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En el afio 1989, al inicio del programa de control de la
tuberculosis en Andalucia, la incidencia se estimé en cer-
ca de 35 casos por 100.000 habitantes, incidencia que en
el afio 1996 con los resultados del proyecto FIS PMIT
(Fondo de Investigaciones Sanitarias-Proyecto Multicén-
trico de Investigacion sobre Tuberculosis), era de unos 30
casos por 100.000 habitantes, y se presentaba con unas
caracteristicas de masculinidad (70%), distribucién etarea
(mayor presentacion en edades jévenes), asociacion a
VIH (Virus Inmunodeficiencia Humana) (26%) y localiza-
cién geogréfica, que dibujan un esquema claro del com-
portamiento de la TB (Tuberculosis) en nuestra Comuni-
dad Auténoma.

Los resultados de afios posteriores (1997-2002), eviden-
cian un descenso en la tasa que se sitla alrededor de 18
casos por 100.000 habitantes, con parecidas caracteris-
ticas, destacando el aumento en zonas de inmigracién y
el descenso de la asociacion a VIH (18%).

En el descenso de la tasa en estos afios, ha tenido un
papel importante la aparicion y uso generalizado de los
tratamientos antirretrovirales para los enfermos VIH, lo
que ha llevado consigo la disminucién de la coinfeccion
TB VIH, y el descenso consecuente de los casos de TB.
Aln asi la tuberculosis sigue siendo un problema de sa-
lud publica !, al que se le debe prestar especial atencién.

CASOS Y TASAS DE TUBERCULOSIS POR PROVINCIAS. ANDALUCIA Y PROVINCIAS, ANOS 97, 98, 99, 00, 01 Y 02

PROVINCIAS | N97 TASA N 98 TASA N 99 TASA N 00 TASA N 01 TASA N 02 TASA
Almeria 117 | 23,3 113 | 22,5 110 21,9 128 | 25,3 128 | 25,5 146 | 29,0
Cadiz 341 | 30,8 2211 19,9 287 | 25,9 205 | 18,5 225 20,3 196 | 17,7
Cérdoba 131 17,2 138 | 18,1 130 17,0 130 | 17,0 113 ] 14,8 133 | 17,4
Granada 160 | 19,8 108 | 13,3 154 | 19,0 139 | 17,3 150 | 18,6 149 | 18,4
Huelva 129 | 28,3 113 | 24,8 111 | 24,4 81| 17,8 79 17,4 80| 17,5
Jaén 99 | 15,2 97 | 14,9 124 | 19,1 851 13,0 86| 13,3 90 | 13,8
Malaga 392 | 31,3 319 | 25,5 255 | 20,4 244 | 19,3 255 20,4 221 17,6
Sevilla 349 | 20,4 237 | 13,9 277 | 16,2 2971 17,3 280 | 16,4 2911 17,0
Andalucia 1.718 | 23,7 (1.348 | 19,1 | 1.448 | 20,0 | 1.304 | 18,0 | 1.316 | 18,2 | 1.306 | 18,05
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El analisis de los casos declarados y de los resultados del
tratamiento, apoyados por las conclusiones de los dos
proyectos FIS realizados durante estos afios, PMIT (Pro-
yecto Multicéntrico de Investigacién sobre Tuberculosis)
y PMETA (Proyecto Multicéntrico de Estudio Tuberculosis
Andalucia), nos conducen a plantear que para seguir en
el camino de la mejora de la atencién a la enfermedad
tuberculosa se deben mejorar los siguientes aspectos:
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+ El control del enfermo tuberculoso, tanto en el segui-
miento de la enfermedad, como en la comunicacién de
los resultados finales de caso % 2.

La demora diagnéstica; transcurren muchos dias (me-
dia de 40 dias), desde el inicio de los sintomas hasta
la prescripcion del tratamiento ' 4.

El control de las personas mas expuestas > & 7, tan-
to en los estudios de los convivientes/ contactos y de
grupos en situacion de riesgo (inmigrantes, usuarios
de droga...), como la prevencién y el tratamiento de la
infeccion (Quimioprofilaxis primaria y tratamiento de la
infeccion tuberculosa), que no se realizan en todos los
cas0s que Se precisa, ni se supervisan, ni comunican.

La continuidad de la asistencia, que se traduce en
muchos casos en una pérdida del paciente, una vez
diagnosticado e instaurado el tratamiento a nivel espe-
cializado o0 en atencion primaria.

Los colectivos en situacion de riesgo, inmigrantes,
que aportan cada vez mas casos a la tasa global de
Andalucia, y que precisan de un abordaje especifico.

Las alternativas que se plantean para dar respuesta a
estos aspectos pasan por:

Seguimiento y Control del enfermo de TB (SyC)

El mejor método para impedir la transmision de la TB en
la comunidad es la curacion del enfermo, por ser la prin-
cipal fuente de transmision; por ello el Programa de TB
debe fijarse el objetivo prioritario de lograr la cumplimen-
tacion del tratamiento (tto) en > 90% de los casos, y
conocer la situacién final de todos los casos que lo inician,
que solo puede alcanzarse con un buen seguimiento y
control de todos los pacientes.

Para lograrlo se propone un SyC, sobre la base de las
orientaciones de la Conferencia de Consenso, sociedades
cientificas, guias, trabajos y documentos de consenso
debe ser riguroso, y a ser posible, consensuado con el
paciente, que habra recibido una amplia informacion oral
y escrita de su enfermedad, recomendandose las pautas
de tratamiento adecuadas a cada caso (Desde pautas
autoadministradas, a tratamientos supervisados o direc-
tamente observados).

Aproximadamente de un 2 a un 5% de los pacientes
generalmente: VIH+, indigentes, toxicdmanos, exclusion
social, marginacion, psicopatia, alcoholismo y exreclusos,
pueden precisar ademas de la supervision clinica ex-
haustiva (TSS [Tratamiento supervisado semanal] o TDO
[Tratamiento Directamente Observado] 3 8 medidas de
ayuda social e incentivadoras 3 & 10 municipales o au-
tondmicas, siempre condicionadas a la cumplimentacion
del tto.
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En aproximadamente un 2-3% casos, pertenecientes a
los grupos citados puede precisarse el ingreso en un
centro socio-sanitario ! de larga estancia, previa peti-
cién del interesado, familia o juez, y con garantia de que
en el centro se realice un tratamiento TDO que logre su
curacion.

Si se produce situacion de abandono de tratamiento o
pérdida del paciente, el médico responsable de su con-
trol debe comunicarlo, lo mas rapidamente posible al res-
ponsable del Programa de TB del Area Sanitaria para que
intente su captacion y tratamiento con las pautas, apoyos
y medidas incentivadoras disponibles en el area o fuera
de ella. Para ello es esencial incorporar a todos los sec-
tores que estan implicados en este problema de Salud
Publica; es decir, Asuntos Sociales, Ayuntamientos, ONG,
Justicia... Siendo necesario el establecer una accion in-
tersectorial coordinada entre todos los implicados, colo-
cando al enfermo como centro de la atencién y aportan-
do cada sector los recursos disponibles.

Demora diagnéstica

Dado que la mayoria de los casos (97%) son diagnosti-
cados en los hospitales, puede deducirse, bien un bajo
indice de sospecha por parte de los médicos de AP o
bien que muchos de nuestros tuberculosos, por su bajo
nivel sociocultural, no valoran la sintomatologia, con fre-
cuencia anodina de la TB, cuando ésta se agudiza, acu-
den a los servicios de urgencia hospitalarios presentan-
do ya una TB evolucionada y provocando una hospitali-
zacion facilmente evitable 4 13,

Con la tasa actual de incidencia de la TB en nuestra CA,
no estan indicadas medidas de blsqueda activa (tuber-
culina, Rx o quimioprofilaxis) a toda la comunidad, aun-
que si parece estar indicado un mejor control de las per-
sonas sintomaticas y de los llamados grupos con facto-
res oly situaciones de riesgo (FySdR) en los que el PMIT !
detecta un porcentaje elevado de casos y el PMETAZ el
mayor nimero de incumplidores y abandonos de trata-
miento.

Las principales medidas a tomar para disminuir esta de-
mora diagnostica son:

1.2 Formacion continuada del personal sanitario de Aten-
cién Primaria que logre aumentar el Indice de Sospecha.

2.2 Enlos pacientes sintomaticos, con clinica sugeren-
te de TB, que acuden a las consultas de AP, se rea-
lizara precozmente un minimo cribado de TB (Man-
toux, RX de térax, bacteriologia de esputo), que con
un bajo coste puede orientar hacia el diagnostico;
ante un resultado dudoso el paciente sera remitido al
especialista de referencia del area sanitaria que estara
siempre accesible para la pronta evaluacion de todas
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las sospechas de TB. Todos los médicos de Atencion
Primaria deben conocer el nombre y servicio de re-
ferencia al que deben remitir a los pacientes sospe-
chosos de TB.

3.2 Las personas asintomaticas no precisan de ningun
cribado ni busqueda activa, excepto convivientes y
contactos con enfermos de TB ™ y los grupos de
mayor riesgo personal o profesional 567, que des-
de AP deben ser estudiados y descartada la TB cuan-
do por cualquier motivo acuden al Sistema Sanitario,
en estos grupos incluso puede estar indicada la Qui-
mioprofilaxis de TB siempre valorados individualizada-
mente, no estando indicado realizar medidas de QP
(Quimoprofilaxis) indiscriminadas a todo infectado.

4.2 La demora diagnéstica con frecuencia imputada al
lento diagnéstico bacteriolégico, hace necesario
coordinar los servicios clinicos y microbiolégicos de
manera que las muestras con baciloscopia directa
positiva se comuniquen siempre por fax o teléfono y
lleguen al clinico siempre antes de 48 horas del en-
vio de la muestra, aunque después se comunique
por via ordinaria. Para lograrlo es necesario que el la-
boratorio del area cuente con microscopio de fluo-
rescencia. Los cultivos deben ser comunicados cuan-
do se detecte el crecimiento por las mismas vias rapi-
das que la baciloscopia.

Control de los Grupos de mayor riesgo de TB

La busqueda activa de casos de TB entre los colectivos
con riesgo incrementado de enfermar, ha sido recomen-
dada por la reunién de consenso de la tuberculosis en
Esparfa de 1992. Estas situaciones se dan en:

1.° Los convivientes y contactos estrechos con pacientes
baciliferos.

2.° Inmunodeprimidos.
3.° Personas de riesgo social y/ o profesional.
Por ello se aconseja:

1.° Estudio de contactos: Estan indicados prioritaria-
mente en todos los programas de TB, principalmen-
te en los casos baciliferos, también deben realizar-
se en los casos pulmonares con cultivo positivo y en
los casos infantiles para intentar detectar la perso-
na adulta posible caso fuente de su contagio '.

El estudio debe empezarse lo antes posible y ser
asumido por el mismo clinico que hace el diagnos-
tico del caso indice, si por cualquier razon no fuera
posible, el Responsable Provincial y el Responsable
del Programa en el area sanitaria conocedores de
las estructuras y recursos existentes seran los en-
cargados de organizar estos estudios y se encarga-
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ran del reciclaje del personal sanitario que asuma
esta tarea. En la declaracién individualizada inicial
debera constar donde se realiza el estudio de con-
tactos. En los casos de casos indices pertenecien-
tes a colectivos o empresas el estudio debe encar-
garse a un solo médico reciclado previamente en
estas tareas ya que con frecuencia se ha produci-
do una alarma social innecesaria por deficiente en-
foque de estos estudios en colectividades.

2.° Los estudio de los pacientes pertenecientes a grupos
con Factores o Situaciones de Riesgo de TB (FyS-
dR), principalmente VIH, toxicomanos, alcohdlicos y
resto de Inmunodeprimidos perfectamente definidos
en los Programas de TB, deberian ser objeto de bus-
queda activa de TB®, cuando circunstancialmente
solicitan atencion sanitaria en AP o Especializada,
realizando al igual que en las personas sintomaticas
un cribado de TB, que si fuera dudoso se remitiria al
especialista de referencia en el area, que descartada
TB activa, indicaria si procede realizacién de Quimio-
profilaxis (QT) o tratamiento de su infeccion latente
(TIT) (Tratamiento de la Infeccidn Tuberculosa, deno-
minacion actual de la llamada Quimioprofilaxis Secun-
daria) si lo precisara.

3.° Las personas pertenecientes a Situaciones de Ries-
go Profesional o Social, con mayores posibilidades
de desarrollar la TB, reclusos, marginados, indigentes,
inmigrantes, sanitarios trabajadores con grupos de
riesgo (en prisiones, asilos, albergues, guarderias, do-
cencia, marginados, asilados y colectivos cerrados),
igualmente deben realizarse cribado de TB.

Dentro de estas Situaciones de Riesgo en el momento ac-
tual debe controlarse especialmente la poblacion inmigran-
te procedente de paises con elevadas tasas de TB inclu-
S0 resistente, que suponen ya entre el 25y 50 % de los
casos de TB en EEUU y en algunos paises europeos '°. El
responsable provincial y el responsable del programa en
cada éarea estudiaran y pondran en funcionamiento los
estudios de TB en el colectivo de inmigrantes. Este colec-
tivo, independientemente del estado en que lleguen al
pais, vive unas condiciones de vivienda, trabajo, alimen-
tacion, que facilitan tanto la infeccién como el desarrollo
de la enfermedad.

¢ Qué estructuras son precisas para conseguir estos
objetivos?

En Atencién Primaria, se recomienda designar dos mé-
dicos referentes de TB, que en cada Centro de Salud asu-
mirfan, previo reciclaje, las siguientes tareas: estudios de
contactos, control de grupos de riesgo y seguimiento de
los casos que les sean remitidos desde la unidad diagnos-
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tica, realizando las declaraciones referentes al focoy a la
situacidn final de los casos que hubieran controlado. Serian
asistidos en caso necesario, por el especialista de referen-
cia o por el responsable del programa de tuberculosis en
el rea sanitaria. Todos los médicos de Atencién Primaria
podran remitir sus dudas diagnosticas y sospechas de tu-
berculosis al referente del area que estara siempre acce-
sible para el estudio de las mismas €.

En todos los Centros de Salud debera realizarse Test de
Mantoux y recogida de muestras de expectoracion inte-
gradas en la unidad de toma de muestras analiticas.

Los trabajadores sociales y servicio de enfermeria colabo-
raran en el TDO y control de los pacientes calificados como
incumplidores, que precisen TSS o medidas sociales incen-
tivadoras del cumplimiento. En este proceso tiene un pa-
pel fundamental la presencia de la accidn intersectorial, no
solo trabajar desde el sector salud sino con todos los sec-
tores implicados (Asuntos Sociales, ONG, Ayuntamiento,
Justicia...) para facilitar y conseguir el cumplimiento de los
tratamientos 6.

En Atencion especializada es necesario en todas las
areas sanitarias un minimo de un especialista de referen-
cia en tuberculosis en el servicio de Neumologia y otro en
el servicio de Medicina Interna o Infecciosas si existiera
este servicio. Los referentes serian los receptores de to-
das las sospechas diagnésticas de TB remitidas por Aten-
cién Primaria u otro especialista. En las areas con mas de
250.000 habitantes y tasas superiores a 20/100.000 ha-
bitantes parece necesario una Consulta especifica de
Tuberculosis, con funcionamiento diario o bien dos, tres
dias en semana, segun el nimero de casos o incidencia,
asumiendo si es posible el estudio de contactos.

Una funcién que es preciso definir es la del Responsable
del programa de TB en el area sanitaria (RCA), que:

1.° Se encargard de la revision de la DI de todos los ca-
sos del area, que recibira bien del Servicio de Me-
dicina Preventiva Hospitalaria o del Servicio de Epi-
demiologia del Distrito Sanitario, completara toda la
caracterizacion del caso, en los casos que la decla-
racion esté incompleta faltando caracteristicas mini-
mas de identificacion, diagndstico, pauta y tiempo
de trtamiento, médico responsable etc., solicitara del
clinico declarante toda la informacién que le permi-
ta completar la caracterizacion del caso.

2.° Igualmente solicitard de los clinicos declarantes y
responsables de los casos, si éstos no lo hubieran
remitido, el estudio del foco y su situacion final al fi-
nalizar el tratamiento, todo ello lo remitira al Respon-
sable Provincial del Programa de TB.

3.° Mensualmente realizara busqueda activa de todos
los casos en los servicios de Microbiologia, Neumo-
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logia, Medicina Interna o Infecciosas, Registro de
Altas Hospitalarias u otras fuentes que él estime ren-
tables para la deteccién de nuevos casos.

4.° Encontrado por cualquier fuente un nuevo caso de
TB, desconocido para el Programa, se informara al
servicio del hallazgo de un posible caso, para que
se trate de ratificar el diagnostico, y légicamente si
se ratifica, sea declarado y tratado.

5.° Recibira informacién de los médicos responsables
del seguimiento y control del paciente de cualquier
situacién de abandono de tratamiento, debiendo ini-
ciar las medidas oportunas para lograr la reanuda-
cién del mismo con los recursos socio sanitarios con
que se cuente el area.

6.° Recibira informacion de la situacion de los casos re-
sistentes diagnosticados en su area, analizara las
circunstancias clinico epidemiolégicas que concu-
rren en los mismos, remitiendo anualmente este re-
gistro al Nivel Provincial.

7.° En colaboracién con el Nivel Provincial del Progra-
ma, Direccion Hospitalaria y Direccion del Distrito or-
ganizara:

A. Elestudio de contactos y los cribados de TB en gru-
pos de riesgo profesional o social, teniendo siempre
en cuenta los recursos sanitarios existentes en su
area sanitaria.

B. Con los Responsables anteriormente citados organi-
zara los cursos y talleres de Docencia o Reciclaje de
TB.

8.° Elaborara anualmente un resumen memoria de la si-
tuacion de la TB en su area, que incluira siempre la
situacion final de la cohorte de casos declarados el
afio anterior, a la vista de los resultados, evolucion de
la incidencia, abandonos y caracteristicas de los ca-
sos, propondra al Nivel Provincial del Programa y al
Coordinador Autonémico las medidas a tomar para
disminuir los abandonos en afios posteriores y mejo-
rar el control de la TB en su &rea '®.
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