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Prevalencia de la infeccion
tuberculosa en inmigrantes recientes

José Alcaide Megias
Centro de Prevencion y Control de la Tuberculosis.
CAP Drassanes. Barcelona

Introduccion

Desde siempre, pero acentuada en las Ultimas déca-
das, la inmigracién por motivos econémicos ha sido
una constante. La tuberculosis (TB) es una de las
enfermedades asociada a los movimientos migrato-
rios, pues esta vinculada a la pobreza y déficit socia-
les, por lo que en los paises pobres tiene elevadas
tasas de TB?*y estos son los paises de principalmen-
te proceden los inmigrantes.

Los paises que han recibido inmigrantes desde hace
tiempo han comprobado que estos, en general, son
individuos jévenes, sanos y fuertes, pero muchos es-
tan infectados por M. Tuberculosis y pueden desa-
rrollar la enfermedad en el pais receptor por las con-
diciones adversas a que se ven sometidos. También
se ha visto que la capacidad de contagio de los inmi-
grantes enfermos a la poblacién autdctona es baja,
por la poca integracion de estos en la sociedad?.

En Catalufia la inmigracion extranjera ha sido un fe-
némeno en crecimiento constante, alcanzando un
numero importante en los Ultimos afios, que segura-
mente seguird creciendo. La TB en inmigrantes en
la década pasada venia suponiendo el 6 a 8% de la
incidencia anual notificada, pero desde el afio 2000
se ha incrementado hasta llegar a ser el 20% de los
casos detectados.

En consecuencia se decidié montar un dispositivo de
busqueda activa de casos, que permitiera estimar la
tasa de infeccién TB de esta poblacion cuando lle-
gan a nuestro pais, asi como detectar y tratar casos
precozmente o bien tratar en ellos la infeccion laten-
te, segun los protocolos vigentes.

Personas y métodos

Numerosas instituciones y organizaciones (Servicios
sociales de varios Ayuntamientos y del Departamen-
to de Bienestar y Social, Direcciéon G. De Atencién a
la Infancia del Departamento de Justicia, Trabajado-
res sociales, Centro de reconocimientos médicos del
Colegio de Médicos, Cruz Roja, Médicos sin fronte-
ras y otras ONG'’s, etc.) nos enviaban para examinar
a los inmigrantes que solicitaban algin servicio en
ellos. El estudio consistia en pasar un cuestionario
con preguntas basicas, siempre que no hubiera ba-
rreras idiomaticas (muy frecuente), practicarle la
prueba de tuberculina (PT), una radiografia de torax
y una exploracion clinica, entre la que se incluia la
busqueda de la cicatriz de la vacuna BCG. De los
que volvian para leerle la PT (el nimero de perdidos
es importante), se introducian sus datos en una base
hecha con el paquete informatico Epiinfo 2000, con
el que se ha hecho el andlisis con una epidemiologia
descriptiva. Las condiciones para ser incluido en el
estudio es haber nacido en un pais extranjero, llevar
menos de dos afios residiendo en un pais desarrolla-
do y haber emigrado por motivos econémicos, ex-
cluyendo los refugiados por guerras o catastrofes y
los solicitantes de asilo politico.

Se han incluido 2.880 casos de 29,03 afios de me-
dia de edad (DE: 9,6); el 76,7% (2.209) son hom-
bres, cuya edad media es 28,55 (DE: 9,66) y 23,3%
mujeres (671) con 30,61 afios de edad media (DE:
9,25). En 2.295 (79,5% de la poblacidén) se ha lle-
gado a conocer su estado vacunal respecto a la BCG,
estando vacunados 1.735 (75,7% de este grupo) y
no vacunados 557 (24,3%).

Resultados

El 47,6% de los individuos eran tuberculino positi-
vos, el 12,1% de la poblacién podria ser reactores
positivos por vacunacion previa con BCG, porque te-
nian la cicatriz vacunal y el diametro de la PT osci-
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Grupo de edad Namero de Total PT + Vacunados PT + Prevalencia infeccion
(en afios) examinados % (IC al 95%) % (IC al 95%) % (IC al 95%)
15a19 515 35,5 14,9 20,6
(31,4-39,8) (12,0-18,2) (17,2-24,2)
20a24 506 46,8 13,2 33,6
(42,5-51,1) (10,4-16,4) (29,5-37,8)
25-29 642 44,4 10,9 33,5
(40,5-48,2) (8,6-13,5) (29,9-37,2)
30-39 800 55,2 9,7 45,5
(51,7-58,6) (7,8-11,9) (42,0-48,9)
40-49 326 58,6 12,9 45,7
(53,1-63,8) (9,5-16,8) (40,3-51,1)
50-59 77 68,8 13 55,8
(57,8-78,4) (6,8-21,9) (44,6-66,6)
60y mas 14 50 21,4 28,5
(25,1-74,8) (5,7-47,9) (9,8-55,4)
Tabla 1.

Reactividad a la prueba de tuberculina (PT +) de inmigrantes econémicos recientes, segin el grupo de edad

Zona de procedencia N Total PT + % Vacunados PT + % Prevalencia infeccién
examinados (IC al 95%) (IC al 95%) % (IC al 95%)
Paises ricos* 37 45,9 8,1 37,8
(30,5-62,0) (2,1-20,5) (23,4 -54,1)
Europa Centra y Oriental 294 65,3 22,4 42,8
(53,7-70,6) (17,9 -27,5) (37,3-48,5)
Africa del Norte 757 50,3 18,5 31,8
(46,7 - 53,9) (15,8-21,4) (28,6 - 35,2)
Africa Central y del Sur 252 69,8 20,2 49,6
(63,9 -75,29) (15,6 - 25,5) (43,4 -55,7)
Asia** 397 65,5 3,0 62,4
(60,7 -70,0) (1,6-5,1) (57,6 -67,1)
América*** 1143 32,5 6,5 26.0
(29,8 -35,3) (5,2-8,1) (23,5 - 28,6)

*Incluye UE, Suiza, Austria, Australia, Japdn, Canada y USA; **Excluido Jap6n; ***Excluidos USA y Canada.

Tabla 2.

Reactividad a la prueba de tuberculina (PT +) en inmigrantes econdmicos recientes, segin el zona geografica de

procedencia.

laba entre 5 y 14 mm, sin que tuviera vesiculas ni
necrosis, por tanto se podia estimar la infeccion TB
en 36,5%. Las mujeres reaccionan en el 34,1%,
con un 7,6% que puede atribuirse a la vacunacién y
26,5% por infeccién; los hombres reaccionan con
mayor frecuencia: 62,9%, 13,4% y 39,5% respec-
tivamente, siendo las diferencias significativas (p =
0.000).

Las tasas de prevalencia de infeccion encontradas al
por zonas de procedencia o por grupos de edad, son
muchos mas elevadas que las que se han detectado

en la poblacién espafiola de edad similar, aunque
con un nivel socio-econémico es més elevado® (Ta-
blas 1y 2).
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Diagnostico y control de la TBC
en nifios inmigrantes

A. Martinez Roig, A. Diz Ardid
Servicio de Pediatria Hospital del Mar
de Barcelona

La corriente de emigracion de familias desde los
paises de renta baja hacia los considerados de ma-
yor desarrollo econdmico y social es un hecho evi-
dente y cada vez observado con mayor intensidad.

En el estado espafiol las cifras oficiales del Ministe-
rio del Interior acerca de residentes extranjeros en el
afio 2001 ha aumentado un 23,81% con una proce-
dencia de América Latina de un 25%?. Paises donde
las tasas de tuberculosis alcanzan cifras de 300 ca-
sos por 100000 habitantes?. Si bien la llegada de
nifios no es dominante, no es infrecuente que el adul-
to, al cabo de un tiempo de estar en el pais se haga
acompafiar por el esto de familia o bien se reprodu-
ce entre nosotros pero viaja al pais de origen con los
nifios.

En ciudades como Barcelona, en barrios donde a
principios de los afios 90, las tasas de tuberculosis
ya eran mas elevadas que en el resto de la ciudad y
donde en la actualidad viven copiosos grupos de
inmigrantes las cifras de tuberculosis han aumenta-
do desde el 99. La tasa de enfermos entre la pobla-
cién inmigrante también ha aumentado. Se ha pa-
sado del 23,42% al 56%?°. En grandes ciudades,
como New York, se ha observado como los casos
registrados entre los autdctonos, son mas frecuente-
mente de transmision reciente, mientras que los casos
entre los extranjeros son reactivaciones de infeccio-
nes latentes.

Estas caracteristicas numéricas ya hacen que por si
solo, sea imprescindible el estudio sistematico del
nifio inmigrante en relacion a la tuberculosis. No es
este el Unico aspecto que hace lo hace indispensa-
ble sino que hay otros que también lo justifican.

El menor de 5 afios tiene prioridad en el estudio de
contactos ya que:

a. La investigacion de contactos son un método de
prevencion primaria de tuberculosis en el nifio.

b. La progresion desde infeccién a enfermedad en-
tre los nifios de estas edades y la frecuencia de

formas diseminadas y meningitis es mas eleva-
da en estas edades que en el adulto.

c. El nifio con infeccién latente es la reserva de
futuros casos*.

En el caso del nifio inmigrante recién llegado a un
pais de renta alta, si bien dara informacion en rela-
cién al foco de contagio del pais de procedencia, el
estudio precoz de su situacion frente a la tuberculo-
sis va a dar informacion importante en varias direc-
ciones:

1. La situacién real del menor, no infectado, infec-
tado, enfermo y permitir actuar con el trata-
miento adecuado a cada caso, para evitar pro-
blemas sanitarios individuales o colectivos.

2. Argumentar el estudio familiar en el caso de
detectar un caso de enfermedad o casos de in-
feccion nifios no escolarizados.

3. Posibilitar el conocimiento de la sensibilidad de
las micobacterias ajenas a nuestro entorno, con
lo que posibilita conocer la proporciéon de las
mismas en los distintos paises de procedencia y
facilita una actuacion terapéutica mas dirigida
frente a futuros casos con idéntico pais de ori-
gen.

Las caracteristicas de la infeccion por M. tuberculo-
sis, con el mayor riesgo de desarrollar la enfermedad
durante los dos primeros afios después del contagio,
aunque puede prolongarse hasta los 5 después, dan
la importancia a la actuacion frente al nifio®. En es-
pecial a los menores de 5 afios, que suelen hacer en
algunas de estas comunidades étnicas una vida fa-
miliar muy marcada, sin acudir a guarderias o es-
cuelas hasta al cabo de tiempo. El hacinamiento en
pisos pequefios y en ocasiones con malas condicio-
nes higiénicas, la frecuente llegada de nuevos fami-
liares o los viajes periddicos de algunos de ellos a
sus paises de procedencia hacen propicio conocer la
situacion del pais de procedencia.

Es por lo tanto muy importante poder practicar la
prueba de la tuberculina de forma precoz, lo més
préximo posible a su llegada y sino como minimo en
los 5 primeros afios después de abandonar su pais de
origen o de visitas al mismo. Ello no va a ser siem-
pre facil, ya que en unos casos, el desconocimiento
del funcionamiento sanitario autéctono o la falta de
regularizacion administrativa de algunos de sus miem-
bros, las dificultades idiomaticas, las diferentes cul-
turas médicas con interés exclusivo hacia la actua-
cién en la enfermedad y poco acerca de la salud
motivan mdaltiples visitas a servicios de urgencias y
pocas a los servicios de atencion primaria van a ale-
jar temporalmente al nifio de la red sanitaria. Por

Enf Emerg 2002;4(4):186-226 | 199



Casos importados, prevencion, SIDA y Tuberculosis

dicho motivo se debe aprovechar el primer contacto
sanitario, sea en servicios de urgencias, ingreso hos-
pitalario o las visitas al centro de asistencia primaria
para realizar una detallada historia en relacién a la
tuberculosis (contactos, tratamientos, vacunacion y
pruebas de tuberculina realizadas) y practicar una
prueba de tuberculina. De esta forma se podra cono-
cer la referencia en el momento mas préximo a su
llegada y compararlo con las variaciones posteriores
0 iniciar precozmente las actuaciones medicamen-
tosas.

Un problema afiadido en estas comunidades étnicas
es que en muchas de las mismas se practica
sistematicamente la vacunacién con BCG y ello in-
terfiere con la interpretacion del resultado de la prue-
ba de la tuberculina. El tamafio y la persistencia de
la respuesta frente a la tuberculina después de la
vacunacion con BCG varfa en relacion a la dosis, la
preparacion, el método y el momento en que se ad-
ministra. En ocasiones es realmente dificil distinguir
con certeza si la induracién es inducida por la infec-
cion o por la vacuna.

La respuesta a la vacunacion, como ya se conoce,
se halla entre la ausencia de respuesta a induraciones
de > de 15 mm. Dos semanas después de la admi-
nistracion vacunal, mas del 90% de los vacunados
desarrollaran reacciones 3 10 mm. Esta respuesta
decrece en la década siguiente, pero puede ser re-
cuperada mediante el efecto de recuerdo mediante
la repeticién de la prueba, al cada de 10-15 dias.
Por dicho motivo se considera importante la repeti-
cion de la misma en aquellos individuos vacunados
hace méas de 5 afios y con una primera respuesta
negativa. El conocimiento de la respuesta de un gru-
po de poblacion vacunado favorece la interpretacion.
En un estudio reciente realizado entre poblacion del
Brasil se observé como la positividad de la prueba de
la tuberculina a los 6 meses de vida, entre vacuna-
dos de BCG al nacimiento, oscilaba entre 0 y 32%.
Estudios previos hacen referencia a que raramente
una respuesta vacunal es superior a 10 mm cuando
han pasado mas de 2,5 afios de la vacuna y como
paulatinamente decrece el tamafio®”.

Todo ello hace que cada vez mas se hable en las
publicaciones provenientes de USA de no tener en
consideracion la historia vacunal con BCG a la hora
de administrar e interpretar una prueba tuberculinica.
Asimismo se recomienda considerar positiva una prue-
ba con valor 3 10 mm entre los inmigrantes proce-
dentes de paises con alta prevalencia de tuberculo-
sis y con llegada en los ultimos 5 afios®.

Todas estas circunstancias motivo que, desde el afio
2000 hasta octubre 2002, se haya hecho un estu-

dio prospectivo acerca de la respuesta a la prueba
de la tuberculina entre los hijos de inmigrantes, que
haga menos de 5 afios que viven en territorio espa-
fiol o que habiendo nacido en nuestro pais, hayan
hecho estancias en su pais de origen o recibido fa-
miliares con esta procedencia durante este mismo
periodo de afios.

Se practica la prueba de la tuberculina:

a. Cuando se sospecha enfermedad tuberculosa.
b. Como estudio de contacto con baciliferos.
c. En los supuestos antes mencionados.

La prueba de la tuberculina se ha considerado posi-
tiva con los valores siguientes:

a. 3 5 mm en no vacunados.

b. 3 5 mm en vacunados con historia de contacto
intimo y/o frecuente con baciliferos.

¢. 3 15 mm en vacunados sin historia conocida de
contactos.

d. vesiculacién o necrosis®. A partir de estos resul-
tados y segun la historia clinica correspondiente
se practicaron las pruebas complementarias co-
rrespondientes.

Resultados

Enero 2000-octubre 2002 nifios hospitalizados Servei
Pediatria H. del Mar. 246 nifios estudiados (Tabla 1).

Una consideracion a tener en cuenta es no tener en
cuenta la vacunacién con BCG a la hora de valorar
la pruebe de la tuberculinica, vista la realidad de la
respuesta entre la poblacién inmigrante. La posibili-
dad de sobre valorarla puede que influya en dejar de
diagnosticar infecciones latentes, con el riesgo que
ello comporta a largo plazo asi como el no estudiar
el entorno del nifio donde se detecta.
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Edades
1-12 meses 13-24 meses 2-5 afios 6-10 afios 11-15 afios
39 42 82 48 35
Paises de procedencia
Magreb América Europa del Africa Europa Asia Sur Este
Latina este y central Subsahariana  occidental central Asia
54 98 15 9 2 10 58
246 casos
Enfermedad 10 (4,06%) 5 vacunados BCG
Infeccion latente 12 (4,87%) 9 vacunados BCG
Prueba tuberculina < 15 mm 27 27 vacunados BCG
Prueba tuberculina negativa 197 (80,08%) 88 nacidos en Catalunya

99 foraneos
61/99 vacunados BCG

Vacunados BCG

Enfermedad 5/102 Edad: 14m,3 a, 6 4,10 a, 11a

Infeccion latente 9/102 Edad :7m,8m,5a,6 a, 8a, 11 a,
12a(2),14a

Efecto de recuerdo negativo 47/102

Efecto recuerdo 3 cambian de negativo a positivo

Con cambio 11 cambian con valor < 15 mm

No vuelven a realizar 22 prueba 10

Paises procedencia de enfermos o infectados

Magreb
Pakistan
Bangla Desh
Peru
Rusia
Filipinas
Nepal
Ecuador

RPRREPNADMMOG

Tabla 1.
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Tuberculosis en personal sanitario

José M2 Garcia Garcia
Seccién de Neumologia. Hospital San Agustin
(HSA). Avilés (Asturias)

El riesgo del personal sanitario para contraer infec-
cion y enfermedad tuberculosa es reconocido y de-
pende de la prevalencia de Tuberculosis (TB) en la
comunidad, del tipo de hospital, de la ocupacion del
personal sanitario y del area de trabajo, asi como de
la efectividad de las medidas de control que se de-
ben implantar para evitar el contagio de la enferme-
dad2. Si bien parecia que el riesgo seria mas eleva-
do en hospitales con un mayor nimero de ingresos
de pacientes con TB, en un estudio reciente se ob-
serva que el riesgo es mayor en hospitales con un
numero pequefio de ingresos y que la transmision se
relaciona mas bien con la baja sospecha y el retraso
en el diagnostico®.

Existen varias guias para la prevencion de TB en
personal sanitario>45, editadas en diversos paises,
incluido el nuestro, en las cuales se hacen las si-
guientes recomendaciones:

Es muy importante un alto indice de sospecha en los
pacientes con clinica y radiologia compatible con
tuberculosis pulmonar, debiendo por tanto solicitar
los correspondientes baciloscopias de esputo para
descartar TB y aislar a los pacientes en quienes se
sospeche una tuberculosis hasta que se descarte la
enfermedad.

En el area de urgencias de los hospitales se debera
tener un box de aislamiento en el que permanecera
el paciente con sospecha de TB hasta su alta o in-
greso, evitando ingresos innecesarios a causa de tu-
berculosis.

El paciente ingresado permanecera en habitacion
individual, con ventilaciéon adecuada, no debiendo
existir recirculacion de aire entre habitaciones. La
puerta de la habitacién permanecera cerrada el
mayor tiempo posible. Si hay que trasladar al pa-
ciente a otra dependencia llevara mascarilla quirdr-
gica. Se restringiran las visitas a los familiares inti-
mos del paciente, no siendo necesario que lleven
mascarillas al ser convivientes habituales del pa-
ciente.

El personal sanitario y no sanitarios que entre en la
habitacion, utilizard mascarillas de alta proteccion
sin vélvula, siendo insuficiente la proteccién con
mascarillas quirdrgicas. Las mascarillas con valvula
se reservarian para casos de alto riesgo.

Se puede levantar el aislamiento cuando se descarte
tuberculosis (tres baciloscopias negativas y no reali-
zacion de mas procedimientos diagnosticos).

En caso de confirmar la enfermedad (baciloscopia
positiva), se iniciard el tratamiento lo méas precoz
posible pues la contagiosidad del paciente disminuye
de forma importante con el tratamiento, principal-
mente en los primeros dias. Se enviara el paciente a
su domicilio evitando estancias innecesarias; en caso
de tener que prolongar la estancia hospitalaria, se
huird de tiempos fijos para levantar el aislamiento
(las clasicas 2 0 3 semanas), suspendiéndolo cuan-
do las baciloscopias sean negativas y haya una res-
puesta clinica favorable al tratamiento.

Los hospitales deben realizar medidas para el con-
trol de la tuberculosis, principalmente en relacion
con la ventilacién de las dependencias hospitalarias
(habitaciones, salas de broncoscopias), debiendo
conocer el tipo de ventilaciéon del hospital y su ade-
cuacion a las normas establecidas en las recomen-
daciones nacionales e internacionales.

En cuanto al cribaje del personal sanitario, el médi-
co de empresa o salud laboral, debe estudiar al in-
greso del trabajador su relacién con al tuberculosis
(tuberculina previa, profilaxis o tratamiento previo).
Si su estado tuberculinico es desconocido, realizar
tuberculina, repetirla a la semana (efecto booster) y
posteriormente cada 6-12 semanas en los trabaja-
dores de riesgo (area de urgencias, hospitalizacion,
broncoscopias, microbiologia, autopsias). En caso de
viraje tuberculinico, se recomendara quimioprofilaxis
(tratamiento de infeccion tuberculosa latente segin
nueva denominacion).

En definitiva el riesgo de infeccion y enfermedad
tuberculosa en personal sanitario existe, y aungue no
sea importante o alarmante, es labor de todos evi-
tarlo poniendo en préactica las medidas citadas ante-
riormente, de manera que las incorporemos a la ru-
tina de nuestro quehacer diario (Tabla 1).

Recomendaciones

— Alta sospecha diagnéstica.
Aislamiento.
Instauracion de tratamiento.
Evitar ingresos y hospitalizacién innecesarios.
Proteccion del personal (mascarillas alta
proteccion).
— Examen médico del personal sanitario al ingreso
y periédico.
— Evaluacion periddica de las condiciones del hospital
(ventilacién)

Tabla 1.
Tuberculosis en personal sanitario
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Hepatotoxicidad
por farmacos antituberculosos

Josep Tost
Servicio de Epidemiologia. Instituto Municipal
de Salut Publica. Barcelona

Los farmacos antituberculosos (FATB) son capaces
de inducir hepatotoxicidad en diferentes grados, desde
una elevacién sintomatica y transitoria de las
transaminasas - dependiendo de su importancia pue-
de o no obligar a la suspension del tratamiento antitu-
berculoso - hasta un cuadro de Insuficiencia Hepati-
ca Aguda Grave (IHAG) que puede conducir a la
muerte del paciente o a la necesidad de transplante
hepatico.

Se estima que en nuestro pals, los FATB son respon-
sables de cerca del 5% del total de IHAG, represen-
tando la segunda causa general de IHAG por debajo
de las hepatitis viricas (sobretodo la VHB que seria
la primera causa con diferencia 30%), y constitu-
yendo la primera causa de IHAG de etiologia
toxicomedicamentosa, por encima de la ingesta de
paracetamol (primera causa de IHAG en paises como
EEUU, Gran Bretafia o Dinamarca)®.

Existe una gradacion de toxicidad hepatica elabora-
da por la OMS que permite al medico objetivar en
cierta manera la gravedad de la toxicidad.

Grado toxicidad

I Il 1 v

Vémito Ingesta  Ingesta  Hipotension  Hospitalizacién

normal  pobre ortostatica  Sueroterapia
Dolor Leve  Moderado  Precisa Severo, signos
abdominal analgesia peritoneales
Bilirrubina x1.5 x2.5 x5 Superior x5
GOT x2.5 X5 x10 Superior x 10
GPT x2.5 X5 x10 Superior x 10
GGT x25 x5 x 10 Superior x 10
F.Alc x25 x5 x 10 Superior x 10
Tabla 1.

Efectos adversos gastrohepaticos. Criterios de la OMS

Existen mudltiples estudios que han demostrado la
hepatotoxicidad de los farmacos antituberculosos,
béasicamente de Isonicida y Pirazinamida, y en oca-
siones Rifampicina®”.

La hepatotoxicidad por Isoniacida es la méas conoci-
day frecuente, ya que se utiliza desde hace tiempo
como tratamiento antituberculoso de primera linea
y en la poblacion general en el tratamiento de la
infeccion tuberculosa latente. Actualmente la inci-
dencia de hepatotoxicidad por Isoniacida ha dismi-
nuido considerablemente desde que se aplican cri-
terios de seleccion y monitorizacion de los pacien-
tes tratados de forma que actualmente la hepatitis
fatal por este farmaco se calcula que es de 1-4/
100.000 casos®.

La Pirazinamida es otro farmaco hepatotoxico, su
toxicidad es dosis dependiente y recientemente se
ha asociado junto a Rifampicina en casos graves de
hepatotoxicidad en pacientes HIV negativos que re-
cibian este tratamiento como profilaxis®.

Los factores que se han descrito asociados a
hepatotoxicidad grave por FATB son diversos: edad
avanzada, hepatopatia crénica de base (VHB, VHC...)
alcoholismo, dosis altas de FATB, asociacién con
otros farmacos hepatotdxicos (fenitoina...), prolon-
gacion del tratamiento antituberculoso a pesar del
desarrollo de sintomas de hepatitis, fenotipo
acetilador de isoniacida...*®7.

En nuestro pais se han publicado en los ultimos 10
afios algunos articulos descriptivos de hepatotoxicidad
por FATB a proposito de determinados casos pero
sin disponer de una aproximacion global de la fre-
cuencia, caracteristicas clinicas, factores
predisponentes y evolucién de estos casos en Catalu-
fla. La situacién espafiola no es Unica ya que la toni-
ca general a nivel mundial es que ningun pais dispo-
ne de este tipo de estudios.
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Por este motivo pensamos que seria de gran interés
estudiar en nuestro pais la hepatotoxicidad grave por
farmacos antituberculosos, como tratamiento o
quimioprofilaxis, debido a su frecuencia y fatales con-
secuencias en los pacientes con el fin de reducir la
frecuencia de complicaciones en ocasiones fatales
para el paciente, por ello hemos puesto en marcha
un estudio retrospectivo que recoge los casos de
hepatotoxicidad grave entre los afios 1997-2002.

Os animamos a participar en este estudio
multicéntrico a escala nacional, que ha sido recono-
cido con una beca de area TIR-SEPAR.

Si estais interesados en participar contactad con
Nosotros:

Rafael Vidal, Joan Cayla, Josep Tost
Institut Municipal de Salut Publica
Placa Lesseps, 1. Barcelona

Tel: 932 384 555

E-mail: jtost@imsb.bcn.es
30099jtv@com.es
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