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OBJETIVO: Valorar el control de la tuberculosis en la
Regién Sanitaria Centro de Cataluiia desde el inicio de
su Programa de la Tuberculosis en 1986 hasta 2000.

MEetopo: Estudio de la evolucion epidemiolégica de la
tuberculosis y el resultado de las siguientes medidas de
control en los enfermos con baciloscopia de esputo posi-
tiva: resultado final de su seguimiento y tratamiento y
porcentaje de enfermos con estudio de contactos (EC).
Se considera que el control de la tuberculosis es correcto
cuando la suma de no cumplidores del tratamiento, fra-
casos terapéuticos y traslados no supera el 10% de la co-
horte de enfermos estudiados y si se ha realizado el EC
en, al menos, el 80% de estos enfermos.

REsuLTADOS: El nimero de enfermos declarados fue
de 6.326, y el porcentaje de retratamientos, del 7%. Se
encontraron 5.865 casos nuevos. La cifra de los pacientes
nacidos en Espaiia fue de 5.652 (96%) y el aiio 1990 fue
en el que se presentaron mas notificaciones (474) con des-
censo continuado del 54% hasta 2000 (220). La cifra de los
pacientes nacidos fuera de Espana fue de 213 (4%), de los
que el 95% procedia de paises de alta prevalencia tuber-
culosa. En la cohorte de enfermos de 1997-2000, la tasa
de no cumplidores, traslados y fracasos fue del 11%. En
cuanto a los enfermos con EC, desde 1994 se venia supe-
rando el 80% hasta alcanzar el 92% en 2000.

CONCLUSIONES: Dada la tendencia descendente de la
morbilidad tuberculosa en los nacidos en Espana, la muy
discreta elevacion por encima del 10% de no cumplido-
res, traslados y fracasos y haber superado el 80% de en-
fermos con EC desde 1994 hasta alcanzar el 92% en
2000, consideramos que se ha logrado un notable grado
de control de la tuberculosis.

Palabras clave: Tuberculosis. Programa antituberculoso.
Cumplimiento del tratamiento. Estudio de contactos.

Tuberculosis Control in the Central Health
Region of Catalonia During the Period 1986-2000

OBJECTIVE: To assess tuberculosis control in the Central
Health Region, Catalonia, Spain, from the implementation
of the area’s Tuberculosis Control Program in 1986 until
the year 2000.

METHOD: To study the epidemiological profile of tuberculo-
sis and the outcome of the following control measures in spu-
tum smear-positive patients: final outcome of treatment and
monitoring, and the percentage of patients for whom a contact
investigation (CI) was carried out. Tuberculosis control is con-
sidered effective if the sum of noncompliant patients, plus the
cases in which treatment failed, plus the patients transferred
out remains below 10% of the cohort of patients studied, and
if a CI has been conducted in at least 80% of this cohort.

ResuLts: The number of cases reported was 6326, of
which 7% were retreatments. A total of 5865 new cases was
detected. Of these, 5652 (96%) were patients born in Spain.
The number of cases reported annually peaked in 1990 (474)
and then declined continuously until 2000, when it was 54 %
lower (220). Foreign-born patients numbered 213 (4%), and
95% of them came from countries with a high prevalence of
tuberculosis. In the cohort of patients studied between 1997
and 2000, the sum of noncompliant patients, plus cases in
which treatment failed, plus the patients transferred out
came to 11%. Since 1994, a CI has been carried out for over
80% of patients, and this figure reached 92 % in 2000.

ConcLusions: We consider that a substantial degree of tu-
berculosis control has been achieved given the decline in tuber-
culosis morbidity among people born in Spain, the fact that the
percentage of noncompliant patients, treatment failures and
transfers was only slightly over 10%, and that a CI has been
conducted for over 80% of patients since 1994 (92% in 2000).

Key words: Tuberculosis. Anti-tuberculosis program. Treatment
adherence. Contact investigation.

Introduccion

En la Regién Sanitaria Centro (RSC) de Catalufia (fig.
1) se disefi6 en 1985 el programa para el control de la tu-
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berculosis (Programa de la Tuberculosis de la RSC), que,
ademas de sus obligados objetivos, conocimiento real de
la situacién y tendencia de la endemia tuberculosa y esti-
mulo de las actuaciones necesarias para su control, se
proponia conocer el resultado final de estas actuaciones y
su evaluacién'. Hasta entonces la vigilancia de la tuber-
culosis se basaba, fundamentalmente, en conseguir la no-
tificacién de los casos diagnosticados, mds que en la va-
loracién de los resultados de las medidas de control.
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Fig. 1. Regi6n Sanitaria Centro de
Catalufia.

El diagnéstico del enfermo tuberculoso y su correcto
tratamiento, asi como la deteccién y tratamiento del in-
fectado de riesgo para desarrollar la tuberculosis, son
las actuaciones en las que se ha de fundamentar el con-
trol de la tuberculosis>.

Los primeros resultados del Programa se presentaron
a los 5 afios de su inicio en la Conferencia Mundial de la
American Thoracic Society (ATS) e International Union
Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), ce-
lebrada en Boston en 1990%, y 7 afios después se publi-
¢6 un estudio que, ademads de los resultados, evaluaba la
cooperacién con el Programa del personal sanitario de
la RSC*.

Este trabajo tiene como finalidad valorar el grado de
control de la tuberculosis conseguido en la RSC a los
15 afos (de 1986 a 2000) de funcionamiento del
Programa e informar de sus resultados.

Material y métodos

La RSC de Catalufia (fig. 1) tiene una extensién de 6.577
km? y 1.317.059 habitantes. La poblacion ha aumentado el
7% desde 1991 por el componente migratorio, pues se man-
tienen estables las tasas de natalidad y mortalidad. La migra-
cién procede en su mayoria del resto de Espafia, aunque re-
cientemente va aumentando el nimero de ciudadanos de otros
paises (inmigrantes). El 75% de la poblacién se concentra en
el 30% de superficie de la RSC en la que la actividad predo-
minante es la industrial y se encuentran los municipios de ma-
yor nimero de habitantes, como Sabadell y Terrassa. En el
resto, junto a la industria, adquiere una mayor relevancia la
forma de vida rural, con Manresa, Granollers, Vic y Berga
como municipios mas importantes®. La red sanitaria publica
de la RSC la constituyen 73 centros de atencién primaria,
13 hospitales generales bdsicos (7 de referencia) con un nimero
de camas hospitalarias de 3.036 y 17 centros sociosanitarios
con 757 camas de larga estancia’.

El Programa de la Tuberculosis de la RSC, estructurado en
1985 por un equipo de especialistas del Hospital de
Enfermedades del Térax de Terrassa!, comenzé su actividad
en 1986, dispone de una Unidad Central (UC) y basa su ope-
ratividad en la participacién activa de la red asistencial, publi-
cay privada, de la RSC.

En un documento denominado Declaraciéon Ampliada de la
enfermedad tuberculosa, el personal de la red asistencial noti-
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fica a la UC los casos diagnosticados de tuberculosis. Este do-
cumento, compuesto por tres hojas autocalcables, contiene en
la primera la siguiente informacién: médico declarante y cen-
tro, filiacién del enfermo, lugar de nacimiento, situacién so-
cial, caracteristicas clinicorradiolégicas de la enfermedad, re-
sultados bacterioldgicos y anatomopatoldgicos, factores de
riesgo para desarrollar la tuberculosis, antecedentes de qui-
mioprofilaxis o de tratamientos antituberculosos y farmacos
utilizados y el tratamiento actual instaurado. En la segunda
hoja o Declaracién Final (DF) se hacen constar: efectos se-
cundarios, el resultado bacterioldgico durante el tratamiento y
en el momento de finalizacién, si el paciente ha completado o
no el tratamiento y si ha fallecido o ha sido trasladado. La pri-
mera hoja se envia a la UC cuando el paciente es diagnosticado
y la segunda (DF), cuando termina el tratamiento, lo abando-
na, fallece o ha sido remitido a otro centro u otro facultativo,
en cuyo caso la UC realiza las gestiones oportunas para cono-
cer su resultado final. La tercera hoja, con toda la informacién
anterior, es para el médico declarante.

Los estudios de contactos (EC) de los enfermos los realiza
el médico o centro donde ha sido diagnosticado el enfermo o el
equipo de atencién primaria correspondiente siguiendo el pro-
tocolo establecido (identificacién y censo de contactos, practi-
ca en todos los casos de la prueba de la tuberculina, excepto si
existe antecedente cierto de su positividad, y valoracién clini-
ca y radioldgica). Los resultados se remiten a la UC en un do-
cumento diseflado para ello en el que constan los contactos
identificados y censados, los estudiados, resultado de la prue-
ba de la tuberculina, del estudio radiolégico en su caso y la
conclusion diagndstica y terapéutica adoptada’.

La UC del Programa publica una memoria anual en la que
constan el nimero y las caracteristicas de los enfermos que fi-
guran en la primera hoja de la Declaracién Ampliada corres-
pondientes al afio calendario de la memoria y los resultados
del seguimiento, recogidos en la segunda hoja o DF, de la co-
horte de enfermos del afio anterior, proceder que, con poste-
rioridad al inicio del Programa, ha sido aconsejado®. Es tam-
bién misién de la UC colaborar con la red asistencial de la
RSC en el diagndstico y tratamiento de infectados o enfermos
tuberculosos y realizar la investigacion de contactos en el
caso de colectivos laborales, docentes u otros'.

El Programa, en su comienzo, elabor6 protocolos para el diag-
noéstico y tratamiento de la infeccién y enfermedad tuberculosa,
asi como los criterios de cumplimiento del tratamiento de ambos
procesos’, que con posterioridad se han ido actualizando y de
forma extensa en una publicacion reciente®. Estos protocolos se
han basado en recomendaciones nacionales e internacionales®'6.
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Fig. 2. Tuberculosis en la Region
Sanitaria Centro. Tasas de inci-
dencia de casos nuevos entre los
nacidos en Espaiia, 1986-2000.
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Para valorar el grado de control de la tuberculosis en la
RSC, a partir de los datos registrados por el Programa se han
estudiado: la evolucién epidemioldgica de la tuberculosis
de 1986 a 2000 y el resultado de las medidas fundamentales de
control de la tuberculosis (tratamiento y estudio de contactos)
en este periodo de tiempo.

La valoracion de la evolucién epidemioldgica se ha basado en
el niumero de casos con residencia en la RSC declarados (nuevos
y tratados anteriormente o retratamientos) y su evolucién anual.
Los casos nuevos residentes en la RSC se han clasificado segtin
su lugar de nacimiento: Espafia o fuera de Espaiia.

De los casos nuevos nacidos en Espaiia se ha estudiado la
evolucién anual de su incidencia (total de casos nuevos y ca-
sos nuevos con baciloscopia de esputo positiva para
Mpycobacterium tuberculosis en su diagndstico) y de su distri-
bucién segin los siguientes grupos de edad: menores de 15
afnos, 15-29 aflos, 30-59 afios y mayores de 59 afios. Se han
seleccionado estos grupos de edad para analizar la evolucion
de la tuberculosis infantil (menores de 15 afios) y la de ado-
lescentes y adultos jovenes (de 15-29 afios), pues estos grupos
se consideran “centinelas” de la evolucién del riesgo de infec-
cién, pardmetro importante para evaluar la tendencia de la tu-
berculosis!”. Las tasas de incidencia se han calculado con el
censo de residentes en la RSC tras excluir a los nacidos fuera
de Espaiia'®. Asimismo, y por la importancia de la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) como fac-
tor de riesgo para el desarrollo de la tuberculosis', se ha estu-
diado la evolucién de la frecuencia de la asociacién sida y tu-
berculosis. De los nacidos fuera de Espaiia se ha estudiado la
evolucién anual del nimero de casos y el pais de procedencia.

El resultado de las medidas fundamentales de control de la
tuberculosis se ha estudiado en el total de casos con bacilos-
copia de esputo positiva en el momento del diagndstico (casos
nuevos y retratamientos y nacidos, o no, en Espafia).

Para la evaluacion del resultado de las medidas fundamen-
tales de control se ha estudiado el tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas hasta el comienzo del tratamiento
(estudio que se ha llevado a cabo en los casos de los afios
1986, 1990, 1995 y 2000 con el cdlculo en semanas de su me-
dia, mediana y moda) y, especialmente, el resultado final del
seguimiento y del tratamiento de los enfermos, asi como la rea-
lizacién de EC.

Con los datos suministrados por la DF y de acuerdo con re-
comendaciones actuales®, los enfermos de cada cohorte anual,
y por separado casos nuevos y retratamientos, se han clasifica-
do como sigue: defunciones (si la defuncién ha ocurrido du-
rante el curso del tratamiento y con independencia de su cau-
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sa), traslados (derivados fuera del dmbito de la RSC y sin re-
sultado final conocido), fracasos (persistencia de bacteriologia
positiva hasta el quinto mes de tratamiento o su positivizacién
tras haber negativizado), no cumplidores del tratamiento (han
interrumpido el tratamiento durante méas de dos meses conse-
cutivos), curados (han completado el tratamiento y existe
constancia de negativizacién bacterioldgica al final del curso
terapéutico y en alguna ocasién anterior), con tratamiento
completado (han completado el tratamiento y no se pueden
clasificar ni como fracaso terapéutico ni como curado; este
grupo incluye los enfermos con tratamiento completado en los
que consta sélo cultivo final negativo, o unicamente cultivo
negativo en cualquier mes anterior, o bien ningin resultado
bacterioldgico), curados/con tratamiento completado (la suma
de enfermos correspondientes a los dos tltimos apartados).

Todos los enfermos clasificados como curados/con trata-
miento completado han completado el tratamiento, condicién
necesaria para aceptar que el enfermo estd curado, ya que la
eficacia del tratamiento antituberculoso se basa en ensayos te-
rapéuticos controlados que han demostrado la pauta terapéuti-
ca que se ha de utilizar'®',

Se considera que existe un adecuado control de la tubercu-
losis cuando la suma de no cumplidores del tratamiento, fra-
casos y traslados no supera el 10% de la cohorte de enfermos
estudiados®.

En cuanto al EC, se ha valorado la proporcién anual de en-
fermos con EC de sus convivientes y contactos frecuentes so-
ciofamiliares y el resultado del total de EC realizados.

Resultados

Evolucion epidemiologica de la tuberculosis en la
Region Sanitaria Centro de Cataluiia

De 1986 a 2000 se registraron 6.326 enfermos (casos
nuevos: 5.865; retratamientos: 461) (tabla I). El nimero
de casos nuevos nacidos en Espafia fue de 5.652 (96%)
y el de nacidos fuera de Espafia, de 213 (4%). En la ta-
bla Il y en la figura 2 se muestra la evolucién anual de
la incidencia de los casos nuevos nacidos en Espafia, y
en la figura 3 se presenta la de su distribucién por gru-
pos de edad. En la tabla Il y en la figura 4 se expone la
evolucién de la asociacién sida y tuberculosis. Los ca-
sos nuevos pasaron de 474 en 1990 a 220 en 2000 (dis-
minucién del 54%) con un descenso continuado tanto
de los casos nuevos menores de 15 aflos como de los de
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DURANTE EL PERIODO 1986-2000

TABLAI
Tuberculosis en la Regiéon Sanitaria Centro, 1986-2000.
Casos declarados

TABLA 1T
Tuberculosis en la Regién Sanitaria Centro, 1986-2000.
Casos nuevos nacidos en Espaiia. Tasas de incidencia

15-29 afos (fig. 3). La mayor proporcién de la asocia-
cién sida y tuberculosis (19,7%) se observé en 1994,
para descender al 10,9% en 2000 (tabla III). En la figu-
ra 5 se representa la evolucién anual del nimero de ca-
sos nuevos nacidos fuera de Espafia (el mayor nimero
correponde a 2000), siendo su procedencia la siguiente:
norte de Africa 'y Sahara, 134 (63%); Africa subsaharia-
na, 34 (16%); Latinoamérica, 18 (8%); Asia, 12 (6%);
este de Europa, 4 (2%); Unién Europea, 11 (5%). El
95% de los casos procede de paises con alta prevalencia
de tuberculosis?'.

Resultado de las medidas fundamentales
de control de la tuberculosis

La media, mediana y moda del tiempo transcurrido
desde el comienzo de los sintomas hasta el diagndstico
son las siguientes. En 1986: media + desviacion estan-
dar (DE), 7,7 £ 6,4 semanas (rango, 2-28 semanas); me-
diana, 4, y moda, 4. En 1990: media + DE, 6,6 + 6,8 se-
manas (rango, 2-28 semanas); mediana, 4, y moda, 4.

AR N.° total Enfermos tratados Casos nuevos nacidos Con baciloscopia positiva
nos de casos Casos nuevos anteriormente o retratamientos en Espana de esputo
P P

1986 383 361 22 (6%) Anos Nimero inEZ?ng:a* Nimero inrfi?is:ln‘ci:a*
1987 374 352 22 (6%)
1988 440 421 19 (4%)
wo®m om o m
1990 510 489 21 (4%) 1988 419 318 204 155
1991 466 442 24 (5%) 1989 417 317 197 15.0
1992 527 481 46 (9%) 1990 474 36.0 161 122
1993 509 460 49 (10%) 1991 427 324 158 12,0
1994 504 452 52 (10%) 1992 467 355 149 113
1995 486 454 32 (7%) 1993 443 337 140 10.6
1996 400 366 34 (9%) 1994 432 328 138 10.5
1997 374 337 37 (10%) 1995 428 325 140 10.6
1998 338 311 27 (8%) 1996 349 26,5 105 8.0
1999 296 265 31 (10%) 1997 1 Y o5 75
2000 277 253 24 (9%) 1908 508 2.0 o7 75
1986-2000 6326  5.865 461 (7%) 1996 550 193 %0 70

2000 220 17.0 75 5.8

*Casos nuevos/100.000 habitantes nacidos en Espafia.

TABLA III
Tuberculosis en la Regién Sanitaria Centro, 1986-2000.
Casos nuevos nacidos en Espaiia con sida

Casos nuevos Con sida
1986 359 1(0,3%)
1987 348 4(1,1%)
1988 419 13 (3,1%)
1989 417 18 (4,3%)
1990 474 31 (6,5%)
1991 427 62 (14,5%)
1992 467 63 (13,5%)
1993 443 72 (16,3%)
1994 432 85 (19,7%)
1995 428 57 (13,3%)
1996 349 39 (11,1%)
1997 321 27 (8,4%)
1998 298 32 (10,7%)
1999 250 33 (13,2%)
2000 220 24 (10,9%)
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Fig. 3. Tuberculosis en la Region
Sanitaria Centro. Evolucién del
nimero de casos nuevos nacidos
en Espafia por grupos de edad,
1986-2000.
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En 1995: media £ DE, 7,1 £ 6,1 semanas (rango, 2-32 A partir de los datos contenidos en su DF se han distri-
semanas); mediana, 4, y moda, 2. En 2000: media + buido los enfermos de cada cohorte anual segin la clasifi-
DE, 7,0 £ 6,5 semanas (rango, 2-32 semanas); mediana, cacién recomendada® y anteriormente resefiada. Como se
4, y moda, 2. expone en las tablas IV y V, cada afio fue menor el nime-
TABLA IV

Tuberculosis en la Regién Sanitaria Centro, 1986-2000. Resultado final del seguimiento y del tratamiento de los casos nuevos de
tuberculosis con baciloscopia de esputo positiva (nacidos y no nacidos en Espana)

Afio | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999| 2000

Nuimero 206 150 205 199 165 163 155 150 146 151 122 111 100 97 89

Sin DF 75 38 61 53 44 48 28 2 3 9 2 0 0 0 0

(B36%) (25%) (30%) (27%) (26%) (29%) (18%) (1%) (%) (6%) (2%)

Defunciones en 9 7 7 7 5 10 6 15 12 12 10 8 11 7 7
el curso del 5% B%) @B (GB%) @B%) (%) @A%) (10%) 8%) B%) B%) (1%) (11%) (1%) (8%)
tratamiento

Curados 47 19 23 25 21 19 23 22 11 26 18 18 15 14 15

Con tratamiento 71 75 93 92 82 82 85 97 100 95 84 74 64 67 60
completado

Curados/tratamiento 118 94 116 117 103 101 108 119 111 121 102 92 79 81 75
completado (57%) (63%) (57%) (59%) (62%) (62%) (70%) (79%) (76%) (80%) (83%) (83%) (79%) (84%) (84%)

No cumplidores 4 10 20 22 11 1 13 13 20 8 7 8 9 8 6
del tratamiento

Fracaso terapéutico* 1 1

Traslado 1 1 2 3 1 3 1 1 1

No cumplidores 4 11 21 22 13 4 13 14 20 10 8 12 10 10 7
del tratamiento  (2%) (7%) (10%) (11%) (%) (@B%) B%) (10%) (14%) (6%) (1%) (10%) (10%) (9%) (8%)
fracasos y traslados

DF: declaracién final. *Estos dos enfermos se han incluido en el grupo de retratamientos (tabla V). En ambos se consigui6 la curacién con el tratamiento alternativo que se reinstaurd.
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TABLA V

Tuberculosis en la Region Sanitaria Centro, 1986-2000. Resultado final del seguimiento y del tratamiento de los casos de
tuberculosis (retratamientos) con baciloscopia de esputo positiva (nacidos y no nacidos en Espaiia)

del tratamiento  (20%) (30%) (17%) (7%)
fracasos y traslados

Afio | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999| 2000

Nimero 10 20 12 10 15 17 23 33 32 14 15 19 16 15 8

Sin DF 1 6 4 7 9 9 2 2 0 0 0 0 0 0 0
(10%) (30%) (33%) (70%) (60%) (53%) (9%) (6%)

Defunciones en 1 1 1 2 4 3 2 2 1

el curso del (5%) (10%) 6%) (9%) (12%) (19%) 20%) (11%) (13%) (7%)

tratamiento

Curados 4 2 2 2 3 10 10 5 9 9 8 5 1

Con tratamiento 3 5 4 2 3 3 13 11 6 1 4 4 5 5

completado

Curados/ 7 7 6 2 5 6 10 23 21 11 10 13 12 10 6

tratamiento (70%) (35%) (50%) (20%) (33%) (35%) (43%) (70%) (65%) (79%) (67%) (68%) (74%) (66%) (75%)

completado

No cumplidores 2 5 2 1 1 3 5 3 2 4 3

del tratamiento

Fracaso 1 1

terapéutico*

Traslado 2 1 2

No cumplidores 2 6 2 1 1 4 5 3 2 4 2 4 2

(6%) (39%) (12%) (16%) (21%) (13%) (21%) (13%) (27%) (25%)

DF: declaracién final. *Con el tratamiento alternativo instaurado, en un caso se consigui6 la curacién y el otro no cumpli6 el tratamiento.

ro de enfermos sin DF, especialmente desde 1993. A partir
de 1997 se dispuso de DF de todos los casos nuevos y
desde 1994 de todos los retratamientos. En la tabla VI se
recoge el resultado final de los casos (nuevos y retrata-
mientos) de 1997 a 2000, la totalidad de ellos con DF, ob-
servandose que los no cumplidores del tramiento més fra-
casos y traslados constituyen el 11%, el 9% si se trata de
casos nuevos y el 21% si son retratamientos.

El EC se realiz6 en el 26% de los enfermos en 1986,
en el 45% en 1990 y en el 80% en 1994, manteniéndose
desde entonces por encima de este porcentaje, que llegd
al 92% en 2000 (fig. 6). Desde 1986 se estudiaron
6.191 contactos con la deteccion de 2.875 infectados
(46%) y 157 enfermos (3%). En 2.079 infectados se in-
dicé quimioprofilaxis.

Discusion
Es necesario conocer la tendencia de la endemia tu-

berculosa para valorar su control?'??, por lo que se han
de separar los casos nuevos de los casos con anteceden-
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TABLA VI
Tuberculosis en la Regién Sanitaria Centro. Resultado final
del seguimiento y del tratamiento de los casos nuevos de
tuberculosis y retratamientos del periodo 1997-2000 (nacidos
y no en Espaiia) (todos los casos con Declaraciéon Final)

Casos nuevos Retratamientos Ambos

Defunciones en

el curso del

tratamiento 33 (8%) 5 (9%) 38 (8%)
Curados/

tratamiento

completado 327 (83%) 41 (70%) 368 (81%)
No cumplidores

del tratamiento 31 7 38
Fracasos 0 0 0
Traslados 6 5 11
No cumplidores

del tratamiento

+ fracasos

+ traslados 37 (9%)" 12 21%)* 49 (11%)

*Prueba de la y2. Diferencia significativa: p < 0,05.
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tes de tratamiento®'>, pues la evolucién anual de la
aparicion de casos nuevos (incidencia) es la que refleja
la tendencia de la endemia tuberculosa, como ya desta-
¢6 Styblo?%. La evolucién del porcentaje de retratamien-
tos refleja también la situacién de control de la tubercu-
losis. Este porcentaje no debe superar el 10-20%',
como asi ocurre en la RSC, donde los retratamientos
constituyen un 7% (tabla I), tasa similar a la informada
para toda Catalufia, donde es del 6,3%%.

Los casos nuevos se analizan por separado segtin se
trate de nacidos en Espafia o fuera de ella, pues el 95%
de estos dltimos procede de paises con alta prevalencia de
tuberculosis y, por tanto, tienen una alta probabilidad
de haberse infectado antes de su llegada. Se han realiza-
do trabajos que muestran, segin el estudio genémico
micobacteriano, que en los enfermos procedentes de pa-
ises con alta prevalencia de tuberculosis, en la mayoria,
la enfermedad se debe a reactivacién de la infeccién tu-
berculosa adquirida en su lugar de origen®~2°. Ademds,
segtin diversos estudios en paises con mayor nimero de
enfermos tuberculosos inmigrantes que en la RSC, la
transmision a la poblacién autdctona no se ha demostra-
do o bien ha sido ocasional o sin relevancia®!'?>2,

En paises desarrollados con importante tasa de inmi-
gracién desde hace afios, se viene observando un des-
censo de casos nuevos de tuberculosis en la poblacién
autdctona aun existiendo un incremento de enfermos in-
migrantes®'?’. Parece que la endemia tuberculosa de la
poblacién autéctona y la de inmigrantes sigue su propia
evolucién sin influencia reciproca, salvo en casos espo-
radicos. Conviene, por lo tanto, estudiar por separado la
incidencia de la morbilidad tuberculosa en ambas po-
blaciones, que permitird conocer mejor el impacto del
previsible aumento de la inmigracién en nuestro medio.
En la RSC el niimero de casos nuevos inmigrantes no
fue cuantitativamente valorable hasta 2000 (fig. 5),
2001 y 2002 (34 y 48 casos, respectivamente, segin el
registro del Programa).

El mayor nimero de casos nuevos de tuberculosis
nacidos en Espafia corresponde a 1990, 4 afios después
del inicio del Programa. Este hecho debe atribuirse al
progresivo incremento de las declaraciones, no a un au-
mento real de la morbilidad tuberculosa, como lo con-
firma la paradoja de que el mayor nimero de enfermos
con baciloscopia positiva corresponda a los primeros 4
afios de funcionamiento del Programa, con menor mor-
bilidad tuberculosa declarada que en 1990 y los 5 afios
siguientes, afios en los que el nimero de enfermos con
baciloscopia positiva ya iba descendiendo (tabla II). Es
conocido que tras los primeros afios de la instauracién
de un programa aumenta el nimero de declaraciones!'’.

En la RSC el descenso de casos nuevos nacidos en
Espafia desde 1990 es del 54%, similar al observado
en los nacidos en EE.UU. (del 55% en el mismo perio-
do de tiempo)?’. El descenso de la morbilidad tubercu-
losa en nuestra regién y la consiguiente disminucién del
riesgo de infeccién han propiciado un descenso conti-
nuado de enfermos en la infancia (menores de 15 afios)
y en adolescentes y adultos jovenes (15-29 afios) (fig.
3), de modo que en 1998 predominan los enfermos per-
tenecientes a los grupos de edad de 30-59 afios y mayo-
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res de 59 afios, hecho que refleja el descenso del riesgo
de infeccidén para las cohortes mas jévenes!”.

Este descenso de la morbilidad tuberculosa no se ha
visto interferido por la aparicion de la infeccién por el
VIH. En 1986, en la RSC se declar6é un caso de tuber-
culosis con infeccién por el VIH, y la tasa aument6 has-
ta 31 en 1990, afio de mayor morbilidad tuberculosa.
Los casos de tuberculosis con infeccién por el VIH lle-
garon a ser 85 en 1994, con un incremento respecto a
1990 del 174%, pero en este afio la morbilidad tubercu-
losa ya habia descendido respecto a 1990 en un 9% (ta-
bla III). Desde 1994 han ido descendiendo paralelamente
tanto el nimero total anual de casos nuevos de tubercu-
losis como el de casos nuevos de tuberculosis con in-
feccién por el VIH (fig. 4), que pasaron de 85 en 1994 a
24 en 2000 (tabla III).

En los paises desarrollados, como nuestra comuni-
dad, la tuberculosis viene autolimitdndose porque cada
enfermo con baciloscopia de esputo positiva (el que
mantiene la endemia) no suele dar lugar a los 20 infec-
tados necesarios para que surja otro enfermo con baci-
loscopia de esputo positiva (de 20 infectados enfermaria
el 10%, o sea dos, y uno de ellos, el 50%, lo haria con
baciloscopia de esputo positiva) que mantenga la endemia
al mismo nivel'”. Si ademds un tratamiento eficaz,
como el disponible en la actualidad, limita significativa-
mente en el tiempo la capacidad contagiante del enfer-
mo, es facil de entender que el tratamiento antitubercu-
loso es la actuacién mds rentable para acelerar el
declive de la endemia tuberculosa, especialmente si se
instaura con prontitud>?,

En la RSC, el tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas hasta el tratamiento de los enfermos bacili-
feros fue de una media de 7,7 semanas en 1986 para
disminuir posteriormente (6,6 en 1990, 7,1 en 1995 y
7,0 en 2000). Es reflejo de este descenso que la moda
haya pasado de 4 a 2 semanas desde 1995.

Segtin Styblo y Salomao?®, para conseguir un adecua-
do control de la tuberculosis el porcentaje de enfermos
con baciloscopia de esputo positiva que completen el
tratamiento ha de ser igual o superior al 80%, que con
una mortalidad estimada del 4-5% supone un porcentaje
de no cumplidores del 10-15%. La Organizacion
Mundial de la Salud establece como objetivo que la cu-
racion sea del 85%, porcentaje que con un, probable-
mente, minimo inevitable del 5% de defunciones (por
tuberculosis u otras causas) quedaria en un 10% para el
resto de los enfermos, que estarfa compuesto por no
cumplidores, fundamentalmente, ademads de traslados y
fracasos®.

En nuestro Programa se conoce el resultado final del
seguimiento de los enfermos por la DF que cumplimen-
ta el médico que ha seguido al enfermo y que, en la
gran mayoria de los casos, es el mismo que lo diagnos-
tica y declara, como es deseable y asi se ha recomenda-
do®. Como se expone en la tabla IV, de 1986 a 1992 no
se dispuso de DF del 36 al 18% de los casos nuevos y
los enfermos curados/con tratamiento completado cons-
tituyeron del 57 al 70%; de 1993 a 1996, afios en los
que disminuyé notablemente el nimero de enfermos sin
DF, los porcentajes de enfermos curados/con tratamien-
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to completado aumentaron, siendo del 76 al 80%, y
cuando ya no hubo ningin enfermo sin DF (de 1997 a
2000), estos porcentajes continuaron aumentando y se
situaron entre el 79 y el 84%. Esto pone de manifiesto,
como es logico, que para evitar una falsa evaluacién del
control de la tuberculosis en una cohorte de enfermos se
debe conocer el resultado final de todos ellos.

Aunque desde 1994 disponemos de DF de todos los
retratamientos, para evaluar al total de los enfermos con
baciloscopia positiva (casos nuevos y retratamientos) y
valorar el grado de control de la tuberculosis se ha estu-
diado, en particular, el periodo de 1997 a 2000, con DF
de todos los enfermos. En este periodo, y referido al to-
tal de casos (nuevos y retratamientos), el 81% corres-
ponde a enfermos curados/con tratamiento completado,
el 83% en los casos nuevos y el 70% en los retratamien-
tos (tabla VI). En un estudio realizado en 6 comunida-
des auténomas (Asturias, Catalufia, Galicia, La Rioja,
Murcia y Pafs Vasco) en 1996-1997 habia cumplido el
tratamiento el 69,7% de los enfermos, pero no se cono-
cia el resultado final del 11,5% de los casos®. Los por-
centajes publicados de enfermos cumplidores® para di-
versos paises de la Unién Europea son: Italia, 83%
(1995-1996); Holanda, 82% (1995); Alemania, 68%
(1994-1995), y Francia, 66% (Paris, 1992).

Si el enfermo no cumple el tratamiento, no s6lo no se
puede admitir su curacién, sino que, ademas, puede te-
ner consecuencias desfavorables para el control de la
tuberculosis'*!*. Recientemente se ha recomendado que
para valorar el grado de control de la endemia tubercu-
losa es preferible manejar el porcentaje de no cumplido-
res que el de cumplidores, pues aquéllos son fuentes de
infeccién que se sumardn a las que procedan de los ca-
sos de nueva aparicién. Se acepta que es adecuado el
control de la tuberculosis cuando el nimero de no cum-
plidores, a los que hay que sumar los fracasos y trasla-
dos, no supera el 10% de la cohorte de enfermos que se
evalda®. Segun este criterio, para el periodo 1997-2000,
en la RSC este porcentaje es del 9% en los casos nue-
vos y del 21% en los retratamientos, y del 11% para el
total de casos nuevos y retratamientos (tabla VI). En
este periodo el nimero de no cumplidores también ha
sido elevado en enfermos con alcoholismo e inmigran-
tes’!.

Si el tratamiento del enfermo es fundamental para el
control de la tuberculosis, también es importante el EC
del enfermo contagiante, ya que permite la deteccién
activa de enfermos y de infectados recientes que tienen
un riesgo significativo para desarrollar la tuberculo-
sis??832 pues aunque no todos los infectados que se des-
cubren en estos EC son necesariamente infectados re-
cientes, esta actuacion es la tinica capaz de detectarlos.

El tratamiento de la infeccién tuberculosa latente
(TITL), o quimioprofilaxis secundaria, contribuye al con-
trol de la tuberculosis porque evita futuros enfermos®.
Sin embargo, no todos los infectados van a desarrollar
la tuberculosis, dependiendo el riesgo de enfermar de
determinadas condiciones'®. Como es obvio, el TITL
evitard mayor numero de enfermos en los infectados
con riesgo elevado de enfermar, como los infectados re-
cientes, que en aquellos en los que el riesgo es menor, si
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bien el nimero de enfermos prevenidos dependera tam-
bién de la eficacia del TITL y de su cumplimiento®. Asi,
para obtener el mayor rendimiento del EC en cuanto al
control de la tuberculosis, que es prevenir el mayor nu-
mero posible de enfermos, esta actuacion debe ir acom-
pafiada del tratamiento de los infectados que se detecten
con la pauta de TITL mas eficaz, procurando su total o
maximo cumplimiento'®33, Al comienzo del Programa,
el EC se hacia en un pequefio porcentaje, que aumentd
hasta el 80% en 1994, sobrepasando paulatinamente
este nivel desde entonces, hasta conseguir el 92% en
2000 (fig. 6), con lo que se alcanzé y superd el objetivo
establecido en el Plan de Salud de la RSC para el perio-
do 1999-2001, que era un 85% de EC de los enfermos
con baciloscopia de esputo positiva*. En la totalidad de
Catalufia este porcentaje ha sido del 87% para el afio
2001%. Entre los 6.191 contactos estudiados de 1986 a
2000 se ha hallado el porcentaje esperado® de infecta-
dos y enfermos y similar al correspondiente a toda
Cataluiia®.

Desde el principio del Programa se dedicé especial
interés al resultado final del tratamiento de los enfermos
con baciloscopia de esputo positiva y no tanto a obtener
informacion del cumplimiento del TITL de los infecta-
dos hallados en sus EC. Sin embargo, una vez consoli-
dado el conocimiento del resultado final del tratamiento
de los enfermos, a partir de 2001® se insisti6 en la ob-
tencién de la DF del cumplimiento del TITL, dato tam-
bién importante para valorar el grado de control de la
tuberculosis. No obstante, del periodo 1986-2000 dispo-
nemos de informacién de algunos centros de la RSC
que muestra porcentajes de cumplimiento de mas del
80% con la pauta de 9 meses con isoniazida®**’, que es
el TITL mas eficaz'®.

Se concluye que en los 15 afios de funcionamiento
del Programa de la RSC se ha conseguido un notable
grado de control de la tuberculosis. Lo ponen de mani-
fiesto la tendencia descendente de la morbilidad tuber-
culosa, de grado similar a la de los paises desarrolla-
dos?’; el descenso de morbilidad tuberculosa en los
grupos de edad “centinelas” (menores de 15 afos y de
15 a 29); el hecho de que en los dltimos 4 afios la suma
de no cumplidores del tratamiento, fracasos y traslados
es el 11% del total de casos nuevos y retratamientos con
baciloscopia de esputo positiva (tabla VI), que escasa-
mente supera el 10% considerado deseable®, y ademas,
el alto porcentaje (92%) de EC alcanzado.
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