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QUIMIOTERAPIA I QUIMIOPROFILAXI 
DE LA TUBERCULOSI 

M. T. CASAMIT.JA 1 SoT 

Malgra t que la tuberCLJlosi és una malaltia guarible, continua essent 
un greu problema sanitari als diferents pa!sos i, fo name ntalme nt, a 
<1 quells en vies de desenvolupament . 

Per al control i la prevenció de la tuberculosi es requereix: 
- Un diagnostic precoc; de la malaltia. 
- Un tractament correcte deis malalts. 

Un estudi deis contactes domiciliaris per establir quimioprofilaxi 
dels contactes infectats o un tractament quimioterapic complet 
en els contactes malal ts. 
Declaració de tots els casos de tuberculosi. 

La moderna quimioterapia antituberculosa pot guarir practkament 
el 100 % deis malalts , semprc que es t ingui presen t una serie de nor
mes. La no observanc;a de elites normes dóna lloc a fracassos i recidives. 

La finalitat de la quim ioterapia antituberculosa és l'extinció de la 
població bacillar, tant la població intracellular coro l'extraceHular. 

En l'actualitat disposem de potents drogues bactericides que actuen 
als dos nivells, intracellularment i extracellularment, com són la Rifam
picina i la Isoniazida, que són la base deis moderns tractament curts. 

Encara gue la moderna quimioterapia pot guarir el lOO % deis pa
cienrs, un 25 % dels malalts es cronifiquen. Dava nt d'aixo cal pregun-
1 ar-nos perque fracassa el tracta ment. 

El tractament fracassa fonamentalment per dos motiu s : 
Perque es porta a termc una quimioterapia sense suficient du
rada. Aquí cal distingir la part que correspon al malalt: El malalt 
abandona la medicació precoc;ment i generalment ho fa quan 
millora subjectivament. O bé és el metge que institueix un trac
rament excessivament curt. 
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Per l' aparició de la resistencia secundaria a un tractament incor
recte. També aquí cal distingir la part que correspon al malal t : 
El metge li pxescriu un tractament correcte pero el malalt el 
porta a terme de forma incorrecta. O bé és el metge qui dóna 
d'entrada un tractament incorrecte (utilitzant monoterapies, as
sociacions no fiables, o bé tractaments excess.ivament curts, no 
té en compte els malalts que són retractaments, etc.). 

Amb la finalitat d'evitar el fracas hi ha una serie de normes que 
hem de tenir en compte: 

Mentalitzar el pacient i la seva família de la necessítat de complir 
el tractament. El pacient ha de prendre la medicació diariament i du
rant tot el temps establert. La medicació s'ha de donar en dosi única 
i en dejú, amb la finalitat d'obtenir un {mic pie seriós optim i que impe
deixi la reproducció baciHar. Per un altre cantó, l'administració d'una 
dosi única crea en el padent l'habit de la ingesta de la medicació i no 
medicació i no oblida piut de la medicació al llarg del dia, que pot ser 
causa de l'aparició de resistencies. 

S'han d'utilitzar tractamen ts curts eficar;os, pero amb demostració 
amplia de la seva utilitat. Actualment són els tractaments gue contenen 
la Rifampicina o la Isoniazida. 

Per demostrar que el tractament que donem és eficac, periodicament 
sotmetrem el pacíent a un control bacterioloR,ic i radiolgic, pero tenint 
sempre en compte el predomin.i del control bacteriologic per sobre del 
rad.iologic. Abans de comenr;ar el tractament cal descartar que el pacíent 
no sigui un retractament, perque en aquest cas caldria tractar-lo indlvi
dualment i s'aconsella un tractament pet centre especialitzat, on es pu
guin assajar farmacs i disposar de preves de resistencies. 

La segona part del control i eradicació de la tuberculosi requereix 
l 'estudi dels contactes domiciliaris, la seva quimioterapia i la seva quimio
nrofilaxi. D'aques ta manera s'interfereix sobre la cadena de transmissió 
de la malaltia. · 

Els contactes domiciliatis deis pacients tuberculosos han d'ésset 
sótmesos a una reacció tuberculinica amb un P . P . D. de 5 U. T. de 
tuberculina . Aquells contactes domiciliaris de pac'ients tuberculosos que 
resultin posítius hauran d'ésser .sotmesos a la practica d'una radiología 
de torax. 

Els contactes domiciliaris tuberculínics positius menors de 35 anvs 
i que t inguin una radiología de torax normal hauran d'ésser sotmesos n 
quimioprofilaxi amb isoniazida dutan t 1 any . Els contactes tubetculínics 
ne~atius menors de 35 anvs se'ls sot.metra a quimioDtofilaxi atnb ísonía
zida durant 3 mesos , i s'ha11ra de repetir la reacció tube1·culíníca nls 
3 mesos. Si. la teacció tuberculínica s'ha oositivitzat s'baura de complet:>r 
l'any de tractament; si persisteix negativa, se suspendra la isoniazicla. 
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Finalment, els contactes tuberculínics positi us que presentin radio
grafia de torax anormal, una radiografia patalogica, i en els que es 
detecti el bacil de Koch en l'esput, hauran d'ésser sotmesos a un lrac
tament quimiotedtpic complet. 

La importancia deis contactes domiciUaris es traba en els següems 
exemples : 

Resum dels resultats del Servei de Salut Pública dels EE. UU. de 
l'any 1976: sobre 12.000 casos de tuberculosi es van estudiar 50.000 
contactes. En aquests 50.000 contactes es diagnosticaren 750 casos de 
tuberculosi pulmonar en activ itat i 1.3.000 con tactes van precisar qu i
mioprofilaxi amb isoniazida. 

Resum deis resultats d'un estudi efectuat amb pacients ambulatoris 
de la Seguretat Social de l'area de Blanes, Lloret i Tossa, entre setem
bre de 1978 i setembre de 1980: s'estudiaren 71 contactes domiciliaris 
de 16 pacients i es detecta 2 casos de tuberculosi pulmonar activa en 
una mateixa família, i 21 contactes precisaren guimioprofilaxi amb 
hidracides, és a dir, practicament un .30 % deis contactes precisaren qui
mioprofilaxi. 

Apart dels contactes domiciliaris dels pacients tuberculosos exis
teixen altres indicacions de guimioprofilaxi, com són els pacients porta
dors de lesions radiologiques residuals, no tractats previament o mal 
tractats. Altres indicacions són: subjectes que presentin un viratge 
tuberculínic recen t, en el curs dels dos últims anys, i que tinguin una 
radiografia de torax normal; i, finalment, subjectes tubercuHnics posi
tius davant de determinades situacions clíniques que influeixen sobre la 
immunitat del subjecte, Hodgkin, leucosi, etc. 

Finalment, per concloure, quin és el paper de la B. C. G. en la 
profilaxi de la malaltia tuberculosa. Ates que la vacuna B. C. G. té un 
grau de protecció variable, que varia segons els di feren ts es tudis de o a 80 %, i que es disposa dels metodes assenyalats previament pel 
control i l'eradicació de la malaltia, el paper de la B C. G. en la 
profilaxi actualment és secundari. Queda redu"it a individus o personal 
especialment exposat (com pot ésser el personal sanitari que treballa 
amb pacients tuberculosos), o bé individus en els quals no podem usar 
els al tres ti pus de control i eradícació, com són : alcoholics, drogadic
tes, etc. 

En el dialeg posLerior es van dirigir preguntes a la Taula, tetes elles 
interessants; entre elles destaquem, pel seu interes, o perque feien 
aHusi6 directa a algun punt de l'exposició, les següents: 

P.-Dr. A. VrNYES 1 MIRALPEIX: Una cosa que m'ha cridat 
l'atenció en !'esquema de gui mioprofilaxi que has ensenyat; és que jo ha
vía llegi t o la idea que jo tenía és que el fet de trabar el P. P. D. nega ti u 
obligava a posar en tractament amb una sola droga, amb hidracida, els 
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nens de menys de cinc anys, i després repertir-lo al cap de 3 mesos i, 
si era positiu, continuar 1 any .i, si era negatiu, dones suspendre'l. M'ha 
semblat una mica alta l'edat que has posat de 35 anys. 

R.- Dra. M. T. CASAMITJA: El principi és basat en la teoria ame
ricana (American Thoracic Society) i de la Unió Internacional contra la 
Tuberculosi, que donen 35 anys. 

R.-Dr. A. AGUSTÍ r VIDAL: El que diu el Dr. Vinyes és correcre. 
Jo voldria només completar l'edat, els 35 anys. A Catalunya, en aquest 
estudi que esta fent la Generalitat, proposem que el límit de momem 
sigui. de 20 anys. No ens atrevim, potser per la situació socio-economica 
i per problemes de tipus tecnic i logístic, de posar en marxa una quimio
profilaxi a edats tan relativament avan<;ades i ens hem quedat en un 
límit més prudent de 20 anys. El límit deis 35, que pot semblar una 
mica arbitrari, es basa en el moment que les corbes d'incidencia d'hepa
topaties i de risc de tuberculosi es creuen, és a dir que més enlla dels 
35 anys hi hauria un risc d'hepatopatia més elevat que el risc de con
treure una tuberculosi. 

P. -Dr. CLEMENTE GONZÁLEZ: ¿Quina és, segons la seva opinió, 
Ja conducta practica a seguir davant d'un malalt en regim hospitalari 
que hom el tracta d'una tuberculosi activa i que a la 2.n, 3.a setmana 
de comen<;a t aquest tractament, per exemple amb hidracida, rifampicina 
i. etambutol, ]es transaminases comencen a pujar d'una manera lenta 
pero progressiva, sense icterícia, o sigui sense signes clars cl'una hepati
tis toxica, almenys inicialment; en quin moment ens hem de replan
tejar aturar el ttactament o retirar alguna droga, quina droga i substi
tuir-la per quina altra? Des del punt de vista practic, ¿que es fa en 
aquestes situacions? 

R.- Dr. A. AGuSTÍ 1 VIDAL: Nosaltres aconsellem que no cal reti
rar cap droga fins que el nivell deis enzims sobrepassin el triple o qua· 
druple deis valors considerats com a normals per aquel! laboratori. 
Llavors, en cas d'haver de retirar, preferiríem retirar la isoniazida, per
que és la inculpada més directa. Segu iríem llavors amb la rifampicina, 
associada amb etambutol i estreptocimína per no moure'ns dels q.!-la
tre grans. 

R.- Dra. M. T. CASAMITJA: Jo valdría dir-te gue al Sanatoti Anti
luberculós de Terrassa, orientat pe! Servei d'Hepatologia de l'Hospital 
Clínic, consideren que, per suprimir una droga hepatotoxica, ha de ser 
quadruplícat el valor normal de les transaminases, no triplicar. 

P.- Dr. D. AcERO: Una cosa que és molt classica en els llibres 
d'hepatologia és que el mecanisme de toxicitat de la isoniazida esta 
potenciar per la rifampicina, que actua com inductor enzimatic; des 
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d'aquest punt de vista, ¿no és més logic treure la rifampicina, aLcs que 
tl'entrada és molt més cara, conservar la isoniazida i vcure qu ina és la 
tolerancia del fetge i després fer una altra associació? 

R.- Dr. A. AGUSTÍ 1 VIDAL: Aixo és el que H:iem nosalrres al 
principi d'una manera una mica instintiva, pero després, parlant amb 
cls hepatolegs, sembla que és més raonable sup rimir la isoniazicla, que 
de fet és Ja que és hepatotoxica, perque de fet la rifampicina no ho és, 
actua purament com inductora, pero fa una certa angúnia si esta ja 
desencadenant una acció lesiva a la cellula hepatica retirar !'inductor, 
pero en canvi, mantenit el que vertaderament és el causant, possible
ment perque, arribat ja a aquells nivels d'una hepatotoxicitat potser si 
retiravem )'inductor no en treuríem res i continuaría l'acció hepatotoxi
ca de la isoniazida. 


