana( no diari).

Hepatopatiacrònica

S’hande considerar regimsambmenysfàrmacshepatotòxicssi 

GOT > 3 vegadeselslímitsnormals:

-

No Isoniacida:  R-Z-E 6 mesos.

-

No Pirazinamida: R-H 9 mesos; +E finsconfirmar sensibilitata R i H

-

R-E-Levofloxacino2 m / R-E 10 mesos.

-

Streptomicina-E-Levofloxi un altrefàrmacde 2ªlinia18-24 mesos

Embaraçi lactància

Tractamentinicial standard: 2 m R-H-Z-E / 4 m R-H

Contraindicatselsaminoglicòsids

Totselstuberculostàticssóncompatibles ambla lactància

Sospita 

tuberculosi 

activa

RIF-INH-PRZ-ETB

CAVITACIÓ

o BAAR 

positiu als 2 

mesos

NO CAVITACIÓ

o BAAR 

negatiu als 2 

mesos

MESOS   0             1                2               3         4                              6                          9    

RIF-INH

RIF-INH

RPT-INH: 

9 m. Si cultiu als 2 mesos +.

Cultiu 2on mes   -

Cultiu 2on mes +

RIF-INH

RIF-INH

RIF-INH

NO CAVITACI

NO CAVITACI

Ó

Ó

CAVITACI

CAVITACI

Ó

Ó

Algoritmetractamenten Tuberculosi

R: Rifampicina; H: Isoniacida; Z: Pirazinamida; E: Etambutol; SM: streptomicina; DOT: tractamentdirectamentobservat;


                    Fulla de Variacions i succesos adversos
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Variacions i successos adversos durant la vía clínica


Codificació dels efectes adversos, complicacions i variacions   en la via clínica:

A). condicions del malalt o tractament:

1. Hemoptisi

2. Insuficiencia respiratòria

3. Pneumotòrax

4. Intolerancia a Tractament

5. Hepatotoxicitat

6. Rash

B). Depenents del personal sanitari:

1. Criteri mèdic

C). depenent de la institució 
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  Via clínica tuberculosi: 

Primera fase: sospita diagnòstica i confirmació

DIA 0 (valoració inicial)

DIA 1 (confirmació de la malaltia o urgències)

  Primera valoració a CCEE:

     -  Anamnesi i exploració física. Pes.

     -  Recollida dades epidemiològiques rel.levants,

     -  Factors de risc

 Planificació de les exploracions complementàries:

     - Analítica general amb perfil hepàtic

     - Rx tórax

     - Baciloscòpies i cultiu micobactèries (tres mostres 

                       esput; a valorar: esput induït i/o aspirat gàstric)

     - Prova de la Tuberculina 

     - Altres exploracions segons criteri mèdic

 Mesures control contagiositat:

     - Normes higièniques i d’aïllament respiratori 

     - Valoració situació social. 

Programació propera visita ( DIA 1 ) en una setmana

Valoració: Casos nous, recaigudes o fracassos. Localització.

     Quimioprofilaxi prèvia i patologia de base i tractament concomitant

     Criteris ingrés (*) i  DOT

     Inici estudi de contactes: remetre a C. Salut. 

     Pediatria: estudi al Hospital als contactes adults a càrrec del nin.

     Declaració a Conselleria Sanitat

                

Criteris ingrés (*):

1.Gravetat de la malaltia:

   Insuf. Respiratòria

   Hemoptisi

   Afectació SNC

   Desnutrició

2.Dificultat diagnòstica

3.Situació social

4.Patologia de base

5.Toxicitat tractament

6.Multiresistència

7.A Pediatria: ingrés tots els pacients (excepte els que s’aconsegueixi esput espontani

Planificació exploracions complementàries:

    - Analítica general i ELISA HIV

    - Quantiferon-TB

    - Valoració ORL/OFT segons ús Estreptomicina i/o Etambutol

    - Pediatria: a valorar TAC toràcic segons edat

Informació sobre malaltia, tractament, efectes adversos i interaccions

Aïllament respiratori (**)

Tractament: RIFAMPICINA+ ISONIACIDA + PIRAZINAMIDA

                    + ETAMBUTOL

		RHZ: no bacilífers, afectació pulmonar poc extensa i formes extrapulmonars no greus

		Pediatria inicialment 3 fàrmacs excepte a) Cas índex resistent; o b) Immigrant d`un país amb alta tasa de resistèncias; o c) Formes clíniques importants (Meningitis, tbc miliar…)



Programar propera visita en dues setmanes

Aïllament respiratori (**):



Si sospita TB mantenir fins: 

Diagnòstic alternatiu o;

3 BAAR –



Si TB confirmada: 

Milloria clínica i;

2-3 setmanes tractament.
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  Via clínica tuberculosi: 

Segona fase: Tractament 

 2 setmanes

2 mesos

4 mesos

6 mesos

9 mesos 

 Primer control  després del 

     inici del tractament

      Valoració analítica

      Toxicitat hepàtica

 Urats: marcador adherència

          Resultat HIV

Altres pendents: AP, …

*Pediatria habitualment no és necessari seguiment analític ni radiològic de rutina, excepte control Rx al final del tractament.

        Evolució clínica

       Exploració física

   Exploracions complem:

      Analítica general

           Rx tórax 

           Revalorar:

  Tractament segons Toxicit.

     Mesures aïllament

   Revisar estudi contactes

      Control eficàcia del 

            tractament

       Evolució clínica

       Exploració física

     Valoració Explorac.:

     Toxicitat/ iatrogènia

               Urats.

       Evolució radiològica

       Cultius inicials

       Resultat antibiograma

     Exploracions complem:

 BAAR i cultiu si exoectora.

       Canvi tractament:

        RIFAMPICINA

         ISONIACIDA

Contactar amb malalt en cas 

      de no assistència

Contactar amb malalt en cas 

      de no assistència

       Control eficàcia  i 

            adherència

       Evolució clínica

       Exploració física

     Valoració Explorac.:

     Toxicitat/ iatrogènia

   (si analítica solicitada)

   Exploracions complem:

       Analítica general

  cultius (2) si exoectora

Contactar amb malalt en cas 

      de no assistència

Control eficàcia adherència

   Prolongar tractament (?)

       Evolució clínica

       Exploració física

     Valoració Explorac.:

     Toxicitat/ iatrogènia

               

Contactar amb malalt en cas 

      de no assistència

   Exploracions complem:

       Analítica general

Rx tórax (també a Pediatria)

   Fi tractament standard:

   Valorar allargar tract.

   9m (veure algoritme)

       Control eficàcia 

          Alta mèdica

       Evolució clínica

       Exploració física

     Valoració Explorac:

     Toxicitat/ iatrogènia

               

   Fi tractament prolongat

      

Informació sobre evolució

         de la malaltia

   Tancar  estudi contactes








