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EVALUACION DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA TU-
BERCULOSIS EN UN DISTRITO SANITARIO.

Objetivo: Evaluar la Vigilancia Epidemioldgica de la tuberculosis en
la zona del Levante-Alto Aimanzora de Almeria, utilizando como ins-
trumento de medida indicadores del Proceso de Atencién a la Tu-
berculosis.

Disefo: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Distrito Sanitario de Atencion Primaria Levante-
Alto Almanzora.

Poblacion y muestra: Casos de tuberculosis declarados en el pe-
riodo 1997-2001.

Intervenciones: Se calcularon indicadores de incidencia y proce-
so relacionados con niimero de casos declarados, demora diagnds-
tica y cobertura del estudio de foco e indicaciones de quimioprofi-
laxis; y de resultado relativos al cumplimiento de tratamiento y cu-
racion.

Resultados: Se registraron 86 casos. En el afio 2001 se presento
la mayor tasa de incidencia en el total de poblacion (22.99) y en el
colectivo inmigrante (196.66); los mayores de 60 afios presentaron
la tasa estandarizada mas elevada (3,17); el indicador de demora
diagndstica, desde inicio de sintomas hasta inicio de tratamiento,
fue de 45.95%; el indicador de cobertura censal 94.19%, el de co-
bertura de indicacion de quimioprofilaxis primaria 68.32% y de tra-
tamiento de la infeccion tuberculosa 85.96%. El de cumplimiento de
tratamiento 95.77% y el de curacion 79.07%.

Conclusiones: Se esta produciendo un cambio de patron de la en-
fermedad con un aumento de casos en inmigrantes lo que requeri-
ré un nuevo abordaje de la tuberculosis. Es necesario aumentar la
sospecha diagndstica ante una clinica compatible, y disponer de
resultados analiticos a la mayor brevedad para mejorar la demora
diagnéstica. Se destaca la alta cobertura alcanzada en los indica-
dores de estudios de contactos, seguimiento y tratamiento de la en-
fermedad.
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EVALUATING TUBERCULOSIS SURVEILLANCE IN A HEALTH
DISTRICT

Goal: To evaluate epidemiological surveillance of tuberculosis in an
area of Aimeria (Levante-Alto Almanzora) by using the TB Treatment
Protocol as a measure of performance.

Design: Descriptive cross-sectional study.
Setting: Levante-Alto Aimanzora Primary Care Health District

Population and Sample: Number of TB cases reported in the pe-
riod 1997-2001.

Methods: Indicators were established to measure incidence and
procedures related to the number of cases reported; delays in diag-
nosis of the disease; coverage of the target group and recommen-
ded drug treatment; and results concerning completion of the treat-
ment and cure of the disease.

Results: 86 cases were reported. The peak incidence rate for the
overall population appeared in the year 2001 (22.99) and among
immigrants (196.66); persons over 60 years of age had the highest
standard rate (3.17); the indicator for delay in diagnosis of the di-
sease — from detection of its symptoms to the beginning of its treat-
ment - was 45.95%; the indicator for census coverage was 94.19%;
the indicator for primary drug treatment was 85.96%. The indica-
tor for completion of treatment was 95.77% and for full cure of the
disease 79.07%.

Conclusions: Changing patterns produced by this disease, stem-
ming from an increase in the number of cases being reported among
immigrants, require a new approach to treating tuberculosis. In or-
der to reduce diagnostic delays, it is necessary to increase diagnos-
tic screening for patients whose clinical histories are compatible and
to obtain analytical results as quickly as possible. It is important to
note the high degree of coverage attained in the indicators for con-
tact studies, follow-up and treatment of the disease.

Key words: Epidemiological surveillance, tuberculosis, quality indi-
cators.
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Introduccion

La tuberculosis sigue constituyendo un problema de Sa-
lud Publica (1,2). Se estima que puede causar la muerte
de dos millones de personas al afio, con mayor nimero
de casos en paises menos desarrollados; ha aumentado
su incidencia en Africa debido a la infeccion por virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y en la antigua Union
Soviética por los cambios socioeconomicos y la caida del
sistema de salud (3). Los aspectos que dificultan una
atencion sanitaria adecuada son el deficiente control del
enfermo, la excesiva demora diagnostica, el escaso con-
trol de las personas expuestas y la falta de continuidad de
la asistencia (4). El tratamiento del enfermo es la medi-
da mas eficaz para el control de la tuberculosis, de ahi la
importancia de lograr el cumplimiento del mismo (2,5,6).
El tratamiento con varios farmacos durante seis meses
cura a mas del 95% de los pacientes (3). Recientemen-
te, se han propuesto recomendaciones de tratamiento para
inmigrantes atendiendo a la prevalencia de resistencias en
sus paises de origen (7). Las nuevas tecnologias de carac-
terizacion rapida de mutaciones de resistencia (8) permiti-
ran analizar con precision y rapidez las caracteristicas de
las resistencias importadas. Asi mismo, la investigacion de
los contactos permite identificar otras fuentes de transmi-
sion y prevenir la enfermedad si se realiza tratamiento ade-
cuado de los pacientes con infeccion (9).

En el afio 2000 se desarrolla el Plan de Calidad de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (10), a par-
tir del cual, se proporciona un documento que facilita una
atencion sanitaria continua e integral del enfermo y del
entorno, y aporta indicadores para su evaluacion (11).

El objetivo planteado en este estudio es evaluar mediante
dichos indicadores, la Vigilancia Epidemiolégica de la tu-
berculosis en la zona del Levante-Alto Aimanzora de Al-
meria.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal de los casos de tubercu-
losis notificados al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, por los profesio-
nales de centros de Atencién Primaria y Hospitales de referencia de la zona
Levante-Alto Almanzora, entre los afios 1997 y 2001. El distrito Sanitario
Levante Alto Almanzora es de ambito rural, estd compuesto por 7 Zonas
Basicas de Salud (ZBS), para 6 de ellas el hospital de referencia es “La In-
maculada” de Huércal-Overa y para la otra el Comarcal de Baza. En dichos
hospitales se realizan las baciloscopias de muestras de esputo para el diag-
ndstico de enfermedad, que se derivan para cultivo a otros centros con dis-
ponibilidad de laboratorio de micobacterias (como el Complejo Hospitalario
de Torrecardenas y el Hospital Costa del Sol en Marbella)

Ademas de los casos declarados, como fuentes de informacion complemen-
taria se han utilizado en el estudio, la notificacién microbiolégica y el Con-
junto Minimo Basico de Datos Hospitalario (CMBD) de los hospitales de re-
ferencia y del Complejo Hospitalario Torrecardenas, estos datos se aportan
de forma periédica o continua y se van incorporando al Sistema de Vigilan-
cia una vez que se ha depurado la informacion.

Con los datos anteriores se calcularon los siguientes indicadores del Proceso
de Atencion a la Tuberculosis:
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+ Indicadores de incidencia:

Tasas de incidencia por edad, sexo y tipo de poblacion. Para las tasas por

edad y sexo, se empled el padrén de 1998. Se estandarizaron las tasas por

edad, segln el método directo, comparando con la Poblacién Estandar Eu-
ropea. El nimero de inmigrantes se estimé mediante las Tarjetas de Reco-
nocimiento Temporal realizadas a raiz del Convenio de colaboracién en ma-
teria de Salud Publica, para el colectivo de inmigrantes firmado en el afio

1999 entre la Consejeria de Salud y distintas organizaciones (12).

+ Indicadores de proceso:

- Demora diagndstica 1: porcentaje de pacientes con demora menor a 15

dias, desde la evaluacion diagndstica inicial hasta el inicio de tratamiento.

- Demora diagndstica 2: porcentaje de casos con demora menor a 30 dias

desde el inicio de sintomas hasta el inicio de tratamiento.

Para estos dos indicadores se han tenido en cuenta los casos en los que se

disponia de informacion para calcular el indicador, independientemente de

que fueran baciliferos o no.

- Seguimiento: porcentaje de casos con situacion final conocida (curacion,

muerte, abandono o fracaso terapéutico, excluyendo pérdidas) sobre el to-

tal de los casos diagnosticados.

- Indicadores para la evaluacion del estudio de contactos (el estudio de con-

tactos se ha realizado siguiendo una estrategia por circulos concéntricos, es

decir, inicidandose en la familia y entorno més cercano y ampliando este cir-
culo dependiendo de los casos de infeccion detectados):

- Cobertura censal (porcentaje de casos con contactos censados).

- Cobertura de primer control (porcentaje de contactos estudiados entre
los censados).

- Exhaustividad (porcentaje de casos con contactos estudiados).

- Cobertura de quimioprofilaxis primaria (porcentaje de contactos tuber-
culin negativos de pacientes baciliferos, con prescripcién de dicha qui-
mioprofilaxis).

- Cobertura de tratamiento de infeccién tuberculosa (porcentaje de con-
tactos tuberculin positivos de pacientes baciliferos, con prescripcion de
dicho tratamiento). En estos dos ultimos indicadores, se han tenido en
cuenta los contactos de todas las edades, no sélo los menores de 35
anos, como establecia el documento del Proceso de Atencion de la Tu-
berculosis, al no disponer del dato de la edad en la informacion sobre
los contactos.

+ Indicadores de Resultado:

- Cumplimiento de tratamiento: porcentaje de casos que cumplen tratamiento

sobre el total de los que finalizan el mismo mas los abandonos.

- Indicador de curacion: porcentaje de casos curados sobre el total.

- Indicador de pérdidas, fracasos, abandonos y muertes: porcentaje de los

casos citados sobre el total de los diagnosticados.

Resultados

Se registraron 86 casos. En el afio 2001, se notificaron 26
casos (Figura 1), lo que supuso la mayor tasa de inciden-
cia sobre el total de poblacién (22.99) y el mayor nime-
ro de casos en el colectivo inmigrante con una tasa de
196.66 (Tabla 1); con respecto al sexo, el mayor porcen-
taje se registré en hombres (55.81%) (Figura 2), lo que
supuso una tasa de 17.41 (Tabla 2). Por edad, el grupo
de mayores de 60 afios present6 el mayor porcentaje de
casos (30.2%) (Figura 3), con una tasa estandarizada de
3.17, seguido del grupo de edad de 30 a 39 afios, con
tasa estandarizada de 3.10. (Tabla 2). Las edades de los
inmigrantes oscilaron entre 24 y 43 afios, el grupo de
edad con mayor nimero de casos fue el de 20 a 29 afios
con el 57.14%.

Respecto a los indicadores de proceso y resultado, el de
demora diagndstica desde inicio de sintomas hasta inicio
de tratamiento fue de 45.95%; el indicador de cobertura
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Figura 1. Distribucién de casos de tuberculosis por afos

N° Casos

30 26

1997 1998 1999 2000 2001

Figura 2. Distribucién de casos de tuberculosis por SEXO

Mujeres
44.2%

38 casos 48 casos

55.8%
Hombres

Figura 3. Distribucién de casos de tuberculosis por edad.
Anos 1997-2001

N° Casos

30 2

1997 1998 1999 2000 2001

censal 94.19%; el de cobertura de indicacién de quimio-
profilaxis primaria 68.32% y el de tratamiento de la infec-
cion tuberculosa 85.96% (Tabla 3). El de cumplimiento de
tratamiento 95.77% y el de curacién 79.07% (Tabla 4). En
las mismas tablas se presentan los resultados de estos
indicadores divididos por afios.

Discusion

En nuestro estudio las tasas de incidencia anual hasta el
afio 2000 se aproximan a las registradas en Europa Oc-
cidental (2), mientras que la del afio 2001 se acerca mas
a las presentadas en otras zonas de Andalucia (2,13,14).
Las tasas halladas son el reflejo de las condiciones epi-
demioldgicas del dmbito del estudio (distrito sanitario ru-
ral) y se relacionan con la tendencia descendente de ca-
sos declarados observada a nivel nacional (15,16). Estas
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incidencias calculadas en nuestro estudio se consideran
fiables, ya que al cruzar los datos de las declaraciones
con el CMBD y los registros microbiolégicos se minimizan
las pérdidas de informacién, como se ha comprobado en
diversos estudios (17,18).

Se ha encontrado mayor incidencia en hombres, aunque
menor a la citada por otros autores (13,14,19,20). La ma-
yor tasa media se produjo en mayores de 60 afios, este
desplazamiento a edades mas avanzadas, es considera-
do un pardmetro epidemioldgico favorable (21) y ha sido
descrito también a nivel nacional (16). Sin embargo, en
otras publicaciones (4) se presentan frecuencias elevadas
en grupos mas jovenes, de 25 a 34 afios (13,14,19,20).
En cualquier caso, habra que tener en cuenta qué ocurre
en los proximos afios, ya que desde el afio 1999 ha au-
mentado la poblacién inmigrante, y han aparecido casos
en personas jovenes de este colectivo, con tasas eleva-
das en los ultimos afios, aspecto también descrito por
otros autores (22,23), y que en nuestro estudio podria
estar indicando un cambio de patrén epidemioldgico en la
enfermedad. En este trabajo no se ha contemplado la for-
ma clinica de la tuberculosis, con lo que se considera in-
teresante tenerlo en cuenta en nuevas investigaciones,
incluyendo la presentacion diferenciada entre inmigran-
tes y no inmigrantes que va a ayudar a identificar los pa-
trones de enfermedad en ambas poblaciones.

Por otra parte, distintos autores han encontrado demora
diagndstica, diferenciando un componente atribuido al
enfermo (24) y otro al sistema sanitario (25); aunque los
indicadores de demora empleados no se corresponden
exactamente con estos conceptos, también se ha halla-
do una considerable demora diagndstica desde inicio de
sintomas hasta inicio de tratamiento, con porcentaje me-
nor al establecido por otros autores (14); esto puede de-
berse a la mayor tasa de enfermedad en edades avanza-
das, que suelen debutar con clinica més inespecifica, y
a retrasos en los resultados analiticos, ya que las mues-
tras se derivan a centros con laboratorios de micobacte-
rias. Respecto a la clinica de la enfermedad hay que te-
ner en cuenta que en muchas ocasiones, el tiempo trans-
currido entre el inicio de sintomas y la consulta a un mé-
dico es muy largo, sobre todo en fumadores y bronquiti-
cos cronicos; estos aspectos no se han tenido en cuenta
en el estudio porque habitualmente no se contemplan en
la ficha de declaracién; en cualquier caso se considera la
necesidad de hacer un diagnéstico precoz por parte de
los médicos en pacientes de estas caracteristicas.

En cuanto al estudio de contactos, con los registros dis-
ponibles no se ha podido hacer un descriptivo completo
de los mismos, si se ha tenido en cuenta los casos con
contactos estudiados, con un porcentaje global superior
al 52% aportado por otros autores (14) y algo inferior a los
porcentajes comunicados en otros estudios (4,9); y las
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Tabla 1. Distribucion de tasas de incidencia por afos segtn poblacién. Distrito Levante-Alto Almanzora (Almeria)

ANO N°(%) | TASAS X 100.000 | INMIGRANTES | NO INMIGRANTES
N° (TASAS) N° (TASAS)
1997 18 (20.9) 16.21 0 (0) 18 (16.21)
1998 11 (12.8) 9.91 1(-) 10 (9.00)
1999 16 (18.6) 14.41 0 (0) 16 (14.41)
2000 15 (17.4) 13.32 2(130.72) 13 (11.71)
2001 26 (30.2) 22.99 4 (196.66) 22 (19.81)

Se ha utilizado el padrén de 1998 segun Instituto de Estadistica de Andalucia (111.043 habitantes) y datos de Tarjetas de Reconocimiento Temporal
a partir de 1999 para poblacion inmigrante (afio 1999, 48; afio 2000, 1530; afio 2001, 2034), previamente no hay datos de dicha poblacion.

Tabla 2. Distribucion de tasas de incidencia por edad y sexo. Distrito Levante-Alto Almanzora (Almeria)

SEXO TASAS MEDIAS X 100.000
VARONES 17.41
MUJERES 13.59

GRUPOS DE EDAD TASAS MEDIAS
(ANOS) (ESTANDARIZADAS)
0-9 1.00
10-19 1.42
20-29 2.57
30-39 3.10
40-49 1.51
50-59 1.74
> 60 3.17

Padrén de 1998 segun Instituto de Estadistica de Andalucia (111.043 habitantes).

Tabla 3. Indicadores de proceso de la tuberculosis

1997 1998 1999 2000 2001 GLOBAL | ESTANDAR*

DEMORA (10/11) | (6/7) | (14/15) | (12/13) | (2526) | (67/72)
DIAGNOSTICA | 90.91% | 85.71 | 93.33% | 92.31% | 96.15% | 93.05% 95%

1 %
DEMORA (9/12) | (2/6) | (10/16) | (6/14) | (7/26) | (34/74)
DIAGNOSTICA | 75% | 33.33 | 62.50% | 42.86% | 26.92% | 45.95% 95%
2 %

SEGUIMIENTO | (16/18) |(11/11)] (15/16) | (15/15) | (26/26) | (83/36)
88.89% | 100% | 93.75% | 100% | 100% | 96.51% 90%
COBERTURA | (18/18) |(11/11)] (16/16) | (15/15) | (21/26) | (31/86)

CENSAL 100% | 100% | 100% | 100% | 80.77% |94.19% | >95%
COBERTURA | (106/121) | (40/41)| (100/10 | (65/68) | (90/91) | (401/42

PRIMER 87.60% | 97.56 | 3)97.09 | 95.59% | 98.90% 4) >90%
CONTROL % % 94.57%
EXHAUSTIVID | (13/18) |(11/11)] (16/16) | (15/15) | (24/26) | (79/86)

AD 72.22% | 100% | 100% | 100% | 92.31% | 91.86% | >90%

COBERTURA | (30/53) | (9/11) | (17/25) | (18/18) | (18/25) |(92/132)
QP PRIMARIA | 56.60% | 81.82 | 68% | 100% | 72% | 69.69% | >75%
%
COBERTURA | (16/22) | (6/7) | (8/8) | (7/7) | (18/19) | (55/63)

QP 7273% | 85.71 | 100% | 100% | 94.74% | 87.30% |  >75%
SECUNDARIA %

* Estandares del documento del Proceso de Atencion a la Tuberculosis. Los estandares de los indicadores de demora diagnéstica estan referidos a
los casos baciliferos. Tanto en la cobertura de quimioprofilaxis primaria como secundaria los estandares estan referidos a los menores de 35 afios.
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Tabla 4. Indicadores de resultado de la tuberculosis

1997 1998 1999

2000 2001 GLOBAL | ESTANDAR*

TRATAMIENTO

CUMPLIMIENT | (15/15) |(10/10)| (14/14)
0 100% | 100% | 100%

(9710) | (20/22) | (68/71)
90% 90.91% | 95.77% 90%

%

CURACION | (15/18) |(10/11)] (14/16)
83.33% | 90.91 | 87.50%

(9/15) | (20/26) | (68/36)
60% | 76.92% | 79.07% 85%

PERDIDAS,

EXITUS

FRACASOS, (3/18) | (1/11) | (2/16)
ABANDONOS Y | 16.67% | 9.09% | 12.50%

(5/15) | (6/26) | (17/36)
33.33% | 23.08% | 19.77%

* Estandares del documento del Proceso de Atencion a la Tuberculosis

coberturas de quimioprofilaxis primaria y secundaria sélo
para pacientes baciliferos como contempla los indicado-
res evaluados, aunque no se han podido calcular en me-
nores de 35 afios, sino para todos los contactos. Se han
alcanzado coberturas altas para la indicacion del trata-
miento de la infeccion, aunque no hay datos de las fina-
lizaciones de las mismas, de ahi que se considere nece-
sario mejorar estos registros para préximos estudios que
nos permitan conocer si realmente se ha completado la
quimioprofilaxis en las personas con mas riesgo de con-
traer la enfermedad. Algunos autores han comunicado
porcentajes cercanos al 50% en el cumplimiento de la
quimioprofilaxis secundaria (26,27).

En un elevado porcentaje de casos se pudo conocer su
situacion final, mientras que otros autores dan pérdidas
del 17% o mayores para el seguimiento (14,24,28). En
general, se conoce que mas de la mitad de las personas
que padecen tuberculosis no completan sus tratamientos,
se ha encontrado evidencia de beneficio en algunas in-
tervenciones especificas, como incentivos monetarios y
educacién sanitaria para mejorar el cumplimiento del tra-
tamiento (29). En nuestro caso el cumplimiento ha sido
superior a otros trabajos, como el PMIT-PMETA que co-
municé un valor del 67%, quizas debido a la solicitud con-
tinua de informacién a los médicos para conocer la situa-
cién de los casos. El indicador de pérdidas, fracasos,
abandonos y muertes, presentd un porcentaje elevado a
expensas de la alta mortalidad acaecida en el periodo
estudiado (12,79%) superior a la comunicada por otros
autores (4,14,24,29). Ademas parece conveniente desglo-
sar este indicador en sus diversos apartados por su im-
portancia en Salud Publica. Los indicadores evaluados se
encuentran en su mayoria dentro de los estandares pro-
puestos por el documento del Proceso de Atencién a la
Tuberculosis.
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En resumen, se esta produciendo un cambio de patrén de
la enfermedad con un aumento de casos en inmigrantes
lo que requerira un nuevo abordaje de la tuberculosis. Es
necesario aumentar la sospecha diagndstica ante una cli-
nica compatible, y disponer de resultados analiticos a la
mayor brevedad para mejorar la demora diagndstica. Se
destaca la alta cobertura alcanzada en los indicadores de
estudios de contactos, seguimiento y tratamiento de la
enfermedad.
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