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RESUMEN

- La incidencia anual de tuberculosis estimada para 2000 en la Comunidad de Madrid ha sido
de 24,7 casos por 10° habitantes, apreciandose un descenso del 5,9% respecto a 1999.

- El grupo de edad mas afectado es el de mayores de 74 afios, donde se ha registrado una
incidencia de 43,9 casos por 10° habitantes. El segundo grupo en frecuencia corresponde al
comprendido entre 35 y 44 afios con 34,1 casos por 10° habitantes.

- El ser de origen extranjero se sitia en primer lugar entre los factores de riesgo mas
frecuentemente asociados a la enfermedad tuberculosa en la Comunidad de Madrid. En
segundo lugar aparece la infeccion por VIH/SIDA.

- La coordinacién entre la Red de Vigilancia Epidemiologica de la Comunidad de Madrid y la
Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria, es importante tanto para garantizar la
exhaustividad del Registro como para informar a los dispositivos asistenciales
extrapenitenciarios de la situacion de los casos que salen de prision en tratamiento y facilitar
asi su seguimiento.

- Es necesario reforzar los mecanismos de coordinacion entre la Red de Vigilancia
Epidemioldgica y los responsables de la atencion médica de los enfermos, ya que existen
variables de gran interés, como son los datos de seguimiento o los datos del estudio de
contactos, que son especialmente dificiles de obtener sin la colaboracion de los sanitarios
responsables del diagnostico y tratamiento de los enfermos.

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica
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1.- INTRODUCCION

A lo largo de la historia la tuberculosis ha sido una de las grandes causas de morbilidad y de
mortalidad que continda en este momento constituyendo un importante problema de Salud Publica.
En el Estado espafiol segun los resultados del Proyecto Multicéntrico de Investigaciéon en
Tuberculosis (PMIT), se diagnosticaron, entre mayo de 1996 y abril de 1997, 10.053 casos de esta
enfermedad, en las 13 Comunidades Autonomas participantes en el estudio, lo que representa una
incidencia de 38,5 casos por 10° habitantes. En este estudio se han detectado variaciones
importantes entre las Comunidades Auténomas, ya que el rango oscila entre 70,7 casos por 10°
habitantes de Galicia y 16,2 casos por 10° habitantes de Castilla-La Mancha "

El Registro Regional de Casos de Tuberculosis estd implantado en la Comunidad de Madrid
desde el ano 1994. Para su disefio se tuvo en consideracion, entre otras, las recomendaciones del
grupo de expertos que elabord el Consenso Nacional para el Control de la Tuberculosis en Espafia
@ El Registro presenta como una caracteristica esencial, su descentralizacion, ya que se articula en
torno a las Secciones de Epidemiologia de los Servicios de Salud Publica de Area Sanitaria,
realizandose la consolidacion de los casos a nivel regional en el Servicio de Epidemiologia. Esta
forma de trabajo puede establecerse en virtud de Red de Vigilancia Epidemiologica de Ia
Comunidad de Madrid.

La regulacion normativa del Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad
de Madrid se establece en la Orden 130/2001, de 29 de marzo, publicada en el Boletin Oficial de la
Comunidad de Madrid de 6 de abril de 2001(anexo 1).

El objetivo general del Registro es mejorar el conocimiento de la tuberculosis y su evolucion
en la Comunidad de Madrid, mediante la busqueda activa de casos, a fin de identificar los grupos de
riesgo y evaluar las intervenciones de prevencion y control de la enfermedad.

Los objetivos especificos del Registro son:
l.- Estimar la incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid y en cada Area Sanitaria;
general y especifica por sexo, grupo de edad, distrito de residencia, localizacién anatomica,

asi como la frecuencia de tuberculosis pulmonar con baciloscopia y/o cultivo positivo.

2.- Estimar la prevalencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid y en cada Area Sanitaria,
a través del seguimiento de los casos incidentes detectados por el Registro.

3.- Describir los factores y situaciones de riesgo asociadas a la tuberculosis seglin las variables
de persona, lugar de residencia, tiempo y localizacion de la enfermedad.

4.- Estudiar la frecuencia de realizacion de estudios de contactos en convivientes de pacientes
de tuberculosis pulmonar y su resultado.

El Registro Regional de Casos de Tuberculosis es la estrategia fundamental que para la
Vigilancia Epidemioldgica de esta enfermedad, estd establecida en la Comunidad de Madrid, y

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica
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forma parte de las tareas encomendadas a la Subcomision de Vigilancia Epidemioldgica del
Programa Regional de Prevencion y Control de la Tuberculosis.

El Programa Regional de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid se puso en marcha en el afio 1995, creandose para ello la Comision Regional que desde
entonces ha venido coordinado el funcionamiento del mismo. El Programa estd estructurado en
cuatro Subprogramas, tres de apoyo -Vigilancia Epidemiologica, Coordinacion de la Red de
Micobacteriologia y Formacion de Profesionales- gestionado cada uno por su correspondiente
Subcomision, y un cuarto, el Subprograma de Intervencion, que constituye el eje fundamental para
la prevencién y control de la enfermedad ©

Inicialmente el Programa se establecid para el periodo 1996-1999, en el afio 2000, se reviso
su funcionamiento para ser reformulado para el periodo 2000-2003 . Entre las conclusiones de la
Memoria 1996-99, en la que se analizan el funcionamiento y los resultados del Programa en dicho
periodo, se recoge que entre los objetivos alcanzados, uno de los mas importantes ha sido la
disponibilidad de informacion epidemiologica, constituyéndose el Registro Regional en una
herramienta esencial para evaluar el Programa ©*

En este informe se presenta un andlisis descriptivo de los casos registrados durante el afno
2000 y que tenian su residencia en la Comunidad de Madrid.

2-  MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de informacion del Registro son:

I- Los médicos de Atencion Primaria y Especializada mediante la declaracion al Sistema de
Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

2- Los Laboratorios de Microbiologia de la Comunidad de Madrid que realizan baciloscopia
y/o cultivo y/o tipado, y/o pruebas de sensibilidad de micobacterias.

3- El sistema de informacion constituido por el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de
hospitalizacion.

4 - Otras fuentes: El Registro Regional de Casos de SIDA de la Comunidad de Madrid.
Instituciones Penitenciarias, Funerarias, Servicios Hospitalarios de Anatomia Patoldgica,
Admision, Farmacia, ... etc.

La recogida de la informacion se realiza de forma combinada mediante la busqueda
activa/recogida pasiva de los datos en las fuentes mencionadas. El cierre de la informacion para
cada afo, se realiza a 30 de junio del afio siguiente, con objeto de incluir informacioén sobre el
seguimiento del tratamiento.

Para cada caso se cumplimenta un cuestionario (anexo 2) con las variables contempladas en
el Registro, por parte del personal sanitario responsable de la notificacion, o bien a partir de todos
los datos que se recogen en la Seccion de Epidemiologia del Area Sanitaria desde las distintas
fuentes de informacion.

Para su inclusion en el Registro, se considera caso de tuberculosis: al paciente con
baciloscopia positiva al que se le indica tratamiento antituberculoso y/o cultivo positivo a

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica
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Mycobacterium tuberculosis, o al paciente con tratamiento antituberculoso durante mas de tres
meses, 0 menos si se le retira el mismo por efectos secundarios o fallece.

El analisis de la informacion se realiza para cada Area Sanitaria en la Seccion de
Epidemiologia del correspondiente Servicio de Salud Publica. En el Servicio de Epidemiologia se
lleva a cabo el analisis de la informacion regional incluyendo la comparacion entre Areas.

Es importante puntualizar que a medida que pasa el tiempo se detectan algunos casos que
inicialmente no se habian localizado, este hecho condiciona que las cifras de incidencia anual
correspondientes a afios anteriores pueden haberse incrementado; esta situacion se refleja en el
andlisis de comparacion por anos, cuyos datos mostrarian diferencias respecto a las que figuran en
informes anuales ya publicados.

En el analisis espacial de los casos siempre se considera el Area y el Distrito Sanitario donde
estd ubicado el domicilio del caso. Se han utilizado para el calculo de la incidencia en 2000, las
poblaciones correspondientes al padron de 1996.

Para el analisis de los datos se ha utilizado el programa informéatico Epi-Info (version 6).

3.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES A 2000

3.1- DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES

Durante 2000 se registraron 1.294 casos de tuberculosis diagnosticados en la Comunidad de
Madrid, de ellos 51 eran residentes en otras CCAA por lo que después de excluirlos, la incidencia
anual para la Comunidad de Madrid, correspondiente a los 1243 casos residentes en la misma, ha
sido de 24,7 casos por 10> habitantes.

Todos los resultados que se presentan en este informe corresponden a los casos residentes en
la Comunidad de Madrid.

La distribucion de la incidencia especifica por edad presenta un pico maximo en los
mayores de 74 afios (43,9 casos por 10° habitantes). La edad es desconocida en 83 casos (6,7%). Si
se excluyen del analisis los casos de personas VIH (+), se mantiene una mayor incidencia en los
grupos de mayor edad y se suaviza el pico de los mas jovenes (figura 2).

Seglin sexo hay un claro predominio de los hombres sobre las mujeres, la proporcion de
hombres ha sido del 64,3%. El sexo es desconocido en 3 casos (0,2%).

De todos los casos registrados, el 75% son confirmados, es decir, tienen un cultivo positivo
al complejo M. Tuberculosis en alguna muestra biologica de cualquier localizacion.

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica
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Figura 1.- Incidencia anual de tuberculosis especifica por grupos de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.
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Figura 2.-Incidencia anual de tuberculosis especifica por grupos de edad, excluyendo los
pacientes VIH (+). Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid,
2000.
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3.1.1.- DISTRIBUCION ESPACIAL

Por Area Sanitaria la incidencia varia entre los 34,8 casos por 10° habitantes registrados en
el Area 7 y los 13,8 casos por 10° habitantes en el Area 8. Si se compara con los datos de 1999, en
las Areas 2, 3 y 6 se ha detectado un incremento de la incidencia, mientras que en el resto, se ha
producido una disminucion de la misma (tabla 1).

Si se analiza la distribucion de los casos por Distrito Sanitario, el Distrito Centro ha
registrado la mayor incidencia con 65,7 casos por 10° habitantes mientras que la menor se ha
registrado en el Distrito Alcobendas con 10,0 casos por 10° habitantes. Si se compara con los datos
de 1999, en 13 Distritos Sanitarios se han producido incrementos en la incidencia registrada:
Arganda, Moratalaz, Retiro, Chamartin, Torrejon de Ardoz, Ciudad Lineal, Colmenar Viejo,
Majadahonda, Collado Villalba, Moncloa, Centro, Chamberi, y Carabanchel; en el resto se ha
mantenido o se han detectado descensos (tabla 1).

Por otra parte en la tabla 1 se presentan en una linea, a continuacién de los casos
desagregados por Area y Distrito, los casos para los que, atn residiendo en la Comunidad de
Madrid en el momento del diagnéstico, se desconoce el Area de residencia, o tenian como
residencia un centro penitenciario de la Comunidad de Madrid o vivian en un albergue o en la calle.

Si se considera como ambito geografico el municipio de Madrid, los casos detectados han

sido 743, lo que supone una incidencia de 25,9 casos por 10° habitantes.

Tabla 1.- Incidencia por Area y Distrito Sanitario.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

AREA - DISTRITO Poblacién Casos* Incidencia x 10° || % Variacién 00-99
AREA 1 637.028 143 22,45 2,05
1.1 | Arganda 84.526 10 11,83 +42,86
1.2 | Moratalaz 146.792 30 20,44 +7,14
13 | Retiro 120.445 22 18,27 +22,22
1.4 | vallecas 285.265 81 29,39 -12,90
AREA 2 402.265 61 15,16 +5,17
2.1 | Coslada 124.963 21 16,80 -8,70
2.2 | Salamanca 142.001 17 11,97 -19,05
2.3 | Chamartin 135.301 22 16,26 +57,14
AREA 3 269.734 57 21,13 +11,76
3.1 | Alcala de Henares 180.913 35 19,35 -7,89
3.2 | Torrejon de Ardoz 88.821 22 24,77 69,23
AREA 4 507.409 111 21,88 -6,72
4.1 | Ciudad Lineal 213.705 49 22,93 +53,13
31 25,96 34,04
Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica
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4.2 San Blas 119.395
43 | Hortaleza 174.309 31 17,78 22,50
AREA 5 605.928 94 15,51 -30,37
5.1 | Alcobendas 199.430 20 10,03 -35.,48
5.2 | Colmenar Viejo 71.878 15 20,87 +25,00
53 | Tetuén 135.367 17 12,56 60,47
5.4 | Fuencarral 199.253 42 21,08 -10,64
AREA 6 415.967 104 25,00 +31,65
6.1 | Majadahonda 178.825 37 20,69 +27,59
6.2 | Collado Villalba 135.120 38 28,12 +5,56
6.3 | Moncloa 102.022 28 27,45 +100,00
AREA 7 523.245 182 34,78 -1,62
7.1 | Centro 120.275 79 65,68 +12,86
7.2 | Chamberi 147.229 37 25,13 +8,82
73 | Latina 255.741 65 25,42 19,75
AREA 8 339.787 47 13,83 -26,56
8.1 | Méstoles 198.882 22 11,06 -18,52
82 | Alcorcon 143.480 17 11,85 -39,29
8.3 | Navalcarnero 57.425 2 3,48 -77,78
AREA 9 346.739 83 23,94 -5,68
9.1 |[Leganés 172.578 41 23,76 -6,82
9.2 | Fuenlabrada 174.161 42 24,12 -4,55
AREA 10 249.045 40 16,06 43,66
10.1 | Parla 105.892 19 17,94 3448
10.2 | Getafe 143.154 20 13,97 5238
AREA 11 665.142 186 27,96 -9,27
11.1 | Aranjuez 95392 19 19,92 -9,52
11.2 | Arganzuela 114.700 32 27,90 -13,51
11.3 | Villaverde 123.476 38 30,78 0.0
11.4 | Carabanchel 217.868 65 29,83 +4,84
11.5 | Usera 113.706 31 27,26 32.61
Area descon./ Prisién/Calle 77/31/26
Total 5.022.289 1243 24,75 -5,90
Residentes otrasCC.AA. 51
TOTAL 1293

* A menudo la suma de casos por Distrito es menor que la del Area correspondiente, pues se
conoce el Area de residencia pero no el Distrito

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica
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3.1.2.- LOCALIZACION ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD

Segun la localizacion anatémica, el 70,2% de los casos han presentado tuberculosis
pulmonar (829), de los cuales 64 pacientes presentaban tuberculosis pulmonar asociada a otra
localizaciéon. En el resto, la localizacion ha sido exclusivamente extrapulmonar (Figura 3). En 62
casos no se ha registrado la localizacion (5,1%).

Figura 3.- Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segiun localizacion
anatomica. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
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Figura 4.- Distribucion de los casos de tuberculosis segin localizacion anatomica. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.
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Los casos con tuberculosis de localizacion extrapulmonar han sido 416, lo que supone una
incidencia de 8,3 casos por 10° habitantes. De las formas extrapulmonares, la mas frecuente ha sido
la tuberculosis de otra forma respiratoria distinta de la pulmonar detectada en 95 casos (figura 4).

Los casos de tuberculosis pulmonar registrados, 828, han supuesto una incidencia de 16,5
casos por 10° habitantes. El 67,9% eran hombres, y el grupo de edad con mayor frecuencia ha sido
el de mayores de 75 afios (figura 1).

La incidencia de casos con localizacién pulmonar varia segin el Area Sanitaria, oscilando
entre 24,5 para el Area 7 y 7,4 casos por 10° habitantes para el Area 2. Respecto del total de
enfermos, las formas con localizacion pulmonar suponen el 70,2% para el nivel regional, con un
rango que va desde el 83,5% para el Area 6 hasta un 49,2% para el Area 2, cuando se refiere al total
de cada Area (tabla 2).

El 69,7% de las formas pulmonares han presentado baciloscopia de esputo positiva. La
incidencia de tuberculosis pulmonar con baciloscopia de esputo positiva es de 11,5 casos por 10°
habitantes. En el 13,6% de los casos de tuberculosis pulmonar (113), no se ha registrado el
resultado ni de la baciloscopia ni del cultivo del esputo, y en el 15,1% de los casos con baciloscopia
de esputo positiva (69) no se conoce el resultado del cultivo del mismo (tabla 3). Se ha establecido
diagnostico de certeza mediante cultivo positivo del esputo en el 69,7% de los casos.

Tabla 2.- Incidencia de tuberculosis pulmonar y porcentaje de casos con localizacion
pulmonar sobre el total de casos de tuberculosis por Area Sanitaria. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

AREA N° DE CASOS INCIDENCIA % DE TBC PULMONAR
TBC PULMONAR TBC PULMONAR X 10° SOBRE TOTAL TBC
1 91 14,3 64,1
2 30 7,4 49,2
3 34 12,6 60,7
4 70 13,8 64,2
5 73 12,0 80,2
6 86 20,7 83,5
7 128 24,5 71,1
8 26 7,6 57,8
9 61 17,6 73,5
10 27 10,8 67,5
11 141 21,2 76,2
Area des/ Pris/ Calle 18/22/21 - 62,1/71,0/80,8
TOTAL 828 16,5 70,2
Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica
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Del total de casos con localizacion pulmonar, un 92,1% presentaban radiografia de torax
indicativa de tuberculosis. El valor de esta variable era desconocido en el 20,7% de casos.

Tabla 3. Resultado de las pruebas microbiologicas realizadas a los casos de tuberculosis
pulmonar. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
BACILOSCOPIA CULTIVO DE ESPUTO
ESPUTO
+ - Desconocido TOTAL
+ 386 1 69 456
- 159 28 40 227
Desconocido 33 0 113 146
TOTAL 578 29 222 829

3.1.3.- SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS

En orden decreciente, las situaciones de riesgo mas frecuentemente detectadas en los casos
registrados han sido: el haber nacido fuera de Espaiia, la infeccion por VIH/SIDA, el uso de drogas
y el alcoholismo, que se cifraron en 14,9%, 14,1%, 11,1% y 10,4% respectivamente.

Si se consideran el resto de situaciones de riesgo recogidas en el Registro, segiin su
frecuencia de aparicion, se sitlan por orden decreciente: diabetes (4,7%), coexistencia de un
proceso neoplasico (4,6%), antecedente de prision (4,3), indigencia (3,7%), antecedente de
gastrectomia (0,9%), chabolismo (0,6%) y por tltimo el antecedente de silicosis (0,4%). La tabla 4
incluye los casos distribuidos segun situacion de riesgo y grupo de edad.

En 583 casos (46,9%) se ha recogido informacién acerca de la existencia o no de contacto
previo con un enfermo de tuberculosis, y de ellos en un 26,7 % esta presente dicho antecedente. La
forma de contacto mas frecuente es la convivencia con un enfermo.

Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Publica

13



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid.

N °4. Volumen 8. Abril 2002

Tabla 4.-

Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segiin situacion de riesgo

asociada y grupo de edad. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid,2000.

SITUACION DE % SEGUN GRUPOS DE EDAD
RIESGO
0-14 15-24 25-44 45-64 | 65Y MAS

VIH-SIDA (n=176) 0,6 2,9 88,9 7,0 0,6
Alcoholismo (n=130) 0 1,5 42.6 48,1 7,7

U. Drogas (n=138) 0 5,2 90,3 4,5 0
Gastrectomia (n=11) 0 0 9,1 18,2 72,7
Diabetes (n=58) 0 1,7 22,4 27,6 48,3
Silicosis (n=5) 0 0 0 0 100
Neoplasia (n=57) 0 0 12,3 28,1 59,6
Chabolismo (n=8) 0 0 75,0 12,5 12,5
Indigencia (n=46) 0 4,3 63,0 26,1 6,5
Origen no espaiol (n=185) 4.4 26,5 59,7 8,8 0,5

3.1.4.- NIVEL ASISTENCIAL

Respecto al nivel asistencial en el que se ha realizado el diagnéstico, la mayor frecuencia
corresponde al hospital (incluyendo las consultas externas hospitalarias), donde se han realizado el
85,1% de los inicios del tratamiento; el 6,5% corresponde a Atencion Especializada
Extrahospitalaria y el 5,1% a Atencion Primaria. El resto se reparten entre Sanidad Penitenciaria,
otras CCAA, etc. Esta variable se desconoce en 117 casos (9,4%). En la tabla 5 se presenta la
distribucién porcentual segiin nivel asistencial de inicio del tratamiento y Area Sanitaria de
residencia para los casos en los que se conoce ambas variables, en la tabla no estan incluidos los
casos que al inicio del tratamiento tenian como residencia la prision, un albergue o la calle.

El nivel asistencial en el que se ha realizado el seguimiento de los casos registrados
corresponde con mayor frecuencia al hospital (incluyendo las consultas externas hospitalarias),
donde se han seguido el 64,7%. Esta variable se desconoce en 351 casos (28,2%). En la tabla 5 se
presenta la distribuciéon porcentual segun nivel asistencial de seguimiento del tratamiento y Area
Sanitaria de residencia para los casos en los que se conoce ambas variables, en la tabla no estan
incluidos los casos que al inicio del tratamiento tenian como residencia la prision, un albergue o la
calle.

En 98 casos se han instaurado medidas para mejorar el cumplimiento del tratamiento cuando
el paciente estd en su domicilio. En 78 casos mediante la instauracion de un tratamiento
directamente observado, y en 20 mediante un seguimiento al menos semanal con entrega gratuita de
los farmacos y/o utilizacion de algun incentivo. Entre estos casos no estan incluidos los que siguen
tratamiento en prision, un albergue o la calle.
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Se han estimado los dias transcurridos entre la fecha de inicio de los sintomas y la de inicio
de tratamiento (demora diagnoéstica). Esta variable ha estado disponible en 750 casos con sintomas
y con valor conocido en la fecha de inicio de los mismos; la mediana de la demora (P 50) se ha
estimado en 41 dias. De los casos con demora conocida, 372 han sido tuberculosis pulmonares con
baciloscopia de esputo positiva, en ellos la mediana en la demora se ha estimado en 38 dias (tabla
6).

De los casos registrados el 76,2% han sido hospitalizados. Esta variable es desconocida en
178 casos (14,3%). El porcentaje de casos hospitalizados seglin Area Sanitaria aparece en la tabla 7,
para los casos en que se conoce ambas variables, en la tabla no estan incluidos los casos que al
inicio del tratamiento tenian como residencia la prision, un albergue o la calle.

Tabla 5.- Distribucion porcentual segin nivel asistencial de inicio y seguimiento del
tratamiento por Area Sanitaria. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de
la Comunidad de Madrid, 2000.
INICIO TRATAMIENTO SEGUIMIENTO TRATAMIENTO
AREA

% Hosp %AE %AP % Total %Hosp %AE %AP % % Total
incl consu | extrahosp Otros | (%) [/incl consu extrahosp Otros | AE+AP | (%)
externa (m) externa (n)
87.9 5.7 5,7 0.7 100 75.6 6.3 3.9 0.8 13.4 100
(141) (127)

95.1 33 1.6 0.0 100 96.1 1.9 1.9 0.0 0.0 100
(61) (52)

96.4 1,8 1.8 0.0 100 86.8 7.5 1.9 0.0 3.8 100
(56) (53)

94.4 2.8 2.8 0.0 100 48.6 5.4 8.1 0.0 37.8 100
(108) (74)

94.9 3.8 1.3 0.0 100 83.0 4.2 8.5 0.0 4.2 100
(79) 47

88.9 2.0 9.1 0.0 100 83.7 5.0 11.2 0.0 0.0 100
(99) (80)

86.8 2.8 6.3 4.0 100 61.9 10.1 10.1 1.4 15.8 100
(175) (139)

94.6 0,0 0.0 5.4 100 41.9 0.0 6.4 3.2 48.4 100
(37) 31

74.7 20,5 4.8 0.0 100 61.0 36.4 2.6 0.0 0.0 100
(83) 77)

75.7 21,6 2.7 0.0 100 44.4 29.6 22.2 0.0 8.7 100
(37) (27)

74.4 13,7 10.8 1.1 100 50.4 24,8 16.0 1.4 11.7 100
(176) (137)
TOTAL 86.4 5.5 6.9 1.1 100 66,5 12.7 8.5 5.1 13.8 100.0
(1052) (844)
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Tabla 6.- Tiempo transcurrido en dias desde la fecha de inicio de sintomas hasta la de inicio de
tratamiento. Registro Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

Valor que toma el correspondiente Percentil
Percentil Todos los casos Casos de tuberculosis pulmonar con BK (+)
de esputo
P 25 20 dias 19 dias
P 50 41 dias 38 dias
P75 91 dias 90 dias
Tabla 7.- Distribucién porcentual de casos hospitalizados, segiin Area Sanitaria. Registro

Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

AREAS N° CASOS % RESPECTO DEL
HOSPITALIZADOS TOTAL DE CASOS

1 117 82,4

2 39 72,2

3 40 71,4

4 78 75,7

5 67 93,0

6 73 81,1

7 137 82,5

8 31 81,6

9 54 65,8

10 27 81,8

11 100 58,9

TOTAL 763 75,8
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3.1.5.- EVOLUCION DE LOS CASOS

De los 1.243 casos de tuberculosis registrados y residentes en la Comunidad de Madrid, s6lo
se dispuso de informacién sobre su seguimiento en 621 casos (50,0%), frente a 622 (50,0%) en los
que estas variables no pudieron ser completadas. Los 621 casos con informacion sobre su
seguimiento se distribuyen en 563 pacientes en los que pudo ser recogida la fecha de finalizacion
del tratamiento y el resto, 58 casos, presentaron alguna incidencia que impidio el alta: 9 recaidas, 27
abandonos del tratamiento, 9 que reiniciaron tratamiento, 5 fracasos terapéuticos y 8 casos se
trasladaron a otras Comunidades Autonomas.

De entre los 563 casos en los que se pudo disponer de la fecha de finalizacion del
tratamiento, 488 han sido alta por curacion y el resto han fallecido; en 14 casos se registr6 como
causa de la muerte tuberculosis y en 61 la muerte fue por otra causa, incluida SIDA. La proporcion
de casos curados es del 88,8%. Esta proporcion esta calculada de la siguiente forma: el numerador
contiene los casos en los que se ha registrado la curacion del caso (488) y el denominador los
curados (488), mas los que han presentado alguna incidencia que ha impedido el alta (50), mas los
muertos por tuberculosis (14).

De los casos registrados, en los que se conoce este dato, el 92,9% eran enfermos iniciales, es
decir, que nunca habian recibido tratamiento frente a la tuberculosis. Los antecedentes de
tuberculosis se desconocen en 283 casos (22,8%).

3.1.6.- ESTUDIOS DE CONTACTOS

Respecto a la realizacion del estudio de los contactos, considerando todos los casos (1.243),
se conoce el valor de esta variable en el 53,2% (Figura 5). Si se consideran solo los casos con
tuberculosis pulmonar (829), el valor de esta variable es conocido en el 61,6% de los casos (Figura
6). Considerando solo los casos con valor conocido, para las formas pulmonares se ha realizado el
estudio de contactos en el 93,9% y para todas las tuberculosis en el 89,9% de los casos.

Figura 5.- Distribucion del total de los casos de tuberculosis segin realizacion del estudio
de contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
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Figura 6.- Distribucion de los casos de tuberculosis pulmonar segun realizacion del
estudio de contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2000.

No realizado

Realizado

H Desconocido

La informacion sobre el resultado de los estudios de contactos se presenta en la tabla 8 y se
refiere a los 595 casos de los que se dispone informacion. Se han analizado datos sobre 1.607
personas que han sido contactos de alguno de los casos registrados, lo que supone haber estudiado
2,9 contactos por caso; de ellos 1,9 eran convivientes y 1,0 no convivientes.

Tabla 8.- Resultado de los estudios de contactos de los casos de tuberculosis registrados.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

% NO % INFECTADOS % ENFERMOS
INFECTADOS DETECTADOS DETECTADOS
Convivientes 57,1 38,1 4,8
(n=901)
No convivientes 76,0 17,8 6,2
(n=437)

3.1.7.- FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

Dado que para garantizar la deteccion exhaustiva de todos los casos, es necesario el rastreo
sistemdtico de varias fuentes de informacion, un mismo enfermo pueda ser detectado por mas de
una de ellas. Durante 2000 la fuente que mas casos ha detectado ha sido los laboratorio de
microbiologia, a partir de los cuales se han notificado el 68,9% de los casos, seguido de las
notificaciones al sistema EDO (62,9%). Del total de casos, 477 (38,4%) se han detectado por una
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unica fuente; la fuente que mas niimero ha aportado al sistema en solitario han sido los laboratorios
de microbiologia (221 casos), seguidos de las notificaciones del sistema EDO (165) (tabla 9).

Tabla 9.- Distribucion de los casos segin la fuente de notificacion. Registro Regional de Casos
de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

Fuente indicada, considerando
que un caso puede notificarse por
mas de una fuente

Exclusivamente por la
Fuente indicada

N° casos % N° casos %*

EDO 782 62,9 165 34,6
LABORATORIO 856 68,9 221 46,3
CMBD 432 34,7 65 13,6
OTRAS 254 20,4 26 5,4

*=9% sobre el total de casos que s6lo se detectan en una fuente

Si se combinan las fuentes, a través de laboratorios de microbiologia y EDO se han
detectado un 89,7% de los casos (tabla 10). Cuando se consideran 3 fuentes, es la combinacion
EDO, mas laboratorios, mas CMBD, la que mas casos aporta, alcanzando la deteccion a un 96,4%
del total.

Tabla 10.- Casos detectados por el Registro en combinacion de dos fuentes. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.
EDO LABOR. CMBD OTRAS
EDO 782 - - -
LABORATORIO 1129 856 - -
CMBD 975 1010 432 -
OTRAS 877 967 574 254

3.2- TUBERCULOSIS INFANTIL

Del total de casos registrados 58 corresponden a nifios entre 0 y 14 afos, siendo la
incidencia especifica para este grupo de edad de 7,5 casos por 10° habitantes.

La frecuencia de aparicion de los casos en edad infantil segiin sexo es similar, 50% son
varones y el 50% mujeres.

La mayor incidencia de tuberculosis infantil se ha registrado en el Area 9 (figura 7).
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Segin localizacion anatémica, el 79,3% de los casos notificados en edad infantil
presentaban tuberculosis pulmonar (figura 8). La localizacién en meninges se present6 en 7 nifios.

Figura 7.- Incidencia de tuberculosis infantil segiin Area Sanitaria. Registro Regional de
Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.
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Figura 8.- Numero de casos de tuberculosis infantil segun localizacion anatomica. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.
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De los nifios registrados en los que se conocia el valor de la variable, el resultado de la prueba de la
tuberculina fue positivo en el 94,0%. Esta variable es desconocida en 8 casos (13,8%).

De los 46 casos de tuberculosis infantil con localizaciéon pulmonar, se han recogido datos
microbioldgicos en 35 casos; en 15 casos los datos procedian de muestras de jugo gastrico, en 8
casos de esputo, en 2 casos de broncoaspirado o de lavado broncoalveolar, en 7 casos de jugo
gastrico y de esputo; en 1 caso de esputo y de broncoaspirado o de lavado broncoalveolar, en 1 caso
de jugo gastrico y orina y en 1 caso de jugo gastrico y biopsia de adenopatia. De todos los casos de
tuberculosis pulmonar en edad infantil en el 39,1% se ha registrado diagnostico de certeza, en 3
casos a partir de esputo, en 9 a partir del jugo gastrico, en 3 casos a partir de broncoaspirado o
lavado broncoalveolar y en 3 casos a partir de jugo gastrico y esputo. Del total de casos de
tuberculosis pulmonar en edad infantil, 40 (86,9%) presentaban radiografia de térax indicativa de
enfermedad. El valor de esta variable ha sido desconocido en el 6,5% de casos.

Todos los nifios con tuberculosis meningea estan incluidos en el grupo de edad entre 0 y 4
afios, 6 eran nifias y 1 era niflo. En 6 de ellos se habia procesado muestra de LCR y en 5 se ha
confirmado el diagndstico mediante cultivo de esta muestra. Un nifio era VIH (+), y en otros 3 se ha
identificado el antecedente de contacto con un caso de tuberculosis, 2 casos en el medio familiar y 1
caso en el medio escolar; en el resto de casos el estudio de contacto no permitid detectar casos
relacionados.

En el conjunto de pacientes entre 0 y 14 afios, la variable antecedente de contacto con un
enfermo de tuberculosis se ha recogido en 49 casos, de ellos en el 77,5% estaba presente dicho
antecedente (valor desconocido de esta variable en 15,5%).

De los casos en edad infantil registrados, en los que se conocia el valor de la variable, el
100% han sido iniciales, es decir que nunca habian recibido tratamiento frente a la tuberculosis. Los
antecedentes de tuberculosis se desconocen en 3 casos (5,2%).

Respecto a la realizacion del estudio de los contactos, en el 89,6% de los casos se ha
registrado como realizado, siendo desconocido el valor de esta variable en el 10,3% (Figura 9).
Considerando solo los casos en los que esta variable se ha recogido, el estudio de contactos se ha
realizado en el 100% de los casos en edad infantil.

La informacion sobre el resultado de los estudios de contactos en los casos en edad infantil
(tabla 11), se refiere a los 50 nifios con estudio de contactos realizado. Se han analizado datos sobre
128 personas, lo que supone haber estudiado 2,6 contactos por caso; de ellos 1,5 eran convivientes y
1,1 no convivientes.
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Figura 9.-  Distribucion de los casos de tuberculosis infantil segin realizacion del estudio
de contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
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Tabla 11- Resultados de los estudios de contactos de los casos de tuberculosis infantil.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

% NO . .
INFECTADOS % INFECTADOS % ENFERMOS
CONVIVIENTES 39,2 45,9 14,9
(n=74)
NO CONVIVIENTES 57,4 24,1 18,5
(n=54)

3.3- TUBERCULOSIS E INFECCION POR VIH

Del total de 1.243 casos registrados, 176 casos (14,1%) se han dado en personas infectadas
por el VIH, esto representa una incidencia de tuberculosis asociada a VIH (+) de 3,5 casos por 10
habitantes.

La distribucion de la incidencia especifica por edad tiene su méximo en el grupo de 35 a 44
afios donde se han registrado 11,9 casos por 10> habitantes; respecto al sexo el 79,5% de los casos
son hombres.

La mayor frecuencia de casos de tuberculosis asociada a VIH, ordenada de mayor a menor,
se da en las Areas Sanitarias 7, 10, 11 y 1 (figura 10).
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Figura 10.- Incidencia de tuberculosis y VIH segiin Area Sanitaria. Registro Regional de
Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.
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Segun localizacién anatomica, el 57,9% de los casos (102) notificados en personas VIH
positivas presentan tuberculosis pulmonar asociada o no a otra localizaciéon. De los casos con
localizacion extrapulmonar, la mas frecuente es la localizacion miliar.

De entre las formas con localizacion pulmonar, 57 (55,9%) han tenido baciloscopia de
esputo positiva y 83 (81,4%) presenta diagnostico de certeza con cultivo de esputo positivo. De los
casos de tuberculosis pulmonar en VIH positivos, en un 67,6% de las ocasiones existian signos
radiograficos indicativos de enfermedad, el resultado de la radiografia de torax se desconoce en el
17,6% de los casos.

La variable antecedente de contacto con un enfermo de tuberculosis se ha recogido en 56

casos, de ellos en el 26,8% estd presente dicho antecedente (valor desconocido de esta variable en
69,2%).

De los casos VIH (+) registrados en los que se conoce este dato, el 89,7 % eran iniciales, es
decir que nunca habian recibido tratamiento frente a la tuberculosis. Los antecedentes de
tuberculosis se desconocen en 21 casos (11,9%).

Respecto a la realizacion del estudio de los contactos, es desconocido el valor de esta
variable en 89 casos (50,6%) (figura 11).

La informacion sobre el resultado de los estudios de contactos en los casos VIH (+) se
recoge en la tabla 12, y se refiere a los 79 casos con estudio de contactos realizado. Se han
analizado datos sobre 133 personas que han sido contactos de alguno de los casos registrados, lo
que supone haber estudiado 1,7 contactos por caso; de ellos 1,0 eran convivientes y 0,7 no
convivientes.
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Figura 11.- Distribucion de los casos de tuberculosis en VIH (+) segun realizacion del
estudio de contactos. Registro de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
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Tabla 12- Resultados de los estudios de contacto de los casos de tuberculosis en personas
VIH (+). Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
% % %
NO INFECTADOS INFECTADOS ENFERMOS
CONVIVIENTES 68,3 30,4 1,3
(n=79)
NO CONVIVIENTES 87,0 13,0 0,0
(n=54)

3.4- TUBERCULOSIS EN EXTRANJEROS

Durante 2000 se registraron 185 casos de tuberculosis, con domicilio en la Comunidad de
Madrid y que habian nacido fuera de Espana, lo que supone un 14,9% del total de 1.243 casos
registrados en ese afio. América del Sur es el continente del que proceden mas casos, el 45,4%,
siguiéndole Africa con el 36,2% (tabla 13). Si se analiza por paises, es Ecuador el que destaca con
un 22,2% de los casos, siguiéndole Marruecos con un 17,3% y Perti con un 11,9% de los casos.

La edad de estas personas varia entre 10 y 67 afios, con una media de 30,6 afos; y de ellos,
el 35,1% pertenecen al grupo de edad entre 25 y 34 afios. Respecto a la distribucion segiin sexo, el
59,5% de los casos son hombres (figura 12).
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Tabla 13- Distribucion de los casos de tuberculosis en poblacion inmigrante segin
continente de origen. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2000.

CONTINENTE CASOS TBC | % SOBRE EL TOTAL DE CASOS DE TBC EN POBLACION
INMIGRANTE
EUROPA 10 54
AFRICA 67 36,2
AMERICA DEL SUR 84 454
ASIA 14 7.6
Desconocido 9 4.9
TOTAL 185 100.0

Teniendo en cuenta el domicilio de los pacientes, la distribucion segiin Area Sanitaria refleja
un mayor nimero de casos en las Areas 7 donde residen el 19,8% (36 casos), Area 11 con el
17,6% (32 casos ), y Area 6 con un 14,8% (27 casos). Por lo que respecta al Distrito Sanitario de
residencia, son los distritos de Centro, Carabanchel y Majadahonda los que en cada una de estas
Areas contienen mas del 40% de los casos residentes en las mismas (figura 13). En 13 casos
constaba que no tenian un domicilio fijo, 9 que vivian en la calle, 1 estaba encarcelado en el
momento del diagnostico y en 3 se desconoce el domicilio.

Figura 12.- Distribucion del numero de casos de tuberculosis en extranjeros segun grupos
de edad y sexo. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
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Con relacion a la localizacion anatomica de la enfermedad, 123 casos (66,5%) han
presentado tuberculosis pulmonar, y en 12 casos, esta localizacion coexiste con otro tipo de
localizacion. De las 123 formas pulmonares, en 81 casos (74,3%) se registrd la existencia de
baciloscopia de esputo positiva, y en 90 casos (92,8%) existia un diagndstico de certeza con cultivo
de esputo positivo; para estas variables el porcentaje de valor desconocido fue de 41,1% y 47,6%
respectivamente. De las tuberculosis pulmonares en las que se conoce el resultado de la radiografia
de torax, el 98,1% ha presentado signos indicativos de enfermedad, siendo desconocida esta variable
en el 42,2% de los casos.

Si se analizan las situaciones de riesgo asociadas, en orden descendente de frecuencia, la mas
frecuentes es la infeccion por VIH-SIDA, que aparece en 26 casos (14,1%), la indigencia y el
consumo de drogas en 5 casos respectivamente (27%), el antecedente de estancia en prision en 4
casos (2,2%) y el consumo de alcohol en 3 casos (1,6%).

Figura 13 .- Distribucién de los casos de tuberculosis en extranjeros segiin Area Sanitaria de
residencia. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2000.
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De los casos registrados, el 94% (142) eran enfermos iniciales en el momento del
diagnéstico. Se desconocen los antecedentes de tuberculosis en 34 casos (18,4%).

El 86,5% (154) casos habian iniciado el tratamiento en el medio hospitalario, y el 79,4%
(135 casos) habian sido hospitalizados; el nivel asistencial de inicio de tratamiento se desconoce en
7 casos (3,8%) y la existencia de hospitalizacion se desconoce en 15 casos (8,1%). Respecto al
lugar de seguimiento, el 62% (85 casos) fueron seguidos en el hospital. En el 25,9% se desconoce el
lugar de seguimiento.

La variable estudio de contactos pudo ser recogida en el 49,2% (90 casos) del total,
constando la realizacion de este estudio en el 86,8% de los mismos (79 casos). Para los casos con
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baciloscopia positiva (87) la variable est4 recogida en 53 de ellos, habiéndose realizado en el 90,6%
de los mismos.

Las variables de seguimiento estan recogidas en el 48,6% (90 casos), que se distribuyen en
76 pacientes en los que pudo ser recogida la fecha de finalizacion del tratamiento y el resto, 14
casos, presentaron alguna incidencia que impidi6 el alta: recaida en un caso, abandono del
tratamiento en 3 casos, y 3 casos que reiniciaron el tratamiento. De entre los 76 casos en los que se
pudo disponer de la fecha de finalizacion del tratamiento, 71 han sido alta por curacion y el resto
han fallecido; en 3 casos se registré6 como causa de la muerte tuberculosis y en 2 la muerte fue por
otra causa. La proporcion de casos curados es del 80,7%. Esta proporcion esta calculada de la
siguiente forma: el numerador contiene los casos en los que se ha registrado la curacién del caso
(71) y el denominador los curados (71), mas los que han presentado alguna incidencia que ha
impedido el alta (14), mas los muertos por tuberculosis (3).

3.5- TUBERCULOSIS EN INSTITUCIONES PENITENCIARIAS

3.5.1.- DESCRIPCION DE LOS CASOS CON ANTECEDENTE DE ESTANCIA EN
PRISION EN LOS DOS ANOS ANTERIORES AL DIAGNOSTICO

La Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria tiene en funcionamiento desde 1990 un
Programa para la Prevencion y Control de la Tuberculosis en Instituciones Penitenciarias " que fue
revisado y actualizado en el afio 2000.

Como ya se ha mencionado en la metodologia, la deteccion de los casos con el antecedente
de estancia en prision se realiza desde 1995, ademads de con las fuentes habituales del Registro,
mediante el cruce periddico de informacion con el Registro de Sanidad Penitenciaria.

Durante 2000 se registraron 55 casos de tuberculosis, 4,4% del total, que presentaban como
antecedente en los dos afios anteriores al diagnodstico, la estancia en un centro penitenciario.

La edad de estas personas varia entre 19 y 51 afos, situandose el 83,6% de ellos en el grupo
de edad entre 25 y 44 afios (tabla 4). Respecto a la distribucion segun sexo, el 94,5% de los casos
eran hombres.

Si se considera la localizacion anatomica del proceso, 41 casos (el 74,5% ) han presentado
tuberculosis pulmonar, encontrandose en 5 de ellos asociada a otra localizacion.

De las formas pulmonares, el 57,9% (22 casos) han tenido la baciloscopia de esputo positiva
y el 100% (38) ha presentado diagndstico de certeza con cultivo de esputo positivo. En el 82,9% (29
casos) de las tuberculosis pulmonares la radiografia de térax presentaba signos indicativos de
enfermedad. El valor desconocido para cada una de estas tres variables fue de 30,9% para la
baciloscopia y cultivo de esputo, y 36,4% en el caso de la placa de torax.

Respecto a la asociacion con el VIH, el 74,5% de los casos con antecedentes de estancia en
prision se han registrado en pacientes VIH positivos. El 61,8% eran usuarios de drogas (30 por via
parenteral, 2 por via inhalada y/o fumada, y 2 con consumo mixto). Para el resto de factores de
riesgo asociados, cabe mencionar que en 7 estaba presente alcoholismo, y en otros 6 indigencia.

Las variables de seguimiento estan recogidas en el 72,7% (40 casos), que se distribuyen en
32 pacientes en los que pudo ser recogida la fecha de finalizacion del tratamiento y el resto, 8 casos,
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presentaron alguna incidencia que impidi6 el alta: recaida en 1 caso, abandono del tratamiento en 4
casos, 1 que reinici6 el tratamiento, 1 fracaso terapéutico, y 1 caso se traslado a otra Comunidad
Auténoma. De entre los 32 casos en los que se pudo disponer de la fecha de finalizacion del
tratamiento, 27 han sido alta por curacion y el resto han fallecido; en 1 caso se registré como causa
de la muerte tuberculosis y en 4 la muerte fue por otra causa, incluida SIDA. La proporcion de
casos curados es del 75%. Esta proporcion esta calculada de la siguiente forma: el numerador
contiene los casos en los que se ha registrado la curacion del caso (27) y el denominador los curados
(27), mas los que han presentado alguna incidencia que ha impedido el alta (8), mas los muertos por
tuberculosis (1).

3.5.2.- SEGUIMIENTO DE LOS CASOS QUE SALEN DE PRISION EN TRATAMIENTO

Durante 2000, se notificaron un total de 5 casos de tuberculosis en tratamiento a la salida de
prision, con el fin de poder identificar y contactar con su médico de atencion primaria, y de esta
forma incidir en el no abandono del tratamiento cuando son excarcelados.

Esta actividad de coordinacion se viene desarrollando desde el segundo semestre de 1996 en
colaboracion con la Subdireccion General de Instituciones Penitenciarias. Cada Centro
Penitenciario notifica a la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid los
pacientes excarcelados con tratamiento antituberculoso, con el fin de poder controlar el seguimiento
a su puesta en libertad.

La Subdireccion General de Instituciones Penitenciarias dispone de 6 prisiones en la
Comunidad de Madrid; en octubre de 1998 Madrid I (Carabanchel) se cerrd, pasando Madrid V
(Soto del Real) a asumir sus funciones como centro de preventivos y transito de mujeres. Al mismo
tiempo se abri6 Madrid VI (Aranjuez).

En 2000 se contactd con los médicos de Atencion Primaria de 4 casos de los comunicados,
no pudiéndose realizar este contacto en un caso. La distribucién segiin centro penitenciario
notificador, refleja como Madrid III (Valdemoro) junto con Madrid VI (Aranjuez), han notificado
el 80% de los casos.

En cuanto a los datos de evolucion de estos 5 casos, uno ha sido trasladado a otra CCAA,
uno ha fallecido, otro ha reiniciado el tratamiento tras haberlo abandonado, uno continiia en TDS
dentro de un programa de mantenimiento con metadona, y el tltimo de ellos se ha perdido.

3.6- TUBERCULOSIS RESISTENTE A FARMACOS

De los casos incidentes registrados en 2000, en 454 casos (36,5%) se dispone de los
resultados del estudio de sensibilidad ante los farmacos utilizados habitualmente en el tratamiento
de la tuberculosis: isoniacida, rifampicina, etambutol, estreptomicina, etionamida u otros. Los
resultados se refieren a resistencias globales incluyendo tanto las resistencias primarias como las
adquiridas.

De los 454 casos con resultado conocido del antibiograma, 63 han sido resistentes a uno o
mas farmacos, 13,9% de los casos.

En 34 casos (7,5%) se ha registrado que son resistentes a un farmaco. Este porcentaje se
reparte de la siguiente forma: 15 casos (3,3%) resistentes a isoniacida, 2 (0,4%) a rifampicina, 5
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(1,1%) a etambutol , 9 (2,0%) a estreptomicina y 3 (0,7%) a etionamida. Y otros 20 casos (4,4%)
han sido resistentes a dos o mas farmacos. En 9 casos (2,0%) se ha registrado que son resistentes
pero no ha sido posible identificar el patron de resistencias.

En la tabla 15 aparecen los casos con resultado conocido del antibiograma, los casos con
resistencia a uno o mas farmacos, y los casos con resistencia asociada a isoniacida y rifampicina
distribuidos segun colectivo de especial interés.

Tabla 15- Casos de tuberculosis resistente a farmacos. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2000.

% antibiograma (n) % de casos % de casos resistentes
COLECTIVO sobre el total del resistentes a uno | al menos a Isoniacida+
colectivo o mas farmacos Rifampicina
Personas VIH (+) 37,5 21,2 4,5
(n=176) (66)
Extranjeros 42,2 28.2 10,2
(n=185) (78)
Recaidas/abandonos/ 58,0 31,0 13,8
fracasos (n = 50) (29)
Todos los casos 36,5 13,9 3,1
(n=1243) (454)

3.7- EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD DE MADRID
DESDE 1994 A 2000

Desde 1995 se viene observando en la Comunidad de Madrid una disminucion progresiva en
la incidencia de casos. El declive anual encontrado en la incidencia de tuberculosis de cualquier
localizacion se sitiia en este periodo entre una disminucion del 17,6% registrada entre 1995 y 1996
y una disminucion de 0,2% registrada entre 1998 y 1999, el declive medio anual entre 1995 y 2000
se cifra en 10,7%. La incidencia de tuberculosis pulmonar y la de formas con baciloscopia de esputo
positiva también descienden pasando en el caso de la tuberculosis pulmonar de una incidencia por
10° habitantes de 31,4 en 1994 a 16,5 en 2000 y en las formas con baciloscopia de esputo positivas
se ha pasado de 16,8 casos por 100.000 habitantes en 1994 a 9,6 casos por 100.000 habitantes en
2000 (tabla 16).
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Tabla 16.- Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis en el periodo 1994-00. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

Incidencia por 100.000
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Todas 44,1 44,3 36,5 30,2 26,4 26,3 24,7
Pulmonares 31,4 31,6 25,2 20,5 17,5 19,1 16,5
BK (+) 16,8 17,3 14,6 11,5 10,1 10,7 9,6

El predominio masculino se ha mantenido constante a lo largo del tiempo, si bien la
proporcion de hombres disminuye progresivamente: 73,0% en 1994, 70,5% en 1995, 68,8% en
1996, 66,6% en 1997, 67,1% en 1998, 64,6% en 1999 y 64,4% en 2000. La incidencia especifica
por sexo desciende para los hombres desde 1994 un promedio de 10,8% al afio, pasando de 66,8
casos por 10° en 1994 a 33,1 casos por 10° en 2000. En las mujeres la incidencia ha pasado de 23,0
casos por 10° habitantes en 1994 a 16,9 casos por 10° habitantes en 2000, detectandose periodos

como entre 1994 a 1995 y 1998 a 1999 en los que la incidencia en las mujeres se incrementa (figura
14).

Figura 14-  Evolucion de la incidencia anual especifica por sexo. Registro Regional de Casos
de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1994-00
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Tabla 17- Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por grupos de edad
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.
Periodo 1994-00.

Incidencia por 100.000

Grupo de edad 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
0-4 25,7 25,7 16,3 11,9 15,0 14,1 15,0
5-14 5,2 7,5 7,1 5,4 53 5,3 4,4

15-24 34,4 26,5 23,6 18,9 16,8 15,0 14,7
25-34 106,1 88,4 65,6 53,1 38,5 38,8 32,4
35-44 54,9 58,8 46,1 38,9 34,7 35,4 34,1
45-54 27,0 32,5 26,1 20,7 20,9 22,0 20,1
55-64 23,5 29.4 23,0 24,8 23,0 19,5 19,9
65-74 33,9 39,3 35,8 32,9 33,6 29,0 26,3
75 y mas 40,3 65,5 44,7 49.4 41,4 48,7 43.9
Todas 44,1 44,3 36,5 30,2 26,4 26,3 24,7

En el periodo analizado, el grupo de edad donde la incidencia especifica anual es mayor es
el comprendido entre 25-34 afios hasta 1997, a partir de 1998 la mayor frecuencia corresponde al
grupo de los mayores de 74 afios (tabla 17).

Respecto a la evolucion de la incidencia por Areas y Distritos Sanitarios se observa una
disminucion general, correspondiendo las mayores oscilaciones en la incidencia a aquellos distritos
con menor numero de habitantes, a expensas de variaciones pequeias en el nimero de casos. En
todo el periodo analizado el Distrito Centro es el que viene presentando la mayor incidencia de
casos (tabla 18).

La incidencia en el municipio de Madrid también presenta a lo largo del periodo 1994-2000
una tendencia descendente con menor pendiente en los ultimos 3 afios (Figura 15).

Al analizar la evolucion a lo largo del tiempo de los grupos de riesgo recogidos en el
Registro, los casos en personas VIH (+) han disminuido, pasando la proporcién de tuberculosis
asociada al VIH del 44,6% en 1994 al 14,1% en 2000 (figura 16). Respecto al consumo de drogas,
la proporcién de casos con esta situacion de riesgo asociada también ha decrecido a lo largo del
tiempo, pasando del 36,5% de los casos en 1994 al 11,1% en el afio 2000 (figura 17). Esta variable
hasta 1999 registraba solamente el consumo por via parenteral y a partir de ese afio también por
otras vias.

La proporcion de casos en los que estd presente el antecedente de estancia en prision, en los
dos afios anteriores al diagnostico, ha presentado entre 1994 y 2000 pequefias variaciones, la mayor
proporcion de casos con este antecedente se registro en 1997 (8,2%) y la menor en 2000 ( 4,4%)
(figura 18).

La proporcion de casos registrados que han nacido fuera de Espafia ha sufrido un incremento
progresivo que se ha acelerado en los ultimos afos, en 1994 representaban el 3,9% de los casos,
frente al 14,9 % que han supuesto en 2000 (figura 19).
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Figura 15- Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis en el municipio de Madrid.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.
Periodo 1994-00.
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Figura 16- Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis diferenciando los casos VIH
(+). Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.
Periodo 1994-00.
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Figura 17-

Evolucion de los casos anuales de tuberculosis diferenciando las personas con

antecedentes de uso de drogas por via parenteral. Registro Regional de Casos

de Tuberculosis de 1a Comunidad de Madrid. Periodo 1994-00.

U. Drogas

No U. Drogas

Tabla 18- Evolucién de la incidencia anual de tuberculosis por Area y Distrito Sanitario en el
periodo 1994-00. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de

Madrid.

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
ARBA L 49,60 52,63 4333 35,48 2527 22,92 22,45
36,08 46,18 23,66 26,03 22,48 8,28 11,83

1.1 Arganda
19 Moratalaz 41,17 41,86 31,34 27,93 22,48 19,07 20,44
. 28,16 28,16 27,40 14,94 12,45 14,94 18,27

.13 Retiro

= 66,86 70,73 61,70 50,48 32,95 32,60 28,39

14 Vallecas
AR 34,30 26,86 27,10 22.12 19,89 14,42 15,16
91 Coslada 36,47 26,05 24,01 19,21 24,01 18,41 16,80
34,60 27,55 34,51 26,76 2535 14,79 11,97

2.2 Salamanca

23 Chamartin 28,15 26,09 21,43 19,22 10,35 10,35 16,26
KRIA S 47,19 49,55 35,59 28,18 22,24 18,91 21,13
31 Alcald de Henares 52,31 49,99 33,17 28,19 21,56 21,00 19,35
12 Torrejon de Ardoz 36,48 47,42 39,41 28,15 23,64 14,64 24,77
SR 50,36 41,81 37,05 30,15 23,65 23,45 21,88
41 Ciudad Lineal 37,70 33,26 29,95 28,08 22,93 14,97 22,93
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78,94 64,09 57,79 40,20 29,31 39,37 25,96
4.2 San Blas
43 Hortaleza 45,72 36,46 31,55 25,82 20,08 22,95 17,78
AREA 5 36,78 34,22 22,77 21,62 16,34 22,28 15,51
51 Alcobendas 30,27 29,72 16,55 14,04 13,54 15,54 10,03
59 Colmenar Viejo 22,45 53,08 20,87 15,30 12,52 16,69 20,87
. 54,30 39,37 30,29 32,50 20,68 31,77 12,56
5.3 Tetuan
33,41 30,02 24,59 24,09 17,57 23,59 21,08
54 Fuencarral
AREA 6 29,93 26,63 20,67 23,80 22,12 18,99 25,00
6.1 Majadahonda 21,08 22,49 14,54 22,37 13,98 16,22 20,69
6.2 Collado Villalba 37,30 37,30 24,42 23,68 34,04 26,64 28,12
63 Moncloa 35,11 32,27 25,48 26,46 19,60 13,72 27,45
AREA 7 51,82 42,68 38,99 34,02 37,08 35,36 34,78
96,97 74,20 68,18 54,87 67,35 58,20 65,68
7.1 Centro
72 Chamberi 37,28 34,80 21,06 27,17 23,09 23,09 25,13
. 37,47 30,86 35,19 26,98 30,89 31,67 25,42
73 Latina
AREA 8 26,16 48,10 24,13 28,25 22,07 18,84 13,83
81 Moéstoles 27,80 47,79 20,11 26,65 22,12 13,58 11,06
]2 Alcorcén 21,48 32,94 20,21 18,82 13,24 19,51 11,85
35,63 103,91 22,64 27,86 19,16 15,67 3,48
8.3 Navalcarnero
AREA 9 30,67 36,04 28,84 24,51 22,21 25,38 23,94
. 28,56 29,72 31,87 21,44 22,02 25,50 23,76
9.1 Leganés
92 Fuenlabrada 33,17 43,53 25,84 26,99 22,39 25,26 24,12
AREA 10 41,27 34,86 31,72 33,73 21,68 28,51 16,06
35,34 38,96 42,50 38,72 26,44 27,39 17,94
10.1 Parla
102 Getafe 45,26 31,61 23,75 29,34 18,16 29,34 13,97
AREA 11 44,79 44,50 38,04 27,36 27,66 30,82 27,96
. 30,74 23,65 17,82 15,72 18,87 22,01 19,92
11.1 Aranjuez
41,98 54,83 46,21 26,16 28,77 32,26 27,90
11.2 Arganzuela
113 Villaverde 50,49 48,08 49,40 30,78 29,97 30,78 30,78
114 Carabanchel 36,72 39,71 29,38 24,33 25,70 28,46 29,83
64,69 54,73 49,25 37,82 34,30 40,46 27,26
11.5 Usera
44,12 44,26 36,48 30,25 26,36 26,30 24.75
TOTAL >
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Figura 18- Evolucion de los casos anuales de tuberculosis diferenciando las personas con
antecedentes de estancia en prision. Registro Regional de Casos de Tuberculosis
de la Comunidad de Madrid. Periodo 1994-00.
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Figura 19- Evolucion de los casos anuales de tuberculosis diferenciando las personas
nacidas fuera de Espaina. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid. Periodo 1994-00.
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Durante este periodo de tiempo las fuentes de informacién que alimentan el Registro han
variado su comportamiento. La deteccion de casos a partir de las EDO, mejora a partir de 1995,
creciendo desde ese afio un 12% anual. Los laboratorios de Microbiologia son la fuente de
informacion que mas casos aporta al Registro desde que éste comenzo a funcionar (figura 20).
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Figura 20.- Evolucion de la distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segin
fuente de deteccion. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid. Periodo 1994-2000
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4.- DISCUSION

La incidencia de tuberculosis continia descendiendo en la Comunidad de Madrid, si bien
en los Gltimos afios lentamente 7*?- No obstante el descenso detectado en 2000 respecto a 1999
(6,1%), es mayor que el detectado entre 1999 y 1998. Esta tendencia también se pone de
manifiesto si nos referimos a la incidencia de tuberculosis bacilifera en la que se aprecia una
disminucién en 2000 respecto a 1999.

En la Comunidad de Madrid, aunque tedricamente la incidencia de tuberculosis podria
obtenerse a partir del sistema tradicional existente para su vigilancia, el de las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria (EDO), la garantia de la exhaustividad y fiabilidad de las estimaciones
para esta enfermedad, hizo necesario el desarrollo del Registro Regional de Casos de Tuberculo-
sis, que como se ha mencionado en el apartado de métodos contempla la busqueda activa de
casos. La incidencia de tuberculosis respiratoria y meningitis tuberculosa en Espaia, en 2000,
detectada mediante las EDO ha sido respectivamente de 19,64 casos por 10° habitantes y 0,24
casos por 10° habitantes %"

Respecto a otras zonas urbanas espafiolas, la incidencia registrada en el municipio de
Madrid, 26,3 casos por 10° , es inferior a la de Barcelona en este mismo afo, 37,5 casos por 10°
(D Sin embargo si nos comparamos con otras regiones de Europa Occidental la incidencia
registrada en la Comunidad de Madrid es muy elevada, ya que la mayoria de estos paises tienen
incidencias por debajo de 15 casos por 10° ?"

La parte mas importante de la colaboracion de los profesionales asistenciales con el
Registro Regional, es el papel que desarrollan como notificadores. La mejora en la notificacion
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de los casos es uno de los objetivos de los responsables de la Vigilancia Epidemiolégica, que
debe de compartirse con los clinicos para lograr una mejora de la declaracion y en consecuencia
en la informacién. Fruto de esta labor continuada de los responsables del Registro en cada una de
las Area Sanitarias, es el aumento progresivo de la proporcion de casos notificados sobre el total
de detectados, si bien el incremento entre 1999 y 2000 ha sido discreto, del 3,3%, poniendo en
evidencia la necesidad de mejorar en estos indicadores del sistema. Este déficit se manifiesta de
forma especial al referirnos a algunas de las variables, aquellas cuya obtencion es muy dificil si
no se cuenta con la colaboracion de los profesionales implicados en los diferentes aspectos de la
asistencia a los pacientes.

Es de resaltar el papel de los laboratorios de microbiologia que siguen siendo en 2000, la
principal fuente para la deteccion de casos; las notificaciones a las EDO, los laboratorios y el
CMBD, se constituyen en las fuentes mas rentables del Registro, captando entre las 3, el 96,4%
de los casos.

Desde 1998, el grupo de edad con mayor incidencia especifica es el de mayores de 74
anos, situdndose en 2000, en segundo lugar el comprendido entre 35 y 44 anos. De forma
paulatina la influencia del VIH/SIDA en el perfil de las edades, pierde peso relativo, los grupos
de edad entre los 25 y 34 afios y los 35 y 44 afios son los que mas efectivos aporta a la
incidencia de SIDA ¥ En cuanto a la tuberculosis en edad pediatrica, la incidencia especifica
para esta edad se mantiene con pequefias variaciones. Es necesario mencionar los casos de
meningitis tuberculosa en menores de 4 afios que en el afio 2000 se han incrementado de forma
notoria respecto a afios anteriores, este incremento es dificil de justificar analizando la situacion
global de la tuberculosis en nuestra Comunidad, y es posible que el azar sea el origen de esta
circunstancia.

Al analizar la distribucion por sexo, en general se pone de manifiesto la influencia de los
factores de riesgo relacionados con esta enfermedad, que son mas frecuentes en hombres que en
mujeres.

Entre estos factores de riesgo hay que destacar que la infeccion por VIH/SIDA ha cedido
su lugar como primer factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad tuberculosa, a la
situacion de tener un pais de origen extranjero. A partir de 1997, la introduccidn universal de la
triple terapia antirretroviral ha cambiado la situacion de los enfermos de SIDA y también de los
infectados por el VIH, manifestdndose en el descenso tanto de la mortalidad como de la
incidencia de nuevos casos de SIDA.

Respecto a los casos de tuberculosis en poblacion nacida en un pais extranjero han
experimentado un ascenso importante. Sin duda esta tendencia estd condicionada por los
cambios en los flujos migratorios que en los Gltimos afios se estan produciendo. La Comunidad
de Madrid tiene censados una proporcioén de extranjeros superior a la media nacional, y ademas
se sabe que un numero desconocido de personas estan en situacion de transito. La mayoria de los
extranjeros proceden de paises donde la incidencia y prevalencia de tuberculosis es mas elevada
que la correspondiente a los paises a donde se han trasladado.

La proporcion de casos con el antecedente de estancia en prision en los dos afios
anteriores al diagnostico, continia descendiendo, han pasado del 5,1 en 1999 al 4,3 en 2000. Esta
tendencia descendente también se ha evidenciado en la evolucion de la incidencia de
tuberculosis dentro de la prision (14). Los casos notificados a su puesta en libertad en tratamiento
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antituberculoso, también han disminuido considerablemente, habiendo conseguido en la mayoria
de ellos la conexion con Atenciéon Primaria.

Al analizar las variables relacionadas con la sensibilidad a farmacos es necesario recordar
que reflejan la utilizacion del antibiograma en el manejo de cada caso y por tanto los resultados
no son faciles de generalizar. Llama la atencion la baja frecuencia de utilizacion de estas
pruebas, sobre todo en algunos grupos de riesgo donde su uso deberia ser habitual. En la medida
en que en la practica clinica se apliquen protocolos que hagan homogéneo el uso de los medios
diagnosticos y se implanten mecanismos que mejoren el control de calidad en los laboratorios de
microbiologia, la informacion sobre resistencias bacterianas que proporciona el Registro sera de
mayor utilidad.

Respecto a los datos de evolucion y seguimiento del tratamiento, en 2000 ha disminuido
la proporcion de casos en los que esta informacion estd disponible. Esta situacion debe de
mejorarse entre todos los implicados, de otra forma la interpretaciéon adecuada de los datos
recogidos es dificil, complicando el logro de uno de los objetivos del Registro, la estimacion
fiable de la prevalencia.

Tanto las variables de evolucion como las relacionadas con los estudios de contactos, son
fundamentales para realizar el seguimiento de las intervenciones encaminadas al control de la
enfermedad, y son de dificil acceso sin la colaboracion de los sanitarios responsables del
diagnostico y tratamiento de los enfermos.
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CENTROS SANITARIOS COLABORADORES CON EL REGISTRO

CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS DE LA RED DE ATENCION
PRIMARIA DEL IMSALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID

HOSPITAL GREGORIO MARANON

HOSPITAL VIRGEN DE LA TORRE

HOSPITAL DE LA PRINCESA

HOSPITAL DEL NINO JESUS

HOSPITAL PRINCIPE DE ASTURIAS

HOSPITAL RAMON Y CAJAL

HOSPITAL DE CANTOBLANCO

CLINICA SEAR

CLINICA PUERTA DE HIERRO

HOSPITAL DE NEUMOLOGIA GUADARRAMA

HOSPITAL EL ESCORIAL

HOSPITAL DE LA FUENFR{A

CLINICA MONCLOA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SAN CARLOS

FUNDACION JIMENEZ DIAZ

FUNDACION HOSPITAL ALCORCON

HOSPITAL DE MOSTOLES

HOSPITAL SEVERO OCHOA

HOSPITAL DE GETAFE

HOSPITAL 12 DE OCTUBRE

CENTRO NACIONAL DE INVESTIGACIONES CLINICAS Y MEDICINA
PREVENTIVA

CENTRO NACIONAL DE MICROBIOLOGIA

RED SANITARIA DE LA DIRECCION GENERAL DE INSTITUCIONES
PENITENCIARIAS

RED SANITARIA DE LAS FUERZAS ARMADAS

Y TODOS LOS DEMAS CENTROS NOTIFICADOS AL SISTEMA DE
ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

COORDINACION DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DE AREA (SECCIONES DE
EPIDEMIOLOGIA)
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA
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1309 ORDEN 13012001, de 29 de marzo, del
Consejero de Sanidad, por la que se regula el
Registro Regional de Casos de Tuberculosis

CONSEJERIA DE SANIDAD

corno sistema especifico de vigilancia
epidemioldgica de la tuberculosis en la
Comunidad de Madrid.

La Comunidad de Madrid, de conformidad con
lo dispuesto en el articulo 27.4 de su Estatuto de
Autonomia, tiene atribuida, en el marco de la
legislacion bésica dej Estado, el desarrollo
legislativo, la potestad reglamentaria y la
ejecucion en materia de Sanidad e Higiene.

Mediante Real Decreto 1359/1984, de 20 de
junio, le fueron transferidas a la Comunidad de
Madrid las funciones relativas al estudio,
vigilancia y analisis epidemiologico de los
procesos que inciden, positiva y negativamente,
en la salud humana.

El Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, cred la
Red de Vigilancia Epidemiologica de la
Comunidad de Madrid, estableciendo en su
articulo 2, que uno de los sistemas de
informacion que integran dicha Red, es el
Registro de Tuberculosis; creandose, a raiz de
ello, mediante el Decreto 133/1997, de 16 de
octubre, el fichero automatizado de datos de
caracter personal, "Registro de Tuberculosis".
Asimismo, la Orden 911997, de 15 de enero,
regula como enfermedad de declaracion
obligatoria, la tuberculosis, en sus distintas
variantes de presentacion clinica.

Por otro lado, mediante la Orden 145/1995, de
8 de febrero, se cred la Comision Regional del
Programa de Prevencion y Control de la
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid
renovada y actualizada mediante Orden
13012000, de 30 de marzo- entre cuyas
funciones se encuentra la promocion,
coordinacion y supervision del desarrollo y
funcionamiento de dicho Programa. Ademas,
mediante Resolucion 17312000, de 2 de octubre,
de la Direccion General de Salud Publica de la
Consejeria de Sanidad, se cre6 la Subcomision
de Vigilancia Epidemiolégica dej Programa de
Prevencion y Control de la Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, una de cuyas funciones
es la de asesoria al Registro Regional de
Casos  de Tuberculosis.

El Registro Regional de Casos de Tuberculosis,
que en el marco de dicho Programa constituye
una herramienta fundamental para la vigilancia
epidemioldgica de la tuberculosis, ha venido

experimentando, desde su implantacion en el afio
1994, un creciente desarrollo como consecuencia
de la gestion descentralizada de las
notificaciones y blsqueda activa de casos a
través de los Servicios de Salud Publica de Area,
asi como la cada vez mas eficiente interaccion de
la Salud Publica con las Redes Asistenciales.

En consecuencia, se hace necesaria una regulacion
normativa dej Registro Regional de Casos de
Tuberculosis, desarrollando a tales efectos el
mencionado Decreto 184/1996, de 19 de diciembre.

En uso de las facultades atribuidas en la Disposicion
Final Primera de; citado Decreto 18411996, y en el
articulo 41.d) de la Ley 111983, de 13 de diciembre,
de Gobierno y Administracion de la Comunidad de
Madrid,

DISPONGO
Articulo Primero
Objeto

La presente Orden tiene por objeto la regulacion, en
el ambito de la Comunidad de Madrid, del Registro
Regional de Casos de Tuberculosis (en adelante
Registro de Tuberculosis) como sistema especifico
para la vigilancia epidemiol6gica de los casos de
enfermedad tuberculoso, en el marco de la Red de
Vigilancia Epidemiologica de la Comunidad de
Madrid.

Articulo Segundo
Fines del Registro

La vigilancia epidemioi6bgica de los casos de
enfermedad tuberculoso, en el ambito de la
Comunidad de Madrid, se hara a través de; Registro
de Tuberculosis, cuya principal finalidad es conocer
las caracteristicas de la enfermedad, su incidencia,
prevalencia y evolucion; asi como contribuir a
evaluar las intervenciones dej Programa Regional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Articulo Tercero

Dependencia Organica

El  Registro de Tuberculosis dependera
organicamente de la Direccion General de Salud
Publica de la Consejeria de Sanidad.

Articulo Cuarto

De la gestion
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El Registro de Tuberculosis sera gestiona- do por el
Servicio de Epidemiologia de la Direccion General
de Salud Publica, como responsable de la vigilancia
epidemioldgica de nivel regional, el cual serd a su vez
asis- tido y asesorado por la Subcomision de
Vigilancia  Epiderniolégica del Programa de
Prevencion y Control de la Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid.

En el &mbito de las Areas Sanitarias de la Comunidad
de Madrid, seran los correspondientes Servicios de
Salud Publica de Area los responsables de la
vigilancia epidemioldgica de primer nivel de los
casos de tuberculosis y la transmision de la
informacion al referido Registro.

Articulo Quinto

De la notificacion del caso de enfermedad
tuberculoso

1. Estan obligados a la notificacion de los
casos de enfermedad tuberculoso: Los
médicos generales y especialistas, conforme
a lo previsto en el articulo 4.2 de la Orden
9/1997, de 15 de enero; los Laboratorios de
Microbiologia que realicen baciloscopia y/o
cultivo y/o tipado de micobacterias,
Servicios de Anatomia Patologica y
Servicios de Medicina Preventiva.

2. Constituyen fuentes complementarias de
Registro  de
Tuberculosis, entre otras, las siguientes:

informacion  para el

a) El Conjunto Minimo Bésico de
Datos (CMBD) al alta hospitalaria,
a través de los Servicios de

Admision.

b) Servicios de Farmacia
Hospitalaria.

c) El  Registro Regional de
SIDA/VIH.

d) Sistemas de Informacion de
Sanidad Penitenciaria.

e) Sistemas de Informacion de
Sanidad Militar.

f) Los Servicios de Prevencion de

Empresas (Salud Laboral).

g) Sistema de Informacion de la
Direccion  General de Salud
Publica sobre los servicios

efectuados por las Empresas

Funerarias de la Comunidad de

Madrid.

3. Ademas de su caracter obligatorio, la
notificacion se realizara con caracter
urgente en aquellos casos de enfermedad
tuberculoso que cursen con baciloscopia de
esputo positiva.

4.  La notificacién o, en su caso, declaracion,
de los casos de enfermedad tuberculosa, se
ajustara al protocolo de notificacion que se
establezca por la Direccion General de
Salud Publica, que debera contener, al
menos, la in- formacién que se indica en el
Anexo a esta Orden.

Articulo Quinto

5. Lanotificacion a que se ha hecho referencia
en los apartados precedentes, debera
enviarse a los Servicios de Salud Publica
dej Area correspondiente, o en su defecto al
Servicio de Epidemiologia de la Direccion
General de Salud Publica.

6. Asimismo estan obligados a facilitar la
busqueda activa de casos, todos los
responsables de las fuentes de informacion
indicadas en el apartado 2 de este articulo, y
en especial los Directores de los Centros
Sanitarios implicados.

Articulo Sexto

De la notificacion del seguimiento del caso de
enfermedad tuberculosa

Por parte del médico responsable del seguimiento
evolutivo y de la adhesion al tratamiento de;j caso de
enfermedad tuberculosa, se notificara a la Seccion de
Epidemiologia del Servicio de Salud Publica de Area,
las informaciones mas re- levantes, tales como:
Finalizacion dej tratamiento y causas que la han
motivado; aparicion de resistencias antibidticas;
derivacion, pérdida de; caso y cualquier otra
informacion que, a juicio dej médico, sea importante
desde el punto de vista de salud ptblica.

Articulo Séptimo

De la realizacion de los estudios de contactos y su
notificacion

1. El médico responsable del caso de
enfermedad tuberculoso estd obligado a que
se realice el correspondiente estudio de
contactos, asi como de su notificacion a la
Seccion de Epidemiologia del Servicio de
Salud Publica de Area.
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2. En el supuesto de que el caso indice se
refiera a un colectivo (colegio, empresa,
residencia de ancianos, etcétera), el médico
responsable coordinard previa- mente su
actuacion con la Seccion de Epidemiologia
del correspondiente Servicio de Salud
Publica de Area.

Articulo Octavo
De la difusion de la informacion

1. La informacion generada a partir de los
datos del Registro Regional de Tuberculosis,
sera publicada en el "Boletin
Epidemiologico de la Comunidad de
Madrid", y asimismo sera difundida a través
de los Informes de los Servicios de Salud
Piblica de las Areas cuando los casos en
cuestion se refieran a cada una de dichas
Areas sin perjuicio de cualquier otro medio
de difusion que proceda.

2. Dicha informacion se basara, en todo caso,
en la consideracion conjunta de datos
disociados, preservandose absolutamente el
deber de confidencialidad a que se alude en
el articulo siguiente

Articulo Noveno
De la confidencialidad de los datos

La Direccion General de Salud Publica velara por el
estricto cumplimiento de la normativa sobre
confidencialidad de los datos obrantes en el fichero
"Registro de Tuberculosis", creado mediante Decreto
133/1997, de 16 de octubre, segln lo dispuesto en la
Ley Orgénica 1511999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Ley
13/1995, de 21 de abril, de Regulacion dej Uso de la
Informatica en el Tratamiento de Datos Personales
por la Comunidad de Madrid, modificada mediante
Ley 13/1997, de 16 de junio, el Real Decreto
994/1999, de 11 de junio, por el que se aprueba el
Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros
Automatizados que contengan datos de caracter
personal y la Ley 1211995, de 21 de abril, de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Décimo

Régimen Sancionador

El incumplimiento de lo establecido en esta orden,
constituira infraccion de caracter sanitario y dara
lugar a la imposicion de las sanciones
correspondientes, de acuerdo con lo dispuesto en los
articulos 32 al 36 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad.

La presente Orden entrara en vigor al dia si- guiente
al de su publicacion en el BOLETIN

DISPOSICIONES FINALES
Primera

Se faculta a la Direccién General de Salud Publica
para dictar cuantas Resoluciones resulten necesarias
para el desarrollo y ejecucion de la presente Orden.

Segunda

La presente Orden entrara en vigor al dia siguiente de
su publicacion en el BOLETIN OFICIAL DE LA
COMUNIDAD DE MADRID

Dada en Madrid, a 29 de marzo de 2001

El Consejero de Sanidad
JOSE IGNACIO ECHANIZ

ANEXO

Epigrafes que obligatoriamente habran de figurar en
el protocolo de notificacion de la tuberculosis

- Datos de la notificacion

- Fuentes de informacion

- Datos de identificacion del paciente

- Datos sobre el diagnostico de la
enfermedad

- Datos de Laboratorio

- Situaciones de riesgo asociadas

- Situacion  previa al inicio  del
tratamiento del episodio de entrada al
Registro.

- Evolucion dentro del episodio que ha
motivado la entrada al Registro

- Salida del Registro.

- Estudio de contactos.

(0317.894101)
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ANEXO 11

\h INSALUD PROTOCOLO DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS _ )
Comunidad de Madrid

DATOS DEL NOTIFICADOR: CONSEJERIA DE SANIDAD

Area de notificacion « FEchE ...

Notificador .....

Centro notificador

Fuente notificacié

Telétano
Otras (aspemflcar)

PO ... ‘Lahoralorio

DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO:
Nombre y apellidos ............
Fecha nacimiento
Domicilio: Calle .
Area Distrito .
Pais de origen (en extranjeros)
Ocupacién
Domicilio del trabajo o del colective

N Historia ..

Sexo: Hombre

Fecha llegada
GO IrAD R0 O COIBCHVIO. ayrpmissrvrvssrorisietrmmeistsiorsminimnsiiorssitrisssonynryrs s ssus ssms S s agFEN S S g BF 1SS A PANETER

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD:
Fecha inicio de sintomas ...........
Se instaurd el tratamiento en; Hos tal i
Se ha instaurado tratamiento supervisado:
Hospitalizacian: Si . . No Centro hospnalar\
Lugar de seguimiento: Hospual ... Atencidn Primaria
Localizacion 1: Localizacion

Fecha inicio tratamiento .. W
. Especialista exl(ahospltalano

Atencion Primaria .
0. i .. Centro sanitario

Otros (especificar) ..

Otros (especificar) .
Localizacién 3:

1. Pulmonar................ . 1. Pulmonar 1. Pulmonar
2. Qtra respiratoria . . . 2, Ofra respiratoria . 2, Otra respiratoria . .
3. Meningea o SNC . .. 3. Meningea o SNC .. .. 3. Meningea o SNC .
4. |Intestinal ....... . 4, Intestinal .......... 4, Intestinal .......
5. Osteoarticular ......., 5. Osteoarticular . 5. Osteoarticular .
6. Genitourinaria ..... 6. Genitourinaria .. 6. Genitourinaria .
7. Otros érganos 7. Otros organcs . . 7. Otros drganos .
& Ml o wees 8. Miliar ...... 8:  Millar s
9. Linfatica i 9. Linfatica 9. Linfatica
10. Nojprocede ... ::ossmens 5 10. Noprocede ....... 10. Noprocede ..............
99; Desconotido .. caoivuin : 99. Desconocido 99. Desconocido
Mantoux: En mm ... Positivo . Negativo ADA o UL

Radiologia torax: Imj\cal a de TB
Caso inicial: Si......... NO

.. No indicativa de TB . No reailzada .. Desconocido .

DATOS DE LABORATORIO:
1.2 Muestra: Esputo * MUESTRA

Microscopia: Tipo de Micobacteria: 1. ORINA
Cultivo . — M. Tuberculosis 2. LIQUIDO PLEURAL
2.7 Muestra:  ......... (*) (especificar si es necesario sia ) — M, Bovis. 3. ASPIRADO GASTRICO
Histopatologia: () s e Pendiente ............. — M. Africanum... 4. LCR
Microscopia: {#) v [5) s Pendiente . 5. HEMOCULTIVO
Cultivo: (#) . Pendiente ... Estudio de Resistencias: 6. BRONCOASPIRADO (BAS)
3.2 Muestra: . . (") (especificar si es necesar\u ) — No resi e LAVADG BRONCOALVEQLAR (BAL)
Hlstopatologla .. Pendiente .. — Resistente a: 7. LIQUIDO ARTICULAR
Microscopia: Pendiente Isoniacida . . 8. LIQUIDO PERITONEAL
Cultivo: .. Pendiente ... Rifampicina 9. OTRA NO BIOPSIA (ESPECIFICAR)
Etambutol . 10. BIOPSIA PLEURAL/PULMONAR
Estreptomicina 11. BIOPSIA OSTEOARTICULAR
SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS: Etionamida.... . 12. BIOPSIA ADENOPATIAS
Contacto con enfermo TB: Si ........cccceeeeee. NO ... N.° de afios desde el contacto ......cooeicinen OROE covnvmaimsesssie (incluyendo PAAF de ganglio)

Farma de contacto: Conviviente
Frecuente no conviviente . .
Institucién cerrada .. .
Laberal .
Esporadicos . SR
Qtros (especmcar) ......

13. BIOPSIARENAL
14. BIOPSIA MEDULA OSEA
15. OTRA BIOPSIA (ESPECIFIGAR)

Tabaquismo . ........... ......... L... 8i Desconocido

Anticuerpos anti-VIH . Desconocido .......c..... Chabolismo

Alcoholismo . s » Indigencia . .

Usuario de drogas por via paremeral Sl actualmente o en (ltimos 2 anos Microepidemia . .
Ex-UDVP desde hace 2 afios. Estancia en pennenmaria en los 2 Gltimos afios . -

Centro T

Gastrectomia ..o iviviiiiiiviaiiaas 2 e Pertenece a uno de los ssguuentes colectivos:
Inmunosupresién = Centroescolar ........... Si
Diabetes * Residencia
Silicesis . « Comunidad terapéuhca
Neoplasia « Albergue ...... .
Otros (especificar) - Prision ... .
+ Otros

+ No pertenece a colectivo . . . .

DATOS DE SEGUIMIENTO:
Resumen evolutivo: Recaida ...
Canclusion por: Alta por curacion

. Crénica
... Traslado

Abandono tratamiento
.. Exitus por TB

.. Fracaso terapéutico

" . Fecha fin tratamiento .
Exitus por ofra causa .

.. Otros (especificar) ..

ESTUDIO DE CONTACTOS: Realizado: Si . Namero de convivientes con el caso .....
Ndmero de contactos estudiados Convivientes No convivientes
No enfermo/no infectado/no QP .
No enfermo/no infectado/ QP .. .. ..
Mantoux (+)fno QP ... ... .. ...
Mantoux (+)/QP Seira e el
Enfermos .....................

OBSERVACIONES:
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ENFERMEDADES DE DECLARACION
OBLIGATORIA

Periodo analizado: Aiio 2002, semanas 14 a 17
(del 31 de marzo al 27 de abril de 2002)

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria e informacion detallada de alguna rubrica especifica incluida en la lista de las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Los datos de la rubrica se refieren a los acumulados desde la semana 1.

TOS FERINA

En el grafico n° 1 aparece la evolucidon por cuatrisemanas epidemiologicas del numero de casos
de tos ferina en el periodo comprendido entre las semanas 1 y 17 de los afios 2001 y 2002.
Durante el afio 2002 se han notificado 31 casos, que supone una tasa de 0,61 casos por 100.000
habitantes, a diferencia de los 19 casos notificados durante ese mismo periodo del afio 2001 (tasa
de 0,37 casos por 100.000 habitantes). El mayor nimero de casos se observo durante la semana 7
(6 casos). En todas las Areas sanitarias se ha producido un descenso en el numero de casos
notificados, salvo en las Areas 3 y 11 que se ha producido un aumento.

En el mapa n° 1 se presentan las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y por
distritos sanitarios. La mayor tasa de incidencia se ha observado en el distrito de Alcald de Henares (Area
3) con una tasa de 9,4 casos por 100.000 habitantes (17 casos, de los cuales 9 pertenecen a un brote
escolar) seguido del distrito de Coslada (Area 2) con una tasa de 2,4 casos por 100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta el género, el 53,6% de los casos se observo en varones. El 87,1% (27 casos)
se presentd en menores de 15 afios, de los cuales el 45,2% tenian menos de 5 afios y el 38,7% (12
casos) tenian menos de 1 afio. Del total de los menores de 15 afos, 18 (66,7%) estaban
vacunados segln calendario, 7 de ellos (25,9%) no lo estaban y en el resto, se desconoce o no
consta. De los vacunados, un 55,6% (10 casos) tenian 4 dosis de vacuna.

Grifico 1. TOS FERINA. Casos notificados por cuatrisemanas.
Semanas 1-17 del afio 2002 y afio 2001. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1. TOS FERINA. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios.
Semana 1- 17. Afio 2002. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracién Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid, Aiio 2002
Semanas 14 a 17 (desde 31/3/2002 hasta 27/4/2002)*

AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL
Sem. |Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. |Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. |Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. |Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. |Acumu.| Sem. [Acumu.|| Sem. |Acumu.

Brucelosis 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 4
[IDisenteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2
[E. 1. H. Influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 3
[Enf. Meningocécica 9 15 0 1 0 2 0 9 1 7 2 10 2 11 0 4 1 7 0 4 3 13 19 84
[IFiebre tifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1 3 5

Gripe 377 121.179| 263 ([15.674( 162 |[14.073| 694 |23.205| 793 [24.507| 336 ([16.331| 1.154 |26.032| 688 (25.290( 135 (18.318| 52 | 7.684 | 1.014 |29.480] 5.668 (221.77

3
[Hepatitis A 0 0 0 5 1 2 0 2 0 0 1 3 1 0 2 0 0 0 0 2 3 22
[Hepatitis B 0 0 0 0 0 0 6 0 1 1 3 0 1 1 1 0 1 1 1 0 4 3 18

Hepatitis viricas 0 1 0 0 1 2 0 4 0 3 2 11 0 0 0 0 1 0 2 2 5 6 32

(otras)

Infeccion Gonocécicall 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 4 0 0 1 2 0 0 1 2 2 11
[ILegionelosis 1 2 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 1 0 2 2 9
[ILeishmaniasis 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2
[IMeningitis bacteriana 1 3 0 1 1 1 0 4 0 3 0 1 3 7 0 2 0 4 3 3 3 6 11 35
[IMeningitis virica 2 6 1 4 1 8 1 6 4 6 3 12 2 3 2 10 2 19 0 1 9 14 27 89
[PFA (<15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
[Paludismo 0 1 0 0 1 2 0 1 0 1 0 1 0 0 0 2 0 2 0 0 0 4 1 17
[lParotiditis 9 37 8 17 5 22 4 9 7 22 8 28 6 21 3 13 1 4 2 5 15 74 68 252

Rubéola 0 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 7

Sarampion 0 1 1 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 6

Sifilis 0 5 0 1 0 0 0 1 2 2 1 2 0 1 0 0 1 2 1 1 1 5 6 20
[Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Tos ferina 0 2 3 3 2 18 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 5 0 6 31
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 4
[TBC respiratoria** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Otras TBC** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

aricela 555 [1.515| 403 [1.257 | 442 [1.288 | 344 [1.142| 536 |1.578 | 505 [1.273 | 369 [1.542| 496 |1.554 | 353 [1.198 [ 240 | 686 631 |1.997 | 4.874 {15.030

Poblaciones 637.028 402.265 269.734 507.409 605.928 415.967 523.245 399.787 346.739 249.045 665.142 5.022.289

Cobertura de 61.89% 87.06% 87.28% 62.76% 67.29% 70.27% 78.81% 89.14% 85.48% 48.50% 75.62% 73.10%

Médicos

*  Aquellas enfermedades de las que no se ha declarado ningun caso no aparecen en la tabla

**  Casos procedentes del registro de Infecciones que causan Meningitis en la Comunidad de Madrid

**%  Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. | ultimo informe publicado aparece en el Boletin Epidemiolégico de la C.M., volumen 7, n® 2.
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et BROTES EPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.
Y7p 0t
’y { 7,
Semanas 14 a 17 de 2002.
Area | Tipo de brote Localizacion Ambito Expuestos | Enfermos | Hospit. Vehiculo Agente causal
sospechoso

1 Alimentario | Madrid (Vallecas) Familiar 4 3 1 Tortilla Salmonella sp

2 Parotiditis Madrid (Salamanca) Colegio 270 7 0 -- V parotiditis’

3 GEA Camarma de Poblacional | 3500 141 0 -- Desconocido
Esteruelas

3 Alimentario | Alcala de Henares Restaurante | 15 15 0 Desconocido Desconocido

4 Dermatofitosi | Madrid (Ciudad Colegio 2 0 -- T rubrum

S Lineal)

4 GEA Madrid (Ciudad Colegio 22 6 0 -- Virus'
Lineal)

4 Alimentario | Madrid (Hortaleza) Restaurante | 2 2 0 Desconocido Desconocido

4 Alimentario | Madrid (San Blas) Colegio 510 143 0 Desconocido Virus'

4 Alimentario | Madrid (Ciudad E. Infantil 95 26 0 Pollo Campylobacter
Lineal) sp’

5 GEA Madrid (Fuencarral) C. Sanitario | 6 6 0 -- Desconocido

5 Alimentario | Colmenar Viejo R. Ancianos | 400 38 0 Desconocido Calicivirus

6 Oxiuriasis Moralzarzal R. Ancianos | 60 19 0 -- E vermicularis’

6 Alimentario | Majadahonda Colegio 300 32 1 Desconocido S flexneri

11 Alimentario | Madrid (Carabanchel) | Restaurante |25 11 3 Ensalada Desconocido

11 Alimentario | Madrid (Carabanchel) | Familiar 20 8 2 Mayonesa Salmonella sp
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-I:S RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Aiio 2002, semanas 14 a 17
(Del 31 de marzo al 27 de abril de 2002)

La “Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid“ (RMC) se constituye en 1991
como un sistema de vigilancia basado en la notificacién voluntaria de enfermedades. Su
funcion basica consiste en la vigilancia de problemas de salud, que durante un periodo de
tiempo determinado se han considerado de especial interés para la Salud Publica.

Actualmente la RMC cuenta con la colaboracion de 45 médicos generales y 40
pediatras de Atencion Primaria, y los procesos objeto de vigilancia durante este periodo han
sido: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmatica y Gripe.

VARICELA

Durante las semanas 14-17 del afio 2002 la Red de Médicos Centinela ha notificado 153
casos de varicela, 26 casos mas que el afio anterior durante el mismo periodo (Graf.1)

La distribucion de casos por género ha sido de 47,1 % en mujeres y 52,9 % en varones. Si se
consideran grupos de edad, se observa que 141 casos (92,2%) tienen edad inferior a 15 afos,
de los cuales el grupo de 2-5 afos es el mas numeroso, con 60 casos (39,2%) mientras que en
edades superiores a 15 afos se han registrado 10 casos (6,7%) y en 2 casos no constaba
(1,3%) (Graf. 2)

Respecto a la adquisicion de la enfermedad, 99 casos (64,7%) refieren haber tenido contacto
con otro caso de varicela, 4 casos (2,6%) se hallan asociados a casos de herpes zoster (2,6%),
19 se declaran en el contexto de un brote (12,4%), y 31 casos (20,3%) son desconocidos
(Graf. 3)

Los lugares de exposicion mas habituales fueron: colegios y guarderias en 75 casos (49,1%),
hogar 35 casos (22,9%), y “otros 43 casos (28,1%) (Graf. 4)

Del total de casos, 2 presentaron complicaciones, 1 otitis y en otro caso no consta, 1 caso fue
derivado a urgencias.

HERPES ZOSTER

Durante las semanas 14-17 del afio 2002, se han registrado a través de la Red de Médicos
Centinela 17 casos de Herpes Zoster, 3 casos menos que los notificados en el afo anterior
durante el mismo periodo. La distribucion por género fue: 3 casos (17,6%) en varones y 14 en
mujeres (82,4%).

La media de edad ha sido de 49,3 afios (DE = 27,3 afios), con un rango de edad que va de los
1 alos 89 afios. (Graf. 5)

Los comentarios sobre los procesos que no aparecen en este boletin mensual se difunden en
informes independientes. Asi, la Gripe, cuenta con un informe semanal durante la temporada
al cual se puede acceder en la  siguiente  pagina  web:  http:
\\www.comadrid.es\sanidad\noticias\pdfi\gripeO1.pdf-. El resto de procesos se realiza un
informe anual.
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Grafico1. VARICELA. Red de Médicos Centinelas
Casos notificados durante las semanas 14-17. Anos 2001 y 2002
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Grafico2. VARICELA. Red de Médicos Centinela
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Grafico3. VARICELA. Red de Médicos Centinela
Tipo de exposicion
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Grafico 4. VARICELA. Red de Médicos Centinela
Lugar de exposicion
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Grafico5. HERPES ZOSTER. Red de Médicos Centinela.
Casos Notificados en las semanas 14-17 .Distribucion por edad
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Tabla 1. Casos notificados a la Red y cobertura de notificacion.

Ano 2002
N° casos Casos Cobertura
semanas 14-17 | acumulados %
Gripe* 51 651 75
Otros procesos:
Varicela 153 471 74,1
Herpes zoster 17 69
Crisis asmaticas | 95 419

*So6lo se vigila entre la semana 40 y 20 de cada temporada
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ARTICULO DE COLABORACION:

EPIDEMIOLOGIA MOLECULAR DE LA
TUBERCULOSIS, AREA 11

Araceli Arce Arnaez', Jesus Inigo Martinez', Fernando Chaves Sanchez®, Elia

Palenque Mataix?, Felisa Jaén Herreros’, Mar Burgoa Arenales', Manuel
. (4 2

Gomez Garcia“, Mercedes Alonso Sanz”.

' Servicio de Salud Publica Area 11, Direccion General de Salud Publica, Consejeria de
Sanidad. “Servicio de Microbiologia y 3Servic’io de Medicina Preventiva del Hospital 12 de
Octubre. *Direccion de Atencién Primaria del Area 1 1, Insalud Madrid.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria 98/1217

RESUMEN

Fundamento: La transmision reciente de la enfermedad tuberculosa explica en gran medida
la incidencia de la tuberculosis en las grandes ciudades.

Método: Estudio descriptivo poblacional de los pacientes diagnosticados de tuberculosis por
cultivo en tres distritos urbanos y uno rural del Area 11 de la Comunidad de Madrid (550.442
habitantes) entre 1997 y 1999. Para cada paciente se cumplimentd un protocolo clinico-
epidemioldgico. Se aplico el método molecular RFLP (fragmentos de restriccion de longitud
polimérfica) para la identificacion de la huella de ADN del bacilo tuberculoso que infectaba a
cada paciente. Se incluyeron en agrupaciones los pacientes cuyos aislados tenian: 1) idéntico
patrén RFLP con >6 bandas de IS6110, 6, 2) idéntico patrén RFLP con 5 bandas e idéntico
patrén con la técnica molecular complementaria de spoligotyping.

Resultados: La incidencia de tuberculosis se mantuvo estable con una tasa cercana a 30
casos por 100.000 habitantes. Se realiz6 RFLP en 233 casos con cultivo positivo a M.
tuberculosis. Se identificaron 29 clusters que incluian a 99 de los 233 pacientes (42,5%). Los
clusters contenian entre 2 y 14 casos. Los factores de riesgo asociados a la pertenencia a
clusters fueron la edad inferior a 35 afos (OR=3,4; IC 1,9-6,2), el uso de drogas por via
parenteral (OR=2,2; IC 1,1-4,7), la localizacién pulmonar de la enfermedad (OR=2,2; IC 1,0-
4,3) y la estancia previa en prision (OR= 3,4; IC 1,5-7,8). El estudio epidemiolégico permitid

identificar conexiones en el 32,3% de los casos agrupados en clusters. Con la aportacion de
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las técnicas moleculares se han podido describir dos patrones de transmision en la poblacion
general del 4rea, uno determinado por la presencia de pequeiias microepidemias familiares,
con conexion epidemioldgica entre los casos conocida y otro patréon representado por
personas mas jovenes, UDVP, infectadas por el VIH y con antecedente de estancia en prision.
Conclusiones: Una elevada proporcion de los casos de tuberculosis diagnosticados son
resultado de transmision reciente de la enfermedad. La investigacion epidemiologica y
molecular realizadas conjuntamente aportan informacion valiosa para el control de la

enfermedad.

1. INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa compleja: puede progresar a
enfermedad activa en pocas semanas tras la infeccion o persistir durante muchos afios como
tuberculosis latente. Refleja la situacion actual pero también lo que ocurri6é hace décadas. Es

un problema clasico y a la vez reemergente.

En estos ultimos afios ha cobrado importancia el papel de la transmision reciente de la
tuberculosis, en contra de la idea preconcebida de que la mayor parte de los casos de esta
enfermedad se producian por reactivacion de una infeccion latente. Este hecho parece tener
especial relevancia en las zonas mas desfavorecidas de las grandes ciudades, donde se
concentran las personas con factores de riesgo para ser infectadas por el bacilo tuberculoso y

- : 12
para desarrollar la enfermedad rapidamente tras la infeccion .

El desarrollo de la biologia molecular ha permitido aplicar sondas genéticas a la
identificacion de los cultivos positivos de micobacterias. Aunque las bacterias del complejo
M. tuberculosis constituyen un grupo muy homogéneo, se han descrito varios elementos
genéticos repetitivos que contribuyen a la variacidbn entre cepas y por tanto permiten

distinguir (tipificar) cepas distintas pertenecientes a la misma especie”.
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Se han utilizado diversos métodos para la tipificacion molecular, pero solo la
secuencia de insercion IS6110 ha encontrado el consenso internacional entre diferentes
grupos de investigadores en epidemiologia molecular de tuberculosis®. Esta técnica, utilizada
inicialmente en investigacion, se ha difundido ampliamente por los laboratorios de
micobacteriologia de todo el mundo y existen paises como Dinamarca’ y Holanda® que la
realizan en todos los casos de tuberculosis con cultivo positivo. En Estados Unidos, los
Centros para el Control de Enfermedades ofrecen a todos los clinicos estadounidenses esta

identificacion de la huella genética como apoyo a su labor asistencial.

El método de analisis molecular basado en IS6110 se denomina Fragmentos de
Restriccion de Longitud Polimorfica (RFLP). El fundamento para generar polimorfismo en
las cepas de M. tuberculosis se basa en la variabilidad en el nimero y localizacion de este
elemento genético dentro del genoma del microorganismo. En general, las cepas de M.
tuberculosis tienen entre 5 y 20 copias de esta secuencia. Las imagenes autorradiograficas de
los patrones RFLP se estudian por un programa informatizado de analisis de imagenes de tal
forma que se puedan comparar las realizadas por distintos laboratorios. La principal
desventaja del método RFLP es que no discrimina suficientemente entre los aislados que
presentan menos de 6 copias de la secuencia de insercion. Para evitar este inconveniente, en
estos aislados suele utilizarse un segundo método molecular que puede ser RFLP con
pTBN12” o spoligotyping®. La tipificacién con el método spoligotyping presenta como
ventajas la rapidez, la capacidad de diferenciar M. bovis de M. tuberculosis y la no
dependencia de programas informaticos para almacenar las imdgenes y comparar gran
nameros de cepas.

La aplicacion de estos métodos moleculares se basa en que personas infectadas por
cepas de M. tuberculosis que tienen el mismo genotipo (huella genética) estan
epidemioldgicamente relacionadas, mientras que las personas infectadas por genotipos

distintos no estan relacionadas.

La contribucion de la epidemiologia molecular al estudio de la transmision de la

tuberculosis contempla varios apartados:

1. Investigacion y confirmacion de brotes epidémicos: Desde 1990 las técnicas moleculares

han sido usadas para confirmar casos de tuberculosis originados por transmisién reciente
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sospechada epidemiologicamente (confirmacion de casos de transmision entre personas
residentes en el mismo vecindario’, entre los clientes de un bar'® y entre personas infectadas
por el VIH que habitaban en la misma residencia''). De particular interés ha sido la
utilizacion de esta técnica como herramienta complementaria en la confirmacion de la
transmision nosocomial de la tuberculosis, en muchos casos por cepas multirresistentes. La
técnica de la huella genética también ha sido usada para detectar transmision de tuberculosis
no sospechada previamente como por ejemplo en la ciudad de Houston tras detectarse un
aumento de incidencia de tuberculosis entre pacientes infectados por el VIH. La investigacion
epidemiologica realizada con posterioridad puso de manifiesto que, aunque ninguno de los
casos identificod a otro como posible contacto, varios de ellos frecuentaban los mismos bares

: . . 12
en los cuales pudo haber ocurrido la transmision de la tuberculosis *.

2. Estudios de transmision de tuberculosis en poblaciones de alto riesgo: las personas internas
en instituciones penitenciarias'®, los residentes en albergues de acogida y los vagabundos
urbanos'* constituyen grupos de poblaciéon con elevado riesgo para la transmision de la
tuberculosis, tanto por sus caracteristicas sociales como por las condiciones de hacinamiento.
También tiene especial interés el estudio de la transmision en poblacion inmigrante y en

personas infectadas por el VIH.

3. Reinfecciones exogenas, sobreinfecciones e infecciones mixtas. El fendmeno de la
reinfeccion exogena ha sido descrito en pacientes con algin tipo de inmunodepresion e

. . . . . . 15
incluso en pacientes inmunocompetentes que viven en zonas de alta incidencia ~.

4. Contaminacion cruzada en los laboratorios: La aplicacion de las técnicas moleculares ha
permitido poner de manifiesto la existencia de falsos diagnosticos de tuberculosis debidos a

contaminacion cruzada en los laboratorios'®.

5. Estudios poblacionales de transmision de tuberculosis y determinacion de factores de
riesgo para transmision activa de tuberculosis: En estos ultimos afios se han realizado
multiples estudios en diferentes 4reas geogréaficas de América, Africa, Asia y Oceania, que
han demostrado la gran variabilidad genética de M. tuberculosis en las distintas
poblaciones'’. Sélo algunos de estos estudios pueden considerarse poblacionales y pocos
contemplaban el estudio molecular junto a la investigacion epidemiologica de los pacientes.

En los trabajos que cumplen estas dos condiciones se ha observado que entre una cuarta parte
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y un tercio de los casos de tuberculosis eran producidos como resultado de transmision

reciente"'®1°,

6. Estudios de transmision entre diferentes regiones y paises. La estandarizacion de la técnica
de tipificacion molecular con IS6110 surgidé en gran medida al considerar que la tuberculosis
era un problema mundial que no respetaba fronteras. Cepas aisladas en una determinada area

, , . , . 20
geografica podian aparecer en paises o zonas geograficas muy distantes™ .

2. METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio descriptivo poblacional de los casos de tuberculosis diagnosticados
mediante cultivo, en la poblacién general del Area 11 de la Comunidad de Madrid (distritos
de Aranjuez, Carabanchel, Usera y Villaverde -550.442 habitantes-). Las cohortes de casos se
han seguido prospectivamente durante los afios 1997-1999 y se ha realizado seguimiento para

conocer la evolucion de los enfermos.

El objetivo del estudio ha sido describir la transmision de las distintas cepas del bacilo
tuberculoso, caracterizadas mediante métodos moleculares, y cuantificar la transmisioén
reciente de la enfermedad tuberculosa identificando agrupaciones (clusters) de cepas y sus

caracteristicas epidemiologicas.

La poblacion de estudio tiene el Hospital 12 de Octubre de referencia. Se han incluido todos
los pacientes diagnosticados de tuberculosis de cualquier localizacion, confirmada mediante
cultivo, en la red sanitaria publica: Hospital 12 de Octubre, Centros de Especialidades
Periféricas o Centros de Salud del Area 11. En todos los aislados se identifico la huella de
ADN mediante el método de RFLP con la secuencia de insercion 1S6110. Como método
complementario de tipificaciéon se realizd spoligotyping (cuando las cepas presentaban

idéntico patrén RFLP y el nimero de bandas era inferior a seis).

Las variables incluidas en el estudio han sido: (1) Variables del sujeto (edad, sexo, distrito);
factores de riesgo (infeccion por VIH, alcoholismo, diabetes, neoplasia, gastrectomia,
inmunosupresion, uso de drogas por via parenteral -UDVP-, silicosis); situaciones de riesgo

en la comunidad (indigencia, estancia previa en prision, inmigraciéon) y contacto conocido
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con enfermo tuberculoso. (2) Variables de la enfermedad: afio del diagnostico, historia de
enfermedad tuberculosa, localizacion anatomica, fecha de inicio de sintomas, fecha de inicio
de tratamiento, datos de seguimiento (curacion, éxitus por tuberculosis o por otra causa,
pérdida). (3) Estudio de contactos: realizado o no, conviviente, no conviviente. (4) Variables
microbiologicas: baciloscopia y cultivo, susceptibilidad a farmacos antituberculosos (en caso
de resistencia se especifica el farmaco); genética molecular: identificacion del patron RFLP
con IS6110 mediante codigo, patron de spoligotyping, pertenencia o no a una agrupacion con

el mismo patron RFLP.

Se ha definido cluster como dos o mas pacientes con idéntica huella de ADN de M.
tuberculosis. Se incluyeron en agrupaciones, los pacientes cuyos aislados tenian: 1) idéntico

patrén RFLP con >6 bandas de IS6110, 6, 2) idéntico patron RFLP con <5 bandas e idéntico
spoligotyping.

Para medir la transmision reciente se han analizado las variables pertenencia o no a cluster 'y
el contacto identificado con otro enfermo de tuberculosis en los dos afios previos al

diagnostico de la enfermedad.

Las fuentes de informacion en este estudio han sido: el Registro de Casos de Tuberculosis de
Area 11, la historia clinica hospitalaria, la entrevista personalizada a pacientes incluidos en
cluster sobre su posible pertenencia a una cadena de transmision comun y el padron de
habitantes de 1996.

En el analisis estadistico se realizd estudio descriptivo y andlisis bivariante. Se ha
cuantificado la asociacion de la variable dependiente -pertenencia o no cluster- con el resto
de variables utilizando estimaciones de odds ratio (OR) con el intervalo de confianza (IC) al
95%. Para estudiar la contribucién independiente de cada una de las variables a la
probabilidad de pertenecer a los grupos, controlando potenciales factores de confusion, se han
calculado las OR ajustadas por el resto de las variables mediante un analisis de regresion
logistica multiple no condicional. Los datos se han procesado con el programa Epilnfo

(version 6.04) y con el paquete estadistico SPSS version 10.
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3. RESULTADOS

3.1. Incidencia de tuberculosis en la poblacion general del area de estudio y descripcion

de los pacientes incluidos en el estudio molecular.

En el periodo 1997-1999 se diagnosticaron 464 casos de tuberculosis en el area de
estudio (distritos urbanos de Villaverde, Carabanchel y Usera y distrito rural de Aranjuez),
distribuidos en 156 casos en 1997, 150 en 1998 y 158 en 1999. En estos tres afios la
incidencia se ha mantenido practicamente constante entre 27,4 y 28,8 casos por 100.000
habitantes, a diferencia de lo ocurrido en el periodo 1994-1996 en que la evolucion fue
descendente (Figura 1). Por distritos, la tasa de incidencia mas elevada a lo largo del periodo

de estudio se ha observado en el distrito de Usera y la mas baja en el de Aranjuez (Tabla 1).

Figura 1. Evolucién de la tasa de incidencia anual de tuberculosis en el Area 11 y la
Comunidad de Madrid. Afios 1994-1999.
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Fuente: Boletines Epidemioldgicos de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 1. Casos y tasas de incidencia (por 100.000 habitantes) de tuberculosis por
distritos del area de estudio. Aiios 1997-1999.

Afio
1997 1998 1999 1997-1999

Distrito Casos Tasas | Casos Tasas Casos | Tasas Casos

Aranjuez 14 14,7 17 17,8 21 22,0 52
Villaverde 39 31,6 38 30,8 37 30,0 114
Carabanchel 57 26,2 57 26,2 56 25,7 170
Usera 46 40,5 38 33,4 44 38,7 128
Total 156 28.4 150 27,4 158 28,8 464

En 369 (79,5%) de los 464 casos notificados, el diagnostico fue confirmado mediante
un cultivo positivo al complejo Mycobacterium tuberculosis. De los casos con cultivo
positivo, se dispuso de 233 (63%) aislados para realizacion de la técnica de RFLP. En los
casos restantes el diagnostico microbioldgico fue realizado en otros laboratorios de la red
asistencial distintos al del Hospital 12 de Octubre (85 casos) o los aislados no fueron viables

(51 casos).

3.2. La huella de ADN del bacilo tuberculoso en la poblacion de estudio.

3.2.1. Variabilidad de los patrones RFLP, tamaiio de los clusters y caracteristicas del

bacilo tuberculoso.

No se encontrd ningun paciente en este estudio que pudiera haber sido diagnosticado
de tuberculosis como consecuencia de una contaminacidén cruzada con otra muestra en el

laboratorio.

Tras realizar la técnica de RFLP se observd que un total de 99 (42,5%) de los 233
aislados presentaban una huella de ADN compartida al menos con otro aislado. De estos 99
aislados, 8 presentaban menos de seis bandas. Se realizd la segunda prueba molecular, la

técnica de spoligotyping, y se observd que todos presentaban un unico patréon. Los 99
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pacientes se distribuyeron en 29 agrupaciones y el tamafio de dichas agrupaciones oscild

entre 2 y 14 pacientes.

Dos de los casos de tuberculosis estaban infectados por la especie M. bovis y el resto
(99,1%) por M. tuberculosis. Ninguno de los dos casos infectados por M. bovis compartia la

huella genética con otro caso de la poblacion de estudio.

Se realizd antibiograma a 103 pacientes (44,2%). El resultado del antibiograma
mostro que 99 cepas (96,1%) eran sensibles a isoniacida y rifampicina. De los cuatro casos

restantes, tres fueron resistentes a isoniacida y uno a rifampicina (resistencias primarias).

Dos de los cuatro casos resistentes a isoniacida o rifampicina pertenecian a un cluster.
Entre los 99 casos sensibles a tuberculostaticos, 45 (45,5%) estaban agrupados en clusters.
No se observaron diferencias significativas entre la pertenencia a cluster y la sensibilidad a

tuberculostaticos.

En cuanto al niimero de copias de la secuencia de insercion IS6110, las cepas
contenian una media de 9,5 copias por aislado (DE=3.,4). El 85,8% de las cepas presentaron
entre 5 y 14 copias de IS6110. El nimero de copias fue superior en las cepas pertenecientes a
casos no agrupados en clusters (media 10,4 y DE 3,4) que entre los casos agrupados (media

8,6 y DE 3,2), siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

3.2.2. Caracteristicas de los pacientes pertenecientes a grupos con idéntica huella

genética. Estudio descriptivo y analisis multivariante.

Los casos agrupados en clusters fueron 99, siendo el 64,6% hombres. La media de
edad fue de 36,7 anos (DE=16,9). En el 88,9% de los casos agrupados la localizacion
anatomica de la enfermedad era pulmonar y de éstos, el 67% eran casos baciliferos. Una
tercera parte de los casos agrupados presentaban al menos uno de los siguientes factores de

riesgo (infeccion por el VIH, uso de drogas inyectadas o estancia previa en prision).

Los casos con patron RFLP tnico fueron 134, de los que el 64,9% eran hombres. La
media de edad fue de 48,3 afios (DE=19,4). El 78,4% de los casos no agrupados eran formas

pulmonares y de éstos, el 66,7% eran casos baciliferos. El 23,1% de los casos no agrupados
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presentaba como factor de riesgo al menos uno de los siguientes (infeccion por el VIH, uso

de drogas inyectadas o estancia previa en prision).

Se realizd una comparacion de los pacientes pertenecientes a las agrupaciones frente a
los pacientes no agrupados (Tabla 2). Este analisis bivariante mostré que los primeros eran
significativamente mas jovenes (p<0,001). Ademas los pacientes agrupados presentaban con
mayor frecuencia el inicio de tratamiento en 1997, el uso de drogas por via parenteral y el
antecedente de estancia en prision. Por distritos, los residentes en Usera presentaban una
frecuencia significativamente mayor de pertenencia a cluster, mientras que los residentes en
el distrito rural de Aranjuez presentaban una frecuencia significativamente menor que el

resto.

En el caso de la variable “infeccion por VIH”, los valores desconocidos (n=89), se
consideraron como negativos. Esta condicion se asumid tras comprobar que la informacion
referente al estatus frente a VIH no constaba en las historias clinicas. Al asumir que los casos
sin informacién sobre VIH se incluian en el grupo de VIH negativos, no se modificaban

sustancialmente los resultados en el analisis bivariante —ni los odds ratios ni la significacion-.

Se observd ademas que la infeccion por el VIH, el uso de drogas por via parenteral y
la estancia previa en prision estaban fuertemente asociadas: de los 41 usuarios de drogas por
via parenteral, 36 (87,8%) estaban infectados por el VIH y 25 (61,0%) tenian antecedentes de

estancia en prision.

Un total de 16 casos habian padecido tuberculosis previamente, 8 pertenecientes a
agrupaciones y 8 con patron RFLP unico (p=0,9). En cuanto a algunos factores de riesgo de
reactivacion endogena de la tuberculosis como diabetes, silicosis, neoplasia y gastrectomia,
¢éstos estaban presentes en 29 de los 233 casos, 23 de los cuales eran pacientes con patron

RFLP unico (p<0,05).

Se incluyeron en el estudio ocho pacientes inmigrantes, 3 sudamericanos (2 peruanos
y 1 ecuatoriano) y 5 marroquies. Tres de estos ultimos estaban agrupados en dos clusters: dos
pacientes convivientes formaban un cluster de tres casos con un enfermo no inmigrante y el

otro paciente compartia el patron RFLP con otro no inmigrante.
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Respecto a la localizacion anatomica de la enfermedad, se observdé una mayor
frecuencia de cluster en los casos de localizacion pulmonar que entre los de localizacion

extrapulmonar, pero sin alcanzar significacion estadistica.

Tabla 2. Factores asociados a la pertenencia a clusters en los pacientes con tuberculosis

del area de estudio.

Agrupados | No agrupados | Odds ratio P
(n=99) (n=134) (IC al 95%)
Sexo
Hombre 64 (42,4%) 87 (57,6%) |1,1(0,6-2,0) |0,9
Mujer* 35 (42,7 %) 47 (57,3%)
Edadq|
<35 afios 58 (58,6%) 41 (41,4%) |3,4(1,9-6,2) |<0,001
>=35% 38 (29,2%) 92 (70,8%)
Distrito
Aranjuez 4 (19,0%) 17 (81,0%) |0,3(0,1-0,9) |0,04
Villaverde 26 (43,3%) 34 (56,7%) | 1,1(0,6-2,0) |0,9
Usera 41 (55,4%) 33 (44,6%) |2,2(1,2-3,9) |0,01
Carabanchel 28 (35,9%) 50 (64,1%) |0,7(0,4-1,2) [0,2
Ao de inicio de
tratamiento
1997 46 (51,1%) 44 (48,9%) | 1,8(1,0-3,1) [0,04
1998 27 (38,0%) 44 (62,0%) |0,7(0,4-1,4) |04
1999 26 (36,1%) 46 (63,9%) |0,7(0,4-1,3) ]0,2
Uso de drogas inyectadas
Si 24 (58,5%) 17 (41,5%) |2,2(1,1-4,7) 0,03
No/Desconocido* 75 (39,1%) 117 (60,9%)
VIH
Positivo 24 (48,0%) 26 (52,0%) |1,3(0,7-2,6) |0,5
Negativo/Desconocido* 75 (41,0%) 108 (59,0%)
Prision previa
Si 25 (67,6%) 12 (32,4%) |3,4(1,5-7,8) {0,001
No/Desconocido* 74 (37,8%) 122 (62,2%)
Localizacion TB
Pulmonar 88 (45,6%) 105 (54,4%) |2,2(1,0-5,1) |0,05
Extrapulmonar* 11 (27,5%) 29 (72,5%)
Inmigrante
Si 3 (37,5%) 5(62,5%) |0,8(0,1-4,3) |09
No* 96 (42,7%) 129 (57,3%)

* Categoria de referencia

9| Se desconoce el valor de la variable edad en cuatro de los casos.

En el andlisis bivariante la edad inferior a 35 afos fue una de las variables que

mostraron mayor fuerza de asociacion con la pertenencia a clusters. Tras la realizacion de la
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¢cnica molecular se observd que el porcentaje de casos perteneciente a clusters disminuia

conforme aumentaba la edad de los casos.

El andlisis multivariante se realiz6 utilizado la técnica estadistica del analisis de
regresion logistica multiple no condicional. El resultado encontrado muestra que una vez
controlado el efecto de las demas variables, las variables asociadas de forma independiente a
la pertenencia a una agrupacion fueron la edad inferior a 35 afios, con una OR ajustada de 3,8
(IC 95% entre 2,1 y 6,9) y la estancia previa en prision con una OR ajustada de 3,4 (IC 95%
entre 1,3y 9,2) (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis de regresion logistica multiple no condicional de las principales variables

epidemiologicas segun la pertenencia a clusters. Odds ratio crudas y ajustadas.

Agrupados | No agrupados | OR cruda | OR ajustada
(n=99) (n=134) (IC al 95%) | (IC al 95%)
Sexo
Hombre 64 87 1,1 (0,6-2,0) | 1,2 (0,6-2,2)
Mujer* 35 47
Edad9
<35 aflos 58 41 3,4 (1,9-6,2) | 3,8 (2,1-6,9)
>=35% 38 92
Uso de drogas inyectadas
Si 24 17 2,2 (1,1-4,7) | 2,3 (0,6-8,6)
No/Desconocido* 75 117
VIH
Positivo 24 26 1,3 (0,7-2,6) | 0,4 (0,1-1,2)
Negativo/Desconocido* 75 108
Prision previa
Si 25 12 3,4 (1,5-7,8) | 3,4 (1,3-9,2)
No/Desconocido* 74 122

* Categoria de referencia

9| Se desconoce el valor de la variable edad en cuatro de los casos

3.3. El estudio epidemioldgico y el estudio molecular de la tuberculosis en la poblacion

del area. Patrones de transmision.

La investigacion epidemioldgica mostroé que 32 de los 233 casos (13,7%) incluidos en
el estudio estaban asociados con al menos otro caso de tuberculosis. La técnica de biologia
molecular permitié confirmar la existencia de la transmision de la enfermedad en todos los

casos. Se observo que estos 32 casos se agrupaban en 15 clusters (14 de ellos con dos casos
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asociados y 1 con 4 casos asociados). En 13 de estas agrupaciones, incluida la de 4 casos, la
transmision se produjo entre familiares convivientes, 1 agrupacion de 2 casos se produjo

entre familiares no convivientes y otra agrupacion de 2 casos fue de origen nosocomial.

Ademas el estudio epidemioldgico convencional permitid detectar conexiones
epidemiologicas entre otros 17 casos del estudio, no incluidos en ningin cluster. Esta
informacion se obtuvo a través del Registro de Casos de Tuberculosis del Area y relacionaba

a estos 17 pacientes con otros no incluidos en la poblacién de estudio.

A continuacion se describen los tres clusters que afectaron a un mayor niimero de
casos. Las cepas causantes de estos clusters se denominaron siguiendo un orden alfabético

como cepa G, cepaJy cepa A.

- Cluster de la cepa “G”: Definido por 14 pacientes con patron RFLP idéntico de 8 bandas.
Las edades mas frecuentes estaban incluidas entre 20 y 40 afos (8 casos). Nueve de los casos
pertenecian al mismo distrito (Usera) y 5 a la misma zona basica. Entre los factores de riesgo
identificados destacaba la presencia de 4 pacientes infectados por el VIH, 3 UDVP y 4 con
antecedente de estancia en prision. La investigacion de las relaciones epidemioldgicas mostrd
que dos casos, un nifio de 2 afios y un joven de 23 afos que vivian en el mismo portal. Se
identificaron otros 3 casos relacionados epidemioldégicamente con estas dos personas, pero no
pudo confirmarse la presencia del mismo patron RFLP por no disponerse de sus cepas. Otro
de los casos pertenecientes a esta agrupacion era un varon de 29 afios infectado por el VIH y
residente en el distrito de Usera. Este paciente era miembro de una familia en la que otros 4

hermanos y 2 sobrinos eran a su vez casos de tuberculosis.

- Cluster de la cepa “J”: Definido por 7 pacientes con el mismo patrén RFLP de 10 bandas.
Todos los pacientes eran jovenes con edades comprendidas entre 22 y 38 afios. Seis de los
pacientes eran UDVP y estaban infectados por el VIH. Cinco pacientes presentaban el
antecedente de estancia en prision. No se encontrd asociacion entre los casos salvo dos
residentes en la misma calle del distrito de Usera. Se identificaron otros 3 casos asociados

epidemiologicamente con los anteriores pero no se pudo disponer de cepa para cultivo.

- Cluster de la cepa “A”: Definido por 5 pacientes con el mismo patron RFLP de 5 bandas.

Cuatro de los casos eran jovenes con edades comprendidas entre 15 y 38 afios. Tres de los
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pacientes eran UDVP y estaban infectados por el VIH. Dos de ellos tenian antecedentes de

estancia en prision.

La utilizacion conjunta de la epidemiologia clasica y de las técnicas moleculares en
pacientes con tuberculosis ha permitido identificar tres grupos diferenciados de pacientes
respecto a la transmision de la enfermedad. En uno de los grupos no esta teniendo lugar
transmision activa de la enfermedad y en los otros dos grupos se ha producido transmision

reciente de la enfermedad pero con patrones diferentes.

El grupo de pacientes tuberculosos infectados por cepas con huella de ADN no
compartida por otros pacientes son los de mayor edad (media de 48,3 y DE 19,4). En 23 de
los 134 pacientes (17,2%) con patron RFLP unico se observd algun factor de riesgo de
reactivacion endogena de la tuberculosis como diabetes, silicosis, neoplasia o gastrectomia.
En este grupo se observo la frecuencia mas baja de uso de drogas inyectadas y de estancia

previa en prision.

Los dos grupos debidos a transmision reciente de la enfermedad pudieron ser
diferenciados por sus caracteristicas epidemiologicas y el tamafio de los clusters a los que
pertenecian. El primero de estos dos grupos, con una edad media de 40,9 afios (DE 16,7),
estaba formado por pacientes pertenecientes a clusters pequefos (2-4 casos) en los que
existian claras conexiones epidemioldgicas entre los individuos que formaban cada uno de
estos clusters. El segundo de los grupos, con una edad media de 31,4 afos (DE 15,8), lo
formaban pacientes agrupados en clusters grandes (los que agrupan entre 5 y 14 casos). En
estos clusters grandes el 16,7% de los casos presentaba conexiones epidemioldgicas con otro

caso del mismo cluster y en el 83,3% restante no existia conexion epidemioldgica.

3.4. Evolucion de los pacientes, estudios de contactos y retraso en el diagndstico segun

los patrones de transmision.

Evolucion de los pacientes: En 112 de los 233 pacientes (48,1%) se dispuso de informacion
sobre la evolucion del caso. En 96 de estos pacientes (41,2% del total), se completd el
tratamiento con la curacion del enfermo. Los otros 16 pacientes fallecieron como
consecuencia de la tuberculosis o de otra enfermedad intercurrente. La informacion sobre la

evolucion en funcidn del resultado del estudio molecular se presenta en la tabla 4. Se observo
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que la pérdida en el seguimiento fue mas frecuente en los casos pertenecientes a clusters

grandes, pero sin alcanzar significacion estadistica.

Tabla 4. Evolucion de los pacientes tuberculosos en funcidén del resultado del estudio

molecular.
Casos no agrupados en Casos agrupados en Casos agrupados en
clusters clusters pequenos clusters grandes
(n=134) (n=57) (n=42)
Curacién 54 (40,3%) 27 (47,4%) 15 (35,7%)
Muerte por
tuberculosis 4 (3,0%) 1 (1,8%) 1 (2,4%)
Muerte por otra
enfermedad 7 (5,2%) 2 (3,5%) 1 (2,4%)
Pérdida en el
seguimiento 69 (51,5%) 27 (47,4%) 25 (59,5%)

Estudios de contactos: Un total de 132 casos (56,6%) eran casos con baciloscopia de esputo
positiva en el momento del diagnostico. De ellos, consta que se realizé estudio de contactos
en 72 (55%). Tanto el porcentaje de sujetos baciliferos como el de éstos con estudio de
contactos realizado fue superior en el grupo de casos pertenecientes a clusters grandes, pero

sin alcanzar la significacion estadistica.

Retraso diagnodstico: Se dispuso de informacion sobre la fecha de inicio de los sintomas en
158 casos. En éstos, la mediana del retraso diagnoéstico fue de 35,5 dias hasta el inicio del
tratamiento (P,s= 22 dias y P;s= 67 dias). Se observo que el retraso en el inicio del
tratamiento fue significativamente superior entre los casos indice de los c/usters (mediana=41
dias, P»s=30 dias y P;5=66 dias) que en los casos secundarios de estas agrupaciones

(mediana=28 dias, P»s=15 dias y P75=59 dias), con p<0,05 segun test de Kruskal-Wallis.

4. DISCUSION

El presente estudio se ha realizado en un periodo de tiempo en el que la incidencia de

tuberculosis ha permanecido estable en el area de estudio y cercana a 30 casos por 100.000
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habitantes. La tasa de incidencia observada es similar a la presentada por el conjunto de la
Comunidad de Madrid en el mismo periodo®' y ligeramente inferior a la tasa de incidencia de

38,5 casos por 100.000 habitantes estimada en Espaiia en 1996-1997%.

Aunque los datos de incidencia de enfermedad sitian a Espafia entre los paises de
Europa occidental con incidencia mas elevada, los datos de incidencia del 4rea de estudio y
de la ciudad de Madrid en conjunto son muy similares a los de las ciudades estadounidenses
mas afectadas por la enfermedad (San Francisco', Nueva York?) y a los de otras ciudades

europeas (Amsterdam'®, Paris™).

Al interpretar los resultados de este trabajo hay que tener en cuenta que en los
estudios de epidemiologia molecular de la tuberculosis nunca se incluyen todos los casos
ocurridos en esa comunidad. Entre los casos no incluidos se encuentran los casos no
diagnosticados, los diagnosticados pero no notificados a los servicios de salud publica, los
casos con cultivo negativo y los casos con cultivo positivo en los que no se realizan pruebas

moleculares.

La duracion media de los estudios poblacionales de epidemiologia molecular es de 2-3
afios. El presente estudio, realizado a lo largo de 3 afios, representa un intervalo temporal

suficiente para el estudio de la transmision reciente de la enfermedad.

Este trabajo es el primer estudio de epidemiologia molecular de la tuberculosis
realizado en poblacion general de la Comunidad de Madrid. Considerando el ambito en que
se ha realizado (fundamentalmente urbano) y las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion estudiada, sus resultados pueden ser una buena estimacion del porcentaje de casos
de la enfermedad ocurridos como consecuencia de la transmision reciente de la enfermedad

en zonas desfavorecidas de la ciudad de Madrid.

Este trabajo muestra que el 42,5% de los casos de tuberculosis en personas residentes
en el Area 11 se presenta en clusters. Considerando la probable existencia de un caso indice
en cada uno de los 29 clusters, el estudio molecular identifica un 30% de casos que pudieran

estar producidos por transmision reciente.

Servicio de Epidemiologia 71 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N° 4. Volumen 8. Abril 2002

El resultado obtenido en este trabajo se encuentra entre los mas elevados de los
publicados en los estudios realizados en otras grandes ciudades, s6lo superado por Los

Angeles, Amsterdam y Baltimore (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion del diseno y principales resultados en diferentes estudios de

epidemiologia molecular de la tuberculosis realizados en ciudades.

Frecuencia | Nimero |Duracion Métodos Porcentaje de
Ciudad |de cluster de casos |del estudio | moleculares |casos con RFLP
realizada
Los Angeles™ 59% 162 |2 afios 1S6110 Informacion no
PGRS disponible
Amsterdam® 47% 459 2,5 afnos IS6110 90
PGRS
Baltimore™ 46% 182 2,5 anos IS6110 91
PGRS
Madrid 42,5% 233 3 afos IS6110 63
Spoligotyping
San Francisco' 40% 473 2 afos 1S6110 80,8
Zaragoza™® 39,4% 226 |1 afo 1S6110 83,1
Sevilla™’ 38% 176 |3 afios 1S6110 Informacién no
disponible
Nueva York® 37,5% 108 |4 afios 1S6110 83,1
DR
Paris™ 35,7% 282 |1 afio 1S6110 94,6
DR
Denver™® 27,0% 189  |5,5 afios 1S6110 65,2
PGRS

Incluso en paises de baja incidencia de enfermedad como Holanda y Dinamarca,
donde se realiza el analisis molecular del bacilo tuberculoso de los casos diagnosticados en
todo el pais, se ha observado una elevada frecuencia de porcentaje de casos en cluster,

llegando al 46% en Holanda® y al 57% en Dinamarca’.
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La proporcion observada de casos en clusters es menor cuando el estudio se realiza en
zonas rurales con baja incidencia de enfermedad como es el distrito de Aranjuez. Este
resultado es coincidente con el obtenido en areas rurales de Estados Unidos como el estado
de Arkansas, donde la incidencia y la frecuencia de transmision reciente de la enfermedad

son muy bajas®’.

En cuanto a los factores asociados al bacilo tuberculoso no se observaron diferencias
en la transmision de la enfermedad producida por cepas sensibles o por cepas resistentes a un

farmaco tuberculostatico.

La mayor parte de los aislados contenian entre 6 y 15 bandas, tal y como ocurria en
otros estudios realizados en Espafia y en otros paises europeos. El numero de bandas
obtenido en los diversos trabajos tiene importancia porque, a menor nimero de copias de
IS6110, mayor es la probabilidad de que casos con el mismo patrén correspondan en realidad
a cepas distintas. En el presente estudio 8 casos pertenecientes a clusters presentaron menos

de 6 bandas y la realizacion de spoligotyping confirmo la existencia de dichos clusters.

En cuanto a los factores de los pacientes asociados a la pertenencia a clusters, se

comentan los principales resultados encontrados:

- Edad: diversos estudios poblacionales han mostrado que la proporcion de casos de
tuberculosis no agrupados en clusters aumenta con la edad, lo que es consistente con una
mayor frecuencia de reactivacion de infecciones remotas en los grupos de mayor edad. En
este trabajo los grupos de edad mas representados fueron el de 30 a 34 afios y el de 25 a 29

afios, observandose en estos grupos un porcentaje de casos en cluster superior al 50%.

- El uso de drogas por via parenteral, el VIH y la estancia en prision: en el andlisis realizado
para identificar los factores de riesgo de pertenecer a algun cluster, se observo que tanto el
hecho de ser UDVP como la estancia previa en prision estaban asociados. La elevada
frecuencia de enfermedad tuberculosa en UDVP infectados por el VIH y la existencia de
conexiones sociales entre el colectivo de UDVP asociadas al habito de consumo de drogas,
justificarian la presencia de transmision activa entre estos pacientes. Por otra parte, la

incidencia de tuberculosis en las prisiones de Madrid y la posibilidad de transmision en este
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medio cerrado’ explicarian la elevada frecuencia de casos en cluster entre los pacientes con

antecedente de estancia en prision.

El progresivo descenso en la poblacion del area de los casos de tuberculosis
infectados por el VIH (21 casos en 1997, 17 en 1998 y 12 en 1999), junto con un descenso
paralelo en el porcentaje de coinfectados por el VIH pertenecientes a algun cluster, pueden
explicar la ausencia de asociacion entre la infeccion por VIH y la pertenencia a cluster. Los
resultados obtenidos en el andlisis realizado en los dos primeros afios de estudio, si

.., 31
observaron EISOCL’:\.CIOII3 .

- El distrito de residencia: la mayor frecuencia de casos agrupados en clusters se observo en
el distrito urbano de Usera, que es el que presenta una mayor incidencia de enfermedad,
mientras que el distrito rural de Aranjuez, que presenta una incidencia de tuberculosis muy
inferior, mostré una frecuencia de casos en clusters inferior a la de los distritos urbanos. En
otros trabajos se ha encontrado que las areas urbanas mds afectadas por la tuberculosis, como
el distrito de Harlem en Nueva York” o el centro de Los Angeles®*, con una elevada densidad
de poblacion y en las que constantemente se introducen nuevas cepas del bacilo tuberculoso,
son zonas en las que la transmision reciente de la enfermedad encuentra un sustrato mas
adecuado. Por el contrario, en poblaciones estables y dispersas como son las zonas rurales de

los paises industrializados, la transmision reciente es menor™.

- La localizacién pulmonar de la enfermedad: otra de las variables asociadas a la pertenencia
a cluster fue la localizacion pulmonar de la enfermedad. Este resultado es bastante evidente,
ya que los pacientes con tuberculosis extrapulmonar en general se consideran como no

infecciosos.

- La inmigracion: en el presente estudio la inmigracidon no representa un factor de riesgo de
transmision reciente, si bien el nimero de casos en poblacién inmigrante es todavia pequefio
para poder obtener conclusiones. En el conjunto de la Comunidad de Madrid la proporcion de
casos registrados que han nacido fuera de Espafia ha mostrado un incremento progresivo,
alcanzando el 11,8% en 1999*'. Esta tendencia demografica, que ya ha tenido lugar en paises
de nuestro entorno, puede producir modificaciones en el patrén epidemioldgico de la

enfermedad, especialmente en zonas céntricas de las grandes ciudades.
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En este trabajo el antecedente de estancia en prision y la edad inferior a 35 afios
fueron las Unicas variables predictoras de la pertenencia a cluster entre los pacientes de la

poblacion general, una vez controlado el efecto de las demas variables.

La investigacion epidemioldgica de los casos de tuberculosis diagnosticados en la
poblacion general permiti6 identificar conexiones epidemiologicas en el 13,7% de los casos
incluidos en el estudio molecular. Este resultado es ligeramente superior al encontrado en un
estudio clasico de epidemiologia molecular de la tuberculosis', pero no explica
suficientemente la aportacion de la epidemiologia al conocimiento de la transmision de la

enfermedad.

El método epidemioldgico clasico es especialmente util para la identificacion de
microepidemias de la enfermedad. En el presente estudio, 45 casos pertenecian a 31

microepidemias familiares, de las que 14 pudieron confirmarse molecularmente.

Otra aportacion de la epidemiologia en los estudios que utilizan los métodos
moleculares es la descripcion de los principales clusters detectados. Es frecuente encontrar
que la epidemiologia clasica detecte conexiones en una parte de los casos implicados en el
cluster, y que la realizacion de las pruebas de biologia molecular identifique un nimero
importante de casos con la misma huella genética en los que, a posteriori, se demuestren
conexiones con los demads casos. En otras ocasiones los clusters identifican factores de riesgo
comunes a todos los enfermos incluidos en ellos, pero resulta dificil demostrar las conexiones

epidemioldgicas entre los casos.

En el presente estudio los tres principales clusters detectados en la poblacion general
identificaban a pacientes jovenes, usuarios de drogas por via parenteral, infectados por el
VIH y con antecedentes de estancia en prision, como las personas implicadas en la
transmision de la enfermedad. En estos clusters la investigacion epidemiologica fue
insuficiente para conocer el camino que seguia el bacilo tuberculoso para infectar a cada

paciente.

Una de las principales aportaciones de los estudios de epidemiologia molecular es que
estan ayudando a responder una antigua pregunta ;cuantos casos incidentes de tuberculosis se

deben a transmision reciente y cuantos a reactivacion endogena?. En este trabajo la
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investigacion epidemiologica ha permitido detectar transmision reciente de la enfermedad en
una cuarta parte de los casos, mientras que la investigacion conjunta molecular y

epidemioldgica aumenta este porcentaje a dos terceras partes.

Con la aplicacion de la epidemiologia molecular se han clasificado los casos
agrupados en tres grupos, no independientes, pero si diferenciados. De esta clasificacion se

derivan recomendaciones para el control de la enfermedad.

El primer grupo, el de mayor media de edad, esta constituido por casos con patron
RFLP tnico, sin asociacion con otros casos. Se observa en el grupo la presencia de factores
de riesgo clasicamente relacionados con la reactivacion de una infeccion tuberculosa
endogena, como son la edad elevada y la presencia de diabetes, silicosis, gastrectomia o
neoplasia. La aparicién de nuevos casos en este grupo dependera por tanto de la prevalencia
de infeccidn tuberculosa en las sucesivas cohortes y de la prevalencia y control clinico de las

enfermedades que favorecen la reactivacion de la infeccion.

Los otros dos grupos estan constituidos por los casos producidos como resultado de
infeccion tuberculosa reciente y suponen un 42,5% de los casos de tuberculosis
diagnosticados en el area de estudio. Estos dos grupos pueden diferenciarse en funcion del

tamano de los clusters.

Los casos agrupados en clusters de pequeio tamafio (2-4 casos), se caracterizan por la
frecuente asociacion a un caso previo de tuberculosis, lo que permite dirigir el estudio de
contactos y establecer una correcta quimioprofilaxis de las infecciones asociadas y un

tratamiento precoz y adecuado de los casos secundarios.

El tercer grupo, formado por los casos infectados por las cepas mas prevalentes en el
area, es el grupo de pacientes mas jovenes y muestra una elevada frecuencia de uso de drogas
por via parenteral, infeccion por VIH y estancia previa en prision. A pesar de compartir estos
factores de riesgo, es dificil detectar las conexiones epidemioldgicas entre los casos, lo que
dificulta el conocimiento de la transmision de la tuberculosis y la realizacion de estudios de
contactos. En este grupo las medidas de control de la tuberculosis deben ser mas globales y
complejas e incluyen una adecuada coordinaciéon de los programas de tuberculosis de

prisiones y poblacion general, un correcto tratamiento de la tuberculosis en personas VIH +y

Servicio de Epidemiologia 76 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N° 4. Volumen 8. Abril 2002

la existencia de programas de tratamiento directamente observado (TDO) y de mantenimiento

con metadona para usuarios de drogas infectados o enfermos de tuberculosis.

En el presente trabajo se han puesto de manifiesto algunas deficiencias en el
diagnostico precoz de los casos, en el seguimiento de los mismos hasta su curacion y en la
realizacion de estudios de contactos, que pueden haber influido en la elevada frecuencia de

tuberculosis asociada a transmision reciente.

El paso siguiente derivado del conocimiento del elevado porcentaje de casos de
tuberculosis debido a transmision reciente deberia ser por tanto la intensificacion de las
medidas de control de la tuberculosis, entre las que se incluirian: la identificacion precoz de
los casos, el desarrollo de programas de prevencion de la tuberculosis asociada a sida, la
extension del uso de TDO (estd demostrado que la puesta en marcha de amplios programas
de TDO puede reducir la proporcion de casos resultantes de transmision reciente >), la
mejora en el control de la transmisién nosocomial y la mejora de la investigacion de
contactos (la investigacion convencional de contactos es insuficiente cuando la persona que
padece tuberculosis es usuaria de drogas inyectadas, esta infectada por el VIH o tiene
antecedentes de estancia en prision y debe ser especialmente exhaustiva considerando la
posibilidad de transmision no s6lo entre los convivientes del enfermo, sino también en los

contactos sociales).
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