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RESUMEN

En el afno 1992 se constituyd en Navarra una Comi-
sién Técnica con la participacién de diferentes espe-
cialistas que elaboraron el Programa de Vigilancia y
Control de la Tuberculosis. Presentamos los resultados
de la evaluacién de dicho programa para el periodo
enero 1993 - junio 1996.

Se han encontrado en los 3,5 afos del estudio un
total de 419 casos de tuberculosis, 317 pertenecientes a
formas respiratorias y 102 a formas extrarrespiratorias.
La tasa anual de incidencia de tuberculosis total, 22,8
casos por cien mil habitantes observada en Navarra, es
la méas baja de las registradas a nivel de Comunidades
Auténomas segin el estudio TIR de la SEPAR (Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica) en 1996, y
la segunda mas baja, tras Castilla-La Mancha, segtn el
estudio multicéntrico del Centro Nacional de Epidemio-
logia. En Navarra, las tasas de incidencia més alta se pro-
ducen en los mayores de 65 afos siguiendo el patrén
observado en los paises méas desarrollados. El 13,9% de
los pacientes con tuberculosis respiratoria presentaban
coinfeccion por el VIH, y de ellos méas del 90% eran ade-
més usuarios de drogas por via parenteral. El porcenta-
je de inmigrantes, presos e indigentes observado en la
serie de Navarra es méas bajo que el encontrado en
zonas conio Madrid, Barcelona o Zaragoza. E1 91% de los
casos de tuberculosis respiratoria presentaban confir-
macion bacterioldgica y el 98% de los casos fueron diag-
nosticados y tratados en asistencia especializada. Des-
taca el alto seguimiento de los casos hasta el alta y el
alto porcentaje de curaciones, un 85,4%.
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miento.
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ABSTRACT

In 1992 a Technical Commission was formed in
Navarra with the participation of different specialists
who drew up the Program of Vigilance and Control of
Tuberculosis. We present the results of the evaluation
of this program for the period from January 1993 to
June 1996.

In the 3.5 years of the study, 419 cases of tubercu-
losis were found, 317 belonging to respiratory forms
and 102 to extra-respiratory forms. The annual rate of
incidence of total tuberculosis, 22.8 cases per 100,000
inhabitants observed in Navarra, is the lowest of those
registered at the level of the Autonomous Communities
according to the TIR study of the SEPAR (acronym for
Spanish Society of Pneumology and Thoracic Surgery)
in 1996, and the second lowest, after Castilla-L.a Man-
cha, according to the multicentric study of the National
Centre of Epidemiology. In Navarra the highest rates of
incidence are produced in those over 65 years of age,
following the pattern observed in the more developed
countries. 13.9% of the patients with respiratory tuber-
culosis showed co-infection by HIV, and besides more
than 90% of these were users of intravenous drugs. The
percentage of immigrants, prisoners and the destitute
observed in the Navarra series is lower than that found
in areas such as Madrid, Barcelona or Zaragoza. 91% of
the cases of respiratory tuberculosis showed bacterio-
logical confirmation and 98% of the cases were diagno-
sed and treated in specialised care. Outstanding were
the high follow-up of the cases until discharge and the
high percentage of cures achieved, some 85.4%.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) continiia siendo la
enfermedad infecciosa més importante a
nivel mundial segin la Organizacion Mun-
dial de la Salud' y ha experimentado en los
Gltimos afos un ligero incremento en algu-
nas zonas o bien un retroceso inferior al
esperado en otras, debido segin la mayo-
ria de los expertos al abandono de los pro-
gramas de control de la TB y al impacto de
la epidemia del SIDA? Otro gran problema
a tener en cuenta es la aparicién de cepas
de M. tuberculosis resistente a los farmacos
antituberculosos, observandose en estos
pacientes tasas de curacién muy inferiores
a los pacientes con cepas sensibles, ade-
mas de tratamientos mas prolongados,
costosos y toxicos.

La tasa de incidencia de TB en Espaiia,
38 casos por 10000 habitantes en el afo
1996°, es de 4-8 veces superior a la obser-
vada en los paises mas industrializados de
Europa como Francia, Holanda, ltalia o
Reino Unido, donde se encuentran por
debajo de 10 casos por cien mil en el ano
1996 segin el dltimo informe EuroTB*. En
1995 el estudio TIR de la SEPAR® y mas
recientemente el estudio multicéntrico del
Instituto de Salud Carlos III* han mostrado
que la incidencia de la TB en Espaia en
1996 se encuentra entre 37-38 casos por
cien mil habitantes, muy por encima de la
incidencia de 22,1 casos por cien mil habi-
tantes derivado del Sistema de Enfermeda-
des de Declaracion Obligatoria (EDO) para
el mismo afno. Estos estudios han demos-
trado el importante subregistro observado
en el sistema oficial de declaracién de la
enfermedad.

En el afio 1992 se constituy6 en Nava-
rra una Comision Técnica con la participa-
ci6n de diferentes médicos de Atencidn
Primaria y Especializada, que elaboraron
el Programa de Vigilancia y Control de la
Tuberculosis de Navarra que se difundi6
en hospitales y centros de Atencién Prima-
ria. Las lineas basicas de actuaciéon que
recoge el protocolo son: a) la deteccién, lo
mas precoz posible del enfermo tuberculo-
so; b) la prescripcion del tratamiento ade-
cuado y el cumplimiento del mismo; ¢) el
estudio de los contactos de los enfermos
con tuberculosis respiratoria y d) el desa-
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rrollo del sistema de informacién del pro-
grama para conocer la incidencia y facto-
res de riesgo de la TB, el tipo de alta y las
actividades de prevencion en el entorno de
los casos’.

Presentamos los resultados de la eva-
luacién del Programa de Vigilancia y Con-
trol de TB de Navarra del periodo enero
1993 - junio 1996, utilizando indicadores
que nos informan sobre la epidemiologia
de la enfermedad (incidencia y factores de
riesgo de los casos); el diagnostico de los
casos (retraso diagndstico, nivel asisten-
cial); los tratamientos (pautas, cumpli-
miento, resistencias) y la realizacion de
estudios de contactos, fundamentalmente.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion estudiada

Estudio retrospectivo que incluye
todos los casos de tuberculosis diagnosti-
cados entre el uno de enero de 1993 y el 30
de junio de 1996 en personas con residen-
cia en la Comunidad Auténoma de Nava-
rra. Corresponden a los 3,5 primeros anos
de funcionamiento del Programa de vigi-
lancia y control de la Tuberculosis de
Navarra.

Definicion de caso

Se incluyeron como caso aquellos
pacientes que cumplieran unoc de los
siguientes criterios: a) caso confirmado
bacteriol6gicamente (tincién de Ziehl-Niel-
sen y/o cultivo de Lowenstein positivo
para M. tuberculosis). b) caso no confirma-
do bacteriol6gicamente, pero que a juicio
del médico presentaba sintomas clinicos
y/o signos radioldgicos compatibles con
TB vy, ademas, se le prescribié una pauta
completa de tratamiento antituberculoso.

La TB incluye cualquier localizacion
anatémica afectada por el bacilo de Koch.
La TB respiratoria incluye: a) TB pulmo-
nar: afectacion del parénquima pulmonar
independientemente de que hubiera otra
localizacion. b) TB pleural: afectacion
pleural sin otra localizacion. c) TB ganglio-
nar intratoracica: afectaciéon de los gan-
glios hiliares o mediastinicos sin otra loca-
lizacién y d) TB laringea: afectacién de

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, N° 2, mayo-agos(o




EVALUACION DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS...

laringe sin otra localizacion. La TB extra-
rrespiratoria incluye cualquier localiza-
cién anatomica distinta de la respiratoria.

Recogida de datos

El estudio se realiz6 partiendo del
Registro de Tuberculosis del Instituto de
Salud Publica de Navarra, al que notifican,
por un lado, los médicos de Atencién Pri-
maria y Especializada utilizando los formu-
larios de las Enfermedades de Declaracién
Obligatoria (EDQ), y por otro, los labora-
torios de Microbiologia a través del Bole-
tin Microbiol6gico Semanal (BMS). Para
detectar los casos no notificados se llevo a
cabo una biisqueda activa en los Registros
de Altas Hospitalarias, Registro de Anato-
mia Patologica de los hospitales, y los
Registros de SIDA y de Mortalidad del Ins-
tituto de Salud Pablica. Una vez detecta-
dos todos los casos se completé la infor-
macion de cada uno de ellos con la
revisién de todas las historias clinicas hos-
pitalarias, y con los datos que se solicita-
ron telefénicamente o por carta a los médi-
cos de Atencion Primaria y especialistas.
En los pacientes con TB respiratoria se
realiz6 un seguimiento completo desde el
diagnostico hasta el alta, mientras que los
pacientes que presentaron formas extra-
rrespiratorias Gnicamente se estudiaron
las caracteristicas sociodemograficas y los
factores de riesgo.

Los datos recogidos se introdujeron en
una base dBase llI-Plus, posteriormente se

trasladaron a ACCESS y el procesamiento
estadistico se llevé a cabo a través del
paquete estadistico SPSS-PC+. Para valorar
la existencia de relacion entre dos varia-
bles cualitativas se utilizé la prueba de ¥
para grupos independientes, tomando
como significativo un valor de p menor de
0,05. Se utilizd la t de Student para compa-
racion de medias.

RESULTADOS

Vigilancia de la TB

El BMS que recoge los cultivos positi-
vos a M. tuberculosis es enviado regular-
mente por el laboratorio de referencia de
toda la Atencién Primaria y por dos de los
cinco hospitales publicos. Todos los hos-
pitales declaran casos a través de las
EDO’s. La bisqueda activa en los registros
de Altas Hospitalarias, Anatomia Patologi-
ca, SIDA y Mortalidad anadi6 81 nuevos
casos y permiti6 excluir 32 por los motivos
que siguen: 4 eran TB por micobacterias
no-tuberculosas, 4 formas residuales, 4
conversiones tuberculinicas, 13 falsos
positivos y 7 residentes en otras CCAA.

Se han encontrado en los 3,5 afios del
estudio (enero 1993 - junio 1996) un total
de 419 casos de tuberculosis, 317 pertene-
cientes a formas respiratorias y 102 a for-
mas extrarrespiratorias, notificados o
localizados en las fuentes de datos que
figuran en la tabla 1. Un 85,6% de los casos

Tabla 1. Casos de TB respiratoria y extrarrespiratoria segtn las fuentes de declaracién o localizacion.

Navarra. Enero 1993-junio 1996.

TB respiratoria TB extrarrespiratoria Total

N¢ casos % N? casos % N¢ casos %
Sélo EDO 44 13,9 20 19,6 64 15,3
Sélo BMS 49 154 19 18,6 68 16,3
EDO y BMS 136 43,0 12 11,8 148 35,3
EDO, BMS, y SIDA 15 4.8 16 15,7 31 7,5
EDO, BMS, y AP 14 4,4 0 - 14 3.3
Solo A. Patologica 21 6,6 19 18,6 40 9,5
S6lo Altas Hospitalarias 23 7,2 16 15,7 39 9,3
S6lo R. Mortalidad 2 0,6 0 - 2 0,4
Solo Registro SIDA 0 - 0 - 0 -
Otras combinaciones 13 4,1 0 - 13 3,1
Total 317 100,0 102 100,0 419 100,0

EDO (Enfermedades de Declaracién Obligatoria); BMS (Boletines Microbiolégicos Semanales); AP (Ana-

tomia Patologica).
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de TB respiratoria se declararon por notifi- -

cacion pasiva a través del BMS y/o de las
EDO; un 7,2% se identificaron en la biis-
queda activa en los Registros de Altas Hos-
pitalarias y un 6,6% a través de los regis-
tros de Anatomia Patologica de los
hospitales. El 96,8% de los casos conside-
rados baciliferos, es decir, con capacidad
de contagio, fueron declarados por los
médicos o los laboratorios que diagnosti-
caron el caso. Los casos de TB extrarrespi-
ratoria se declararon en un 65,7% a través
de las EDO y/o de los BMS, localizdndose
un 18,6% en el Registro de Anatomia Pato-
l6gica y un 15,7% en los Registros de Altas
Hospitalarias.

Localizacion anatomica e incidencia
de TB de todas las localizaciones

El 75,7% de los casos de TB fueron for-
mas respiratorias y el 24,3% restante extra-
rrespiratorias. La forma de TB respiratoria
méas frecuente fue la pulmonar con 274
casos (86,4%), seguida de la pleural con 42
casos (13,2%). La forma de TB extrarrespi-
ratoria méas frecuente fue la TB linfatica
extratoracica con formas adenopéticas
con 36 casos (35,3%), seguida de la TB
genitourinaria con 24 casos (23,6%) y la TB
miliar sin afectacion respiratoria con 15
casos (14,7%) (Tabla 2).

Tabla 2. Localizaciéon anatémica de los casos
de TB. Navarra. Enero 1993-junio

1996.
Localizaciéon N¢ de casos %
Respiratoria
Pulmonar 274 86,4
Pleural 42 13,2
Laringea 1 0,4
Linfatica intratoracica 0 -
Total 317 100,0
Extrarrespiratoria
SNC 9 8,8
Peritoneo-digestivo 8 7.8
Osteoarticular 10 9,8
Genitourinaria 24 23,6
Linfatica extratoracica 36 35,3
Miliar sin afect. respirat. 15 14,7
Total 102 100,0
Respiratoria 317 75,7
Extrarrespiratoria 102 24,3
Total 419 100,0
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La tasa de incidencia acumulada de TB
de todas las localizaciones durante los 3,5
afios del estudio fue de 79,8 casos por
cien mil habitantes con una incidencia
media anual de 22,8 casos por cien mil
habitantes. La incidencia media anual fue
de 29,5 casos por cien mil entre los varo-
nes y de 16,2 casos por cien mil entre las
mujeres. El 64% de los pacientes eran
varones y el 36% mujeres con una razén
de tasas de 1,7.

El grupo de edad que mayor nimero
de casos concentré y que presentd la
tasa de incidencia mas alta fueron las
personas mayores de 65 ainos, con 120
casos (28,6%), y una tasa de 22,9 casos
por cien mil habitantes. Los siguientes
grupos mas afectados fueron el de 25-34
anos con 86 casos (20,5%) y una tasa de
16,4 casos por cien mil, y el de 35-44 afos
con 65 casos (15,5%) y una tasa de 12,4
casos por cien mil. En edad pediatrica (0-
14 anos) solamente se registraron 3 casos
(0,7%) con una tasa de 2 casos por cien
mil,

En la tabla 3, se observan los casos y
tasas por 100000 habitantes en las zonas
rural y urbana que incluye Pamplona y
municipios del A&area metropolitana
(Ansoain, Baranain, Berriozar, Burlada,
Mendillorri, Villava y Zizur). La inciden-
cia de TB en el medio urbano, 23,8 casos
por cien mil habitantes, fue superior a la
encontrada en el medio rural, 19,6 casos
por cien mil habitantes, siendo la dife-
rencia estadisticamente significativa
(p=0,049).

Los 102 casos de TB extrarrespirato-
ria suponen una incidencia media anual
de 5,5 casos por cien mil habitantes, sien-
do de 5,2 casos por cien mil entre los
varones y de 5,8 casos por cien mil entre
las mujeres. El mayor namero de casos se
concentré fundamentalmente en el grupo
de mayores de 65 afnos con 39 casos
(38,2%), seguido del grupo de 25-34 anos
con 18 casos (17,6%) y el de 35-44 anos
con 16 casos (15,6%). No hubo ningin
caso de TB extrarrespiratoria en edad
pediatrica.
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Tabla 3. Casos y tasas de TB en area rural y urbana. Navarra. Enero 1993-junio 1996.

N? habitantes N casos % Tasa(x100.000 h.)
Desconocido - 23 5,5 -
Urbano 242.785 203 48,4 23,8
Rural 280.478 193 46,1 19,6
Total 523.263 419 100 22,8

TB respiratoria
Incidencia

Durante los 3,5 afnos del estudio se
registraron 317 casos de TB respiratoria.
La incidencia media anual fue de 17,3
casos por cien mil habitantes, correspon-
diendo la incidencia de TB pulmonar a 14,9
casos por cien mil, la de TB pleural a 2,3,y
la de TB laringea a 0,05 casos por cien mil
habitantes. Doscientos diecinueve casos
(69%) fueron varones, y 98 (31%) mujeres
con un ratio de 2,2.

En la figura 1 se exponen las tasas de
incidencia por sexo y grupos de edad.

Tres casos eran menores de 14 afios
(incidencia para este grupo de un caso
por cien mil). La tasa mas alta se registro
en el grupo de 75-84 anos con 43,3 casos
por cien mil, seguido del grupo de mayo-
res de 85 afios con una tasa de 28,9 casos
por cien mil, y de los jévenes de 25-34
afos con una tasa de 24,4 casos por cien
mil. En todos los grupos de edad, excep-
to en los menores de 15 anos en los que
la incidencia es similar en varones y
mujeres, las tasas de los varones son sig-
nificativamente mas altas que las de las
mujeres.

Tasa por 100.000

70
varones “
60 .
o o e o IRUIJEICS
B e
40 +
30..-,:
104
0 T : :
~— -t -3 B
= & 2 : 3 ¥ FP B P B R ¢
; -~ ad o “ ~F b r=3 - u:_::
o o
Grupo de edad

Figura 1. Tasas (por cien mil hab.) de TB respiratoria por grupos de edad y sexo. Navarra. Enero 1993-

junio 1996.
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Factores de riesgo

En la tabla 4 se presenta la prevalencia
de los distintos factores de riesgo; el 13,9%
de los pacientes con TB respiratoria pre-

sentaban coinfeccién por el VIH; un 9,4%
eran ADVP; el antecedente de tabaquismo
se objetivo en el 35,6%; el antecedente de
contacto previo con enfermo tuberculoso

Tabla 4. Prevalencia de factores de riesgo en los pacientes con TB respiratoria. Navarra. Enero 1993-

junio 1996.
VARONES MUIJERES TOTAL
N? casos % N¢ casos % N° casos %
Tabaquismo 93 42,4 20 20,4 113 35,6
Etilismo 56 25,5 5 51 61 19,2
Diabetes 14 6,3 3 3,0 17 5,3
Gastrectomia 4 1,8 0 - 4 1,2
Neumoconiosis 3 1,3 0 - 3 0,9
Inmigrantes 6 2,7 1 1,0 7 2,2
Presos 4 1,8 0 - 4 1,3
Indigentes 12 54 0 - 12 3,7
VIH (+) 16 7,3 2 2,0 18 5,6
ADVP 4 1,8 0 - 4 1,2
ADVP*y VIH (+) 19 8,6 7 7,1 26 8,2

*ADVP: Adictos a drogas por via parenteral.

estuvo presente en 53 casos (17%); un 2,2%
(7 casos) eran inmigrantes, un 1,2% (4
casos) presos y un 3,7% (12 casos) indi-
gentes. Como se puede apreciar en la figu-

ra 2, la mayor acumulacién de casos con
infeccion por el VIH se producen entre los
25y los 44 afios tanto en varones como en
mujeres.

% TBC/VIH

100 :
90+ O varones

L Mujeres

0-4 5-9 15-24 25-34 3544 4554 5564 65-74 75-84 85ymas
Grupo de edad

Figura 2. Porcentaje de pacientes con TB respiratoria infectados por el VIH segiin el sexo y la edad.

Navarra. Enero 1993-junio 1996.
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Clinica y métodos diagnésticos

La demora diagndstica media fue de
36,9 =+ 58,5 dias, con un rango de 1 a 365
dias y una mediana de 15 dias, no presen-
tandose diferencias significativas entre
sexos (43,5 + 68,6 dias las mujeres y 34,3 =
54,1 dias los varones), ni entre pacientes
VIH positivo y VIH negativo (29 + 40 y 37,8
+ 60 dias, respectivamente); los pacientes
baciliferos presentaron una demora diag-
nostica de 40,2 + 59,9 dias.

El método principal de diagnéstico de
los 274 casos de TB pulmonar fue el micro-
biologico en 255 casos (93%), seguido del
estudio anatomopatoldgico en 19 casos
(7%). En los 42 casos de TB pleural la
microbiologia fue el principal método de
diagnostico en 33 casos (78,6%), seguido
del estudio citoloégico inmunoldgico del
liquido pleural en 7 casos (16,6%) y de los
hallazgos anatomopatologicos en 2 casos
(4,8%); el tnico caso de TB laringea se
diagnosticé por el estudio microbiologico
del granuloma laringeo.

La intradermorreaccién de Mantoux
resultd positiva en el 70% de los casos; en

los varones la prueba de Mantoux resulto
positiva en el 65%, frente al 80,4% obser-
vado en las mujeres, aprecidandose diferen-
cias  estadisticamente  significativas
(p=0,038); los pacientes con coinfeccion
por VIH presentaron una reaccion tubercu-
linica positiva en el 41,2% de los casos
frente al 71% de los pacientes VIH negativo
(p=0,01).

En 5 pacientes la radiologia de torax
fue normal, correspondiendo a 5 pacientes
con SIDA evolucionado. La localizacién
mas frecuente de las lesiones radioldgicas
fue el l6bulo superior derecho, presentan-
do cavitacion un 18,5%.

Tratamiento

El 94% (298 casos) eran enfermos ini-
ciales, es decir, nunca habian recibido tra-
tamiento antituberculoso; 4 pacientes
(1,3%) habian abandonado el tratamiento
anteriormente; en 4 pacientes (1,3%) el
proceso tuberculoso actual era una reacti-
vacion de una TB previa y en 11 pacientes
(3,4%) no se pudo precisar con exactitud
su situacion en el momento de su diagnos-
tico (Fig. 3). En 190 pacientes (69,1%) se

12% 3%

16%

<6 meses

B 6 meses

19 meses

112 meses

Figura 2. Porcentaje de pacientes con TB respiratoria infectados por el VIH segtn el sexo y la edad.

Navarra. Enero 1993-junio 1996.

instauré la pauta estandar de 6 meses
(2RHZ+4RH); en 44 pacientes (16%) se
prescribi6 la pauta de 9 meses, correspon-
diendo los tratamientos de 12 meses 0 mas
(11,7%) a enfermos con SIDA o que pre-
sentaban resistencia a los antituberculo-
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sos; tratamientos de una duracioén inferior
alos 6 meses (3,2%) se dieron en pacientes
infectados por el VIH que abandonaron el
tratamiento o fallecieron a los pocos
meses del diagnéstico de la TB. En un 7%
de los pacientes se comunicaron reaccio-
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nes adversas al tratamiento, aunque sélo
en 2 casos fueron realmente graves: un
caso de reaccion de hipersensibilidad que
obligd a la suspensién del tratamiento, y
otro paciente fallecié6 como consecuencia
de una insuficiencia hepética aguda causa-
da por los tuberculostéaticos.

De los 214 pacientes de los que se tuvo
constancia de la realizacion de antibiogra-
ma, un 7,9% (17) presentaron resistencia a
los antituberculosos, de ellos, el 6% (13
casos) a un solo fArmaco y los restantes,
1,9% (4 casos) a mas de un farmaco. La
resistencia primaria fue de un 7,2% y la
resistencia adquirida de un 16%. En los VIH
negativo la resistencia observada fue del
6%, y en los pacientes infectados por el
VIH del 19,3%.

Fvolucion

En 21 pacientes no se tuvo acceso a la
documentacién clinica o al médico que

trato al paciente para conocer su evolu-
cion. De los 296 restantes a los que se
siguid, 10 se trasladaron a otras comuni-
dades auténomas no disponiéndose de
mas datos sobre los mismos. De los 286
pacientes a los que se les realiz6 un segui-
miento completo, el 85,4% (244 casos)
curaron; la muerte se produjo en 31
pacientes (10,8%), aunque solamente en 5
casos estuvo directamente relacionada
con la TB; 2 pacientes (1%) se considera-
ron como fallo terapéutico (un paciente
con SIDA y multirresistencia que al cierre
de la recogida de datos continuaba en tra-
tamiento, y un paciente que abandoné el
tratamiento), y 9 pacientes (2,8%) se con-
sideraron como perdidos (Tabla 5). Los
pacientes coinfectados por el VIH tuvie-
ron un menor porcentaje de curaciones y
mayores porcentajes de abandonos de
tratamiento y fallecimientos que los no
infectados.

Tabla 5. Comparacién de la evolucion de los pacientes con TB respiratoria infectados por el VIH y los
no infectados. Navarra. Enero 1993-junio 1996.

VIH positivo VIH negativo Total
Evolucién N casos N? casos N¢ casos
Desconocida 0 21 21
Curacion 21 223 244
Fallo terapettico 1 1 2
Traslado 4 6 10
Perdido 5 4 9
Muerte 13 18 31
Global 44 273 317

Estudios de contactos

Se tuvo constancia de la realizacion de
estudio de contactos en el 47,9% de los
casos, detectandose a través de dichos
estudios 16 nuevos casos de TB. Entre los
pacientes baciliferos este porcentaje fue
del 59,1%.

DISCUSION

La tasa de incidencia de TB total, 22,8
casos por cien mil habitantes observada
en Navarra, es la més baja de las registra-
das a nivel de Comunidades Autdénomas
segun el estudio TIR de la SEPAR en 1996,
y la segunda mas baja, tras Castilla- La
Mancha, segin el estudio multicéntrico®. A
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nivel de la Uni6én Europea? las tasas de inci-
dencia oscilan entre 5,4 casos por cien mil
habitantes en Noruega y 56,8 casos en Por-
tugal, pais este ultimo con las tasas mas
altas junto a Espana (Tabla 6). Las tasas de
incidencia por grupos de edad de Navarra
muestran el patrén observado en los pai-
ses mas desarrollados con las tasas mas
altas en los mayores de 65 anos. Ademas,
en el estudio de Navarra destaca la baja
tasa de TB en edad infantil, de 2 casos por
cien mil habitantes, que se encuentra muy
por debajo de los 27 casos por cien mil de
Barcelona’, 11,9 casos por cien mil de
Madrid?, 18,3 casos por cien mil de Zarago-
za’ y los 6,4 casos por cien mil de Guipiz-
coa'. Esta baja tasa de TB pediatrica debe

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, N° 2, mayo-agosto




EVALUACION DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS...

Tabla 6. Incidencia de TB total en diferentes CCAA y paises de la UE. Afios 1995-1996.

CCAA Tasa (x 100.000) Paises de la UE Tasa (x 100.000 h.)
Cataluna 41,4 Francia 14,7
La Rioja 37,2 Italia 91
Pais Vasco 38,9 Alemania 15,0
Andalucia 30,2 Reino Unido 10,6
Castilla- La Mancha 16,2 Noruega 5.4
Asturias 52,5 Portugal 56,8
Navarra 22,2 Espaia 38,5

interpretarse como un indicador de que la
endemia tuberculosa es menor en Navarra
que en otras CCAA.

La infeccién por el VIH y especialmente
el SIDA desarrollado, son los factores de
riesgo mas potentes para la progresién de
infecciéon a enfermedad tuberculosa. En
nuestro estudio el 13,9% de los pacientes
con TB respiratoria presentaban coinfec-
cién por el VIH, porcentaje inferior al
20,2% estimado para el global de Espafia
por el estudio TIR* en 1996. Como en otras
CCAA, la mayor concentracién de casos de
coinfeccién se da entre los 25 y los 44
anos. En Navarra, el 9,4% de los casos pre-
sentaban antecedentes de consumo de
drogas por via parenteral, porcentaje infe-
rior al encontrado en Castellon (18,5%),
La Rioja (17,6%)", Huesca (17,6%)", Barce-
lona (18,2%)" y Madrid (26,1%)". El por-
centaje de inmigrantes, presos e indigen-
tes observados en la serie de Navarra es
mas bajo que el encontrado en zonas
como Madrid, Barcelona o Zaragoza. En
algunos paises europeos es importante el
impacto de la inmigracién sobre la TB des-
tacando el alto porcentaje sobre el total de
€asos que se producen en este colectivo:
Dinamarca (55%), Malta (40%), Holanda
(64%), y Suiza (53%)*. En estos paises con
baja incidencia de TB, si se recalculan las
tasas en base exclusivamente de los ciuda-
danos propios del pafs, todavia se reduci-
ria méas y serian ridiculas comparadas con
la registrada en Espafia, ampliandose nota-
blemente las diferencias entre los paises
europeos.

El 91,1% de los casos de TB respirato-
ria presentaban confirmacién bacteriol6gi-
ca, cifra superior al 53% observado en Ara-
gon’, 65,4% de Valencia®, 69,7% de
Castellon”, 76% de Barcelona y 74% de La
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Rioja”. Estos datos pueden guardar rela-
cion con el hecho de que el 98% de los
casos de Navarra fueron diagnosticados y
tratados en asistencia especializada. A
este respecto se han publicado trabajos
que demuestran los superiores resultados
obtenidos por servicios especializados en
relacion a grupos de atencién primaria en
el diagnéstico asi como en el cumplimien-
to, ausencia de recidivas, y menor riesgo
de resistencia adquirida™ .

Un 2,6% de los casos de Navarra pre-
sentaban antecedente de TB previa, por-
centaje inferior al 5-15% referido por otros
autores en Espafa'"* y que debe inter-
pretarse como un indicador de la baja tasa
de abandono de los tratamientos por los
pacientes diagnosticados en los afos pre-
vios. En Navarra se sigui6é mayoritariamen-
te la recomendacién tanto de la Sociedad
Americana del Térax® como de la UIC-
TER*, para los que la pauta estandar de 6
meses es de elecciéon para el tratamiento
de los enfermos iniciales. Dada la cada vez
mas frecuente presencia de poblacion
inmigrante, procedentes de paises con alta
tasa de resistencia primaria, debe anadirse
etambutol durante los primeros meses en
este tipo de pacientes. Los tratamientos
de mas de 12 meses se dieron en pacientes
con infeccion por el VIH o pacientes que
presentaban resistencia a los farmacos.
Excluyendo a los pacientes que fallecieron
o emigraron, el 96,1% cumplieron correc-
tamente el tratamiento, porcentaje més
alto que el observado en series proceden-
tes de otras CCAA. En Navarra se tiene
constancia de la realizacion de tratamien-
tos directamente supervisados en los
casos diagnosticados en ambulantes y
Centros de Céritas. En Barcelona”, en
1996, el 14,8% del total de pacientes reali-
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z6 el tratamiento en un programa directa-
mente supervisado. El secreto de la cura-
ci6én de la TB es muy simple, basta con cer-
ciorarse de que los pacientes tomen
regularmente los medicamentos correctos.
Esta supervision es la piedra angular de la
estrategia de lucha contra la TB recomen-
dada por la OMS, conocida como terapia
directamente supervisada (DOTS). El
DOTS es una estrategia que consiste en
prescribir los medicamentos més eficaces
a los pacientes tuberculosos, cerciorarse
de que los tomen regularmente y vigilar su
proceso hacia la curacién. E1 DOTS se hace
necesario dado que el impedimento mas
grave para el control de la TB, es que los
pacientes a menudo interrumpen o sus-
penden el tratamiento. Los motivos son
los traslados, el olvido de la toma, la falta
de dinero para comprarlos o que se sien-
ten mejor, y simplemente deciden dejar de
tomarlos. El DOTS aborda directamente
este problema porque asigna al sistema de
salud (v no al paciente) la responsabilidad
de cerciorarse de que se administre el tra-
tamiento completo®. En Navarra, este tipo
de terapias deben considerarse fundamen-
talmente en los grupos de emigrantes,
usuarios de drogas de inyeccion, paciente
VIH positivos y en aquellas otras circuns-
tancias que a juicio del médico pueden
favorecer una baja tasa de adherencia.

La resistencia global de las cepas fue
del 7,9%, inferior a las publicadas en la lite-
ratura espaiola: 9,2% en Castellén", 9,6%
en Barcelona®, el 15% de Zumarraga” y el
21% de Gerona®. El 7% de resistencia pri-
maria es similar al 7% de Castellén', estan-
do cifradas las resistencias primarias en el
pais entre el 4 y el 7,6%%.

El Programa de control de la TB de
Navarra destaca por el alto seguimiento de
los casos hasta el alta y por el alto porcen-
taje de curaciones, un 85,4%. Este porcen-
taje es superior al 66% descrito en la
Comunidad de Madrid®, el 82,6% de Hues-
ca®y el 72% de Barcelona™. Comparando
nuestros resultados con los publicados
recientemente por la OMS, se observa que
en Navarra se obtienen unas tasas de cura-
ciones superiores al resto de cifras publi-
cadas, incluso en paises con tasas de inci-
dencia més bajas como Italia, Alemania, o
Suiza.
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En resumen, hay que destacar la baja
incidencia de TB en Navarra en compara-
cién a la media estatal y a la mayoria de las
CCAA que han publicado datos validados,
asi como el buen funcionamiento del Pro-
grama que alcanza altas tasas de curacio-
nes. Hay que decir, sin embargo, que debe
continuar descendiendo la incidencia si
queremos equipararla a los paises mas
desarrollados (USA, Canada o los paises de
la UE). Este estudio no permite explicar
con certeza las razones de la baja inciden-
cia de TB de Navarra. El alto nivel econ6-
mico de esta CCAA en los ultimos afos
(renta mas alta de las 17 CCAA tras Balea-
res en 1997) y tal vez un mayor reparto de
la riqueza, junto a otros fenémenos: baja
tasa de inmigracién, menores niveles de
pobreza, junto a una mejor asistencia y
mayor esfuerzo en la lucha sanitaria con-
tra la TB, es decir, multiples fen6menos
socio-sanitarios podrian explicar este
hecho.
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