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RESUMEN

Objetivo: En la Comunidad de Madrid, el area 7 tiene una de las incidencias mas altas de enfermedad
tuberculosa (23,1/100.000 habitantes en el afio 2004). Este trabajo pretende conocer el control de la
enfermedad en esta area evaluando el manejo de los casos de tuberculosis y sus contactos.
Métodos: Estudio descriptivo de los casos de tuberculosis ocurridos en el area 7 desde el 1 de enero de
1999 hasta el 31 de diciembre de 2004 mediante el analisis de la situacién de la enfermedad, el manejo de
los casos y de sus contactos, asi como de las microepidemias de tuberculosis aparecidas en dicho periodo.
Resultados: La incidencia de tuberculosis para el periodo 1999-2004 fue de 30,9/100.000 habitantes.
La localizacién respiratoria supuso de media el 80,9% de todos los casos de tuberculosis, y en el 38%
de estas tuberculosis respiratorias se realizé el estudio de contactos. Un 35% de los casos se perdieron
durante el seguimiento de la enfermedad. En las 24 microepidemias detectadas en el periodo de estudio
se diagnosticaron 29 casos secundarios, de los cuales en un 48% no se siguié de forma correcta el protocolo
de estudio de contactos.
Conclusion: La falta de informacién y los defectos en la gestién de los casos de tuberculosis y de sus
contactos en el area deberian solucionarse estableciendo un programa que asegure el tratamiento de los
casos, el estudio de sus contactos y la recogida de informacion.
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Introduccion

Evaluation of tuberculosis control in an area of the autonomous region of
Madrid, Spain (1999-2004)

ABSTRACT

Objective: Area 7 of the autonomous region of Madrid has one of the highest incidences of tuberculosis
(23/100,000 population per year 2004). This study aimed to identify tuberculosis control in this area.
Methods: A descriptive study of tuberculosis cases diagnosed in area 7 from January 1, 1999 to December
31, 2004 was carried out by analyzing the incidence of tuberculosis and the management of cases and
their contacts. We also analyzed the microepidemics that occurred during this period.
Results: The incidence of tuberculosis in area 7 during this period was 30.9/100,000 inhabitants. Res-
piratory tuberculosis accounted for 80.9% of all tuberculosis cases; of these, contact investigation was
only undertaken in 38%. Thirty-five percent of cases were lost to follow-up. In the 24 microepidemics
detected during the study period, 29 secondary cases were diagnosed; of these, the protocol for contact
investigation was not correctly followed in 48%.
Conclusion: The lack of information and/or errors in the management of cases and their contacts should
be corrected by establishing a new program to ensure proper treatment and follow-up of cases, contact
investigations and correct reporting.
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deteccién y el tratamiento del infectado en riesgo de desarrollar
tuberculosis!2. Se considera que hay un adecuado control de la

El control de la enfermedad tuberculosa sélo es posible mediante
un programa adecuado fundamentado en el diagnéstico del
enfermo y que garantice el seguimiento adecuado de los casos
para que reciban un tratamiento correcto que asegure su cura-
cioén y la realizacion del estudio de contactos, y que facilite la

* Autora para correspondencia.
Correo electrénico: carmen.alvarez@salud.madrid.org (M. del Carmen
Alvarez-Castillo).

tuberculosis cuando la suma de no cumplidores del tratamiento,
fracasos y traslados no supera el 10% de la cohorte de enfermos
estudiados?.

La incidencia de tuberculosis en Espafia sigue siendo de las mas
altas de Europa Occidental®. La Comunidad de Madrid tiene una
incidencia similar a la media de Espafia, pero su area sanitaria 7,
con aproximadamente medio millén de habitantes, tiene una de
las incidencias mas altas®, de 23,1/100.000 habitantes en el afio
2004, que supera la tasa nacional para ese afio (15,8 casos/100.000
habitantes sélo para la tuberculosis respiratoria)®.
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Figura 1. Circuito de coordinacién del Programa de Tuberculosis en el Area 7 de la Comunidad de Madrid

El Programa Regional de Prevencién y Control de la Tuberculosis
de la Comunidad de Madrid’ cuenta con un Subprograma de Vigi-
lancia Epidemioldgica de Tuberculosis, en el cual esta integrado
el Registro Regional de Casos de Tuberculosis por Areas Sanita-
rias, que recoge todos los casos de tuberculosis en residentes en la
Comunidad de Madrid, facilita la obtencién de informacién amplia
y detallada sobre esta enfermedad, y permite comprobar el cum-
plimiento de los objetivos propuestos.

Entre los objetivos del Programa Regional para los afios
2000-20037 se indicaban: a) «conseguir, antes del 31 de diciembre
de 2003, haber establecido un nivel de, al menos, el 95% de trata-
miento correcto y 85% de curacién, de todos los casos detectados
de tuberculosis bacilifera»; y b) «disponer de evidencia de que, al
menos, en un 95% de casos de tuberculosis bacilifera, se ha realizado
el estudio de contactos».

Tal y como esta establecido el Programa Regional, la interven-
cién sobre los casos de tuberculosis en cada area se lleva a cabo por
todos los profesionales que trabajan en el nivel asistencial, tanto
primario como especializado: el diagnéstico y el inicio del trata-
miento del caso principalmente en el hospital, y el seguimiento
en el hospital o en atencién primaria. El estudio de los contactos
de cada caso habitualmente recae en el nivel primario, y cuando
hay un colectivo implicado el estudio lo realiza el Servicio de Salud
Publica del area. En la figura 1 se representa el circuito de coordi-
nacién entre todos los implicados para el control de la tuberculosis
enel area 7.

En el analisis anual de los datos del Registro de Casos de Tuber-
culosis del area 7 (datos no publicados) se observa una importante
falta de informaci6n referente al seguimiento de la enfermedad y
el estudio de sus contactos, por lo que se desconoce si se ha ajus-
tado al Protocolo para el Control de los Contactos existente en la
Comunidad de Madrid?.

Con el fin de mejorar las actuaciones de este Programa Regional
para el control de la tuberculosis en el area 7 se plante6 su evalua-
cién mediante el estudio del manejo de los de casos de tuberculosis
y de sus contactos.

Métodos

Estudio de los casos de tuberculosis ocurridos en el drea 7 desde
el 1 de enero de 1999 hasta el 31 de diciembre de 2004, descri-
biendo la situacién de la enfermedad, el manejo de los enfermos y
de sus contactos, y las microepidemias familiares de tuberculosis
aparecidas en dicho periodo.

Las fuentes de informacién fueron:

1) Registro de Tuberculosis del area 7 referente a los casos diag-
nosticados y con residencia en dicha area, que comprende los
distritos de Centro, Chamberi y Latina del municipio de Madrid.
Se utilizé la definicién de caso del Programa Regional’, que
incluye tanto pacientes con confirmacién microbiolégica de la
enfermedad como aquellos que estan recibiendo tratamiento
antituberculoso. El registro se completa mediante las notifica-
ciones por el sistema de Enfermedad de Declaracién Obligatoria
de atencién primaria y de los servicios hospitalarios, los labo-
ratorios de microbiologia, la informaciéon del Conjunto Minimo
Basico de Datos hospitalario, la revisién de las historias clinicas
hospitalarias y el registro de casos de sida de la Comunidad de
Madrid.

2) Parael estudio de las microepidemias, en aquellas situaciones en
que faltaba informacién en el Registro de Tuberculosis se man-
tuvo una reunién con el médico de familia del paciente, y si ya
no trabajaba alli se realizé con el responsable de tuberculosis
del Centro de Salud para acceder a la informacién de la historia
clinica de atenci6n primaria.

El andlisis y las variables de estudio para los tres aspectos eva-
luados fueron:

a) Para el estudio descriptivo de la situacion de tuberculosis se
estudiaron las variables sexo, edad y factores de riesgo (coin-
feccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, alcohol,
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Tabla 1

Incidencia de tuberculosis en el drea 7 por grupos de edad (tasas especificas por 100.000 habitantes, afios 1999 a 2004).

Afo de diagndstico

Edad(afios) 1999 2000 2001 2002 2003 2004
0-4 N 3 5 3 3 2 2
Tasa 15,2 253 15,2 15,2 10,1 10,1
5-14 N 3 2 2 7 3 2
Tasa 8,7 58 58 20,3 8,7 58
15-24 N 20 21 21 27 17 14
Tasa 32,6 34,2 34,2 44,0 27,7 22,8
25-34 N 45 50 31 48 52 30
Tasa 449 49,9 30,9 47,9 51,9 29,9
35-44 N 49 36 32 33 20 25
Tasa 61,8 45,4 40,4 41,6 25,2 BIIFS
45-54 N 16 19 13 17 16 13
Tasa 26,1 31,0 21,2 27,7 26,1 21,2
55-64 N 13 13 15 15 10 11
Tasa 21,1 21,1 24,3 243 16,2 17,8
65-74 N 15 15 16 13 16 8
Tasa 25,9 25,9 27,7 22,5 27,7 13,8
75y mas N 22 26 23 19 13 16
Tasa 41,1 48,6 43,0 35,5 243 29,9
Total N 186 187 156 182 149 122
Tasa 35,1 353 2915 34,4 28,1 23,0

pais de origen, usuario de drogas, diabetes, neoplasia, inmuno-
supresion, extranjero, chabolismo/indigencia). Se calcularon la
incidencia anual de tuberculosis en el area 7 para el periodo
1999-2004 y las tasas especificas anuales por grupos de edad.

b) Para el andlisis descriptivo del manejo de los enfermos de
tuberculosis y de sus contactos se valoraron la localizacién, el
lugar de seguimiento del tratamiento, la evolucién al final del
seguimiento (curacién, fallecimiento, traslado, desconocido-
perdido) y si se realiz6 o no el estudio de los contactos. Se
calcularon porcentajes para cada afio del periodo de estudio.
Para el estudio de los contactos del afio 2004 s6lo se tuvieron
en cuenta los casos de tuberculosis respiratoria confirmados
y que el estudio se hubiera realizado en centros de atencién
primaria del area, por lo que se excluyeron ocho casos cuyo
seguimiento o el estudio de los contactos se habia realizado
en centros de otras areas. No se incluyeron los estudios de
los contactos realizados en el colectivo del caso por ser una
intervencién propia de salud publica del area. Se analizaron
el nimero de contactos intimos identificados, la media de
contactos por caso indice, el porcentaje de contactos evaluados
y el nimero de infectados o de enfermos entre los contactos
evaluados. Para evaluar el manejo adecuado de los contactos
se tuvieron en cuenta las definiciones del protocolo de estudio
de los contactos de la Comunidad de Madrid en cuanto a la
medida de la induracién de la prueba de la tuberculina (PT),
los antecedentes de vacunacién con BCG, el posible efecto de
refuerzo y la clasificacién como contacto intimo (aquél incluido
en el primer circulo del esquema de «circulos concéntricos» con
una exposicion diaria de mas de 6 horas).

c) Para analizar las microepidemias familiares de tuberculosis
ocurridas en el area 7 en el periodo 1999-2004 se considerd
como microepidemia la aparicién de uno o mas casos secun-
darios a partir de un caso fuente o indice, relacionados en el
entorno familiar y en un periodo de tiempo maximo de 3 afios.
Se definié como «caso indice» el primero que se diagnostico y
dio lugar a la realizacién del estudio de contactos, y como «caso
fuente» aquel con mayor probabilidad de haber sido el origen de
la infeccidn para el resto de los contactos. Las variables analiza-
das fueron el sexo, el resultado de la baciloscopia, los factores
de riesgo y el estudio de los contactos realizado; y respecto a
los contactos, el nimero de contactos identificados, el nimero

de contactos evaluados, el nimero de contactos infectados, el
nimero de contactos enfermos y el nimero de infectados con
tratamiento de la infeccién tuberculosa latente. Para el calculo
de tasas se utiliz6 como denominador la poblacién del area 7
correspondiente al censo del afio 2001. El analisis se realizé con
el paquete informatico SPSS.

Resultados

La incidencia de tuberculosis en el area 7 para el periodo de estu-
dio fue de 30,9 casos por 100.000 habitantes. En la tabla 1 se recogen
las tasas anuales y por grupos de edad, entre las que destacan las
altas tasas en los grupos de 25 a 34 anos, de 35 a 44 afios y a partir
de 75 anos. El 62,1% de los casos eran hombres.

La localizacién respiratoria media fue del 80,9% en el periodo
de estudio, y la media de baciloscopias positivas en estas formas
respiratorias fue del 69,1%. En la tabla 2 aparecen los factores de
riesgo, el lugar donde se realiz6 el seguimiento de la enfermedad y
el motivo del fin del tratamiento en todos los casos de tuberculosis.
Se realizé el estudio de los contactos en el 34,1% de todas las formas
de tuberculosis y en el 38% de las respiratorias, y de éstas en el 38,8%
de las que tenian baciloscopia positiva.

Respecto al estudio de los contactos en el afio 2004, hay informa-
cién sobre el nimero de contactos intimos identificados y el estudio
realizado en un 70,4%. Sin incluir el colectivo, se identificaron entre
uno y ocho contactos por caso (media: 3,3 contactos/caso). En total
se disponia de informacién de 163 contactos identificados; de ellos,
un 41% fueron evaluados segtn el protocolo de estudio de los con-
tactos de la Comunidad de Madrid, pero en el resto no se inicié o
no se finaliz6 el estudio siguiendo el procedimiento adecuadofi; es
decir, 52 (54%) no acudieron a la PT, uno con PT positiva no se hizo
la radiografia de térax, 43 (44,8%) con la primera PT negativa no
repitieron la prueba (41) o lo hicieron antes de haber transcurrido
8 semanas (2), y tres de éstos con la primera PT negativa tomaron
tratamiento para la infeccién tuberculosa latente durante 6 meses
sin repetir la PT y sin hacerse una radiografia de térax.

De los 67 contactos evaluados, el 57% estaban infectados (PT >
5mm) y en un 13,2% de ellos se document6 conversion de la PT,
lo que indicaba una adquisicién reciente de la infeccién. De los 38
infectados, el 63% iniciaron tratamiento para la infeccién tubercu-
losa latente.

Entre los contactos evaluados se diagnéstico un nuevo caso
durante su estudio y apareci6 otro caso en un contacto que, a pesar
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Tabla 2

Distribucién porcentual de las caracteristicas de los casos de tuberculosis ocurridos en el drea sanitaria 7 de la Comunidad de Madrid (afios 1999 a 2004).

Caracteristicas 1999 (N=186)

2000 (N=187)

2001 (N=156) 2002 (N=182) 2003 (N=149) 2004 (N=122)

Localizacion

Respiratoria 83,2 77,4
Factores de riesgo
Coinfecciéon con VIH 20,4 17,6
Alcoholismo 17,2 13,9
ADVP 13,4 134
Tabaco 24,2 19,8
Diabetes 8,6 59
Neoplasia 5,9 8,0
Inmunosupresién 59 8,6
Extranjero 22,6 19,3
Chabolismo/indigencia 43 4,8
Datos microbiolégicos tuberculosis respiratoria
Baciloscopia positiva 70,0 66,0
Cultivo positivo 71,0 67,4
Lugar de seguimiento
Hospital 58,1 46,5
Atencion primaria 7,0 7.5
Atencion especializada extrahospitalaria 7,5 7.5
Conjunto primaria +especializada 22,0 12,3
Otras 43 1,6
Desconocido 1,1 24,6
Motivo del fin del tratamiento
Curacién 61,8 54,5
Muerte por tuberculosis 3,2 2,7
Muerte por otra causa 7,5 6,4
Traslado 2,2 0,5
Desconocido/perdido 253 35,8

76,8 78,8 84,9 84,6
9,6 12,1 9,4 8,2
13,5 13,7 10,7 11,5
9,6 4,4 6,0 4,9
25,0 31,3 26,8 17,2
7.1 6,6 4,0 49
7.1 3,8 6,0 33
4,5 3.8 8,7 33
25,6 27,5 36,9 32,0
4,5 2,7 34 4,0
74,8 68,8 74,0 61,0
76,5 73,0 76,0 79,0
44,9 22,5 40,3 22,1
4,5 4,4 4,7 2,5
32 1,6 2,0 1,6
83 10,4 9,4 9,0
4,5 33 0,7 0,0
34,6 577/ 43,0 64,8
48,1 53,8 55%/ 54,1
13 0,5 1,3 0,8
10,3 3,8 6,0 8,2
1,9 0,0 0,7 0,0
38,5 41,8 36,2 37,7

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; ADVP: adictos a drogas por via parenteral.

de haber sido identificado, no fue evaluado siguiendo el procedi-
miento del estudio de los contactos.

En el periodo 1999-2004 se detectaron 24 microepidemias de
tuberculosis en el area 7, con un total de 53 casos. En 21 microepi-
demias se detectaron dos casos, en dos microepidemias tres casos
y en una microepidemia cuatro casos. Para obtener la informacién
incompleta en el registro de tuberculosis del area se realizaron 75
reuniones con médicos de atencién primaria.

Segln el tipo de contacto, en 23 microepidemias los casos apa-
recieron entre convivientes y en la restante aparecié un caso en un
contacto familiar frecuente no conviviente. Respecto a las carac-
teristicas clinicoepidemiolégicas (tabla 3) destaca el porcentaje de
casos indice baciliferos (79%) y que el 38% tuviera antecedentes
familiares de tuberculosis.

En relacién al seguimiento de los casos, se curé un 58,3% de los
casos indice frente al 83% de los secundarios, y se perdi6 informa-
cién en el 22% del total de casos, mas entre los casos indice que
entre los secundarios (37,5% frente a 10,3%; p=0,11).

Tabla 3
Caracteristicas y factores de riesgo de los casos identificados, en las 24 microepide-
mias ocurridas en el drea 7 de Madrid entre 1999 y 2004.

Casos indice Casos secundarios

Caracteristicas N=24 N=29
Sexo (hombre:mujer) 17:7 18:11
Bacilifero 19 (79%) 9(31%)
Factores de riesgo

Menor de 5 afios edad 0 6 (21%)

Alcoholismo 3 (12%) 2(7%)

ADVP 1(4%) 2 (7%)

VIH positivo 0 2(7%)

Otra inmunosupresioén 2(8%) 3(10%)

Antecedentes familiares de 9(38%) 13 (45%)

tuberculosis

ADVP: adicto a drogas por via parenteral; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.

En 18 microepidemias se llevé a cabo un estudio de los contac-
tos cuando se detecto el caso indice (tabla 4); de los 107 contactos
identificados, se realiz6 una PT al 73% y en aquellos con resultado
positivo se indicé una radiografia de térax; de los 44 contactos eva-
luados y considerados como infectados se prescribié tratamiento
para la infeccién tuberculosa latente al 52%.

Enlafigura 2 se representa la actuacién realizada en los estudios
de contactos. El 52% de los casos secundarios se diagnosticaron
durante el estudio de los contactos; dos de ellos eran baciliferos en
ese momento, por lo que es dificil establecer cual fue realmente el
caso fuente de la microepidemia. Entre los contactos infectados que
no siguieron el tratamiento para la infeccién tuberculosa latente
enfermaron seis; un contacto evaluado como sano enfermé porque,
aunque siguié correctamente el protocolo, debié reinfectarse del
caso fuente que habia abandonado varias veces el tratamiento;
otros siete casos aparecieron entre contactos no identificados o no
evaluados.

Discusion

Teniendo en cuenta que el objetivo del Programa Regional de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid 2000-20037 pretendia

Tabla 4
Resultados de los estudios de contactos realizados en las microepidemias identifi-
cadas en el drea 7 de Madrid entre 1999 y 2004.

N/total (%)

N° estudios de contactos 18/24 (75)
N° contactos identificados 107

N° contactos por caso 6

N° contactos evaluados 78/107 (73)
N° contactos infectados 4478 (56)
N° contactos enfermos 15/78 (19)
Ne infectados con tratamiento de la 23/44 (52)

infeccién tuberculosa latente
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Figura 2. Representacion de las actuaciones realizadas en los estudios de contactos de las micropepidemias ocurridas en el area 7 (afios 1999 a 2004). EC: Estudios de

contactos; TITL: Tratamiento de la infeccion tuberculosa latente.

asegurar el tratamiento en un 95% de los casos y el 85% de curacién
en la tuberculosis bacilifera, y que algunos autores? indican que
para que estos programas sean efectivos deben alcanzarse tasas de
cumplimiento superiores al 95%, los resultados de nuestro estudio
reflejan un alto porcentaje de casos que se han perdido durante el
seguimiento de la enfermedad (35%) y que se aleja bastante del 10%
recomendado para un adecuado control de la tuberculosis3.

Nuestros resultados difieren de los de otros estudios, como el
realizado en seis comunidades auténomas (Asturias, Catalufia, Gali-
cia, LaRioja, Murcia y Pais Vasco) en 1996-199719, en el cual el 69,7%
de los enfermos habia cumplido el tratamiento, aunque no se cono-
cia el resultado final del 11,5% de los casos; o el realizado en una
zona de Catalufiall (1997-2000), que observé que los no cumpli-
dores del tratamiento, los fracasos y los traslados constituian un
11%.

Respecto al estudio de los contactos, la intencién de disponer de
evidencia de que en un 95% de los casos de tuberculosis bacilifera
se haya realizado un estudio de contactos o se haya estudiado a los
contactos de mas del 90% de los casos, tampoco se ha obtenido en
nuestro estudio, pues a pesar de haber identificado los contactos
de alrededor del 70% de los casos sdlo se ha estudiado a la mitad
de ellos. Si ademas consideramos el porcentaje de contactos que,
aunque identificados, no se han estudiado o no se ha seguido el pro-
cedimiento correcto, y que de aquellos contactos infectados sélo
han iniciado tratamiento de la infeccién tuberculosa latente alre-
dedor del 50%, los resultados son preocupantes, como lo es también
el hecho de que 14 casos secundarios aparecidos en las micro-
epidemias hubieran podido evitarse con un manejo correcto del
protocolo de estudio de los contactos.

Aunque la falta de evaluacién de los contactos identificados es
un problema frecuente descrito en otros estudios'213 (en uno de
ellos, realizado en una gran area urbanal4, el porcentaje de casos
con estudio de contactos realizado variaba entreel 63,1% y el 56,2%),
hay que tener en cuenta que si el tratamiento del enfermo es funda-
mental para el control de la tuberculosis también es importante el
estudio de los contactos del enfermo contagiante, ya que permite la

deteccion activa de enfermos y de infectados recientes que tienen
un riesgo significativo de desarrollar tuberculosis?1>16 pues aun-
que no todos los infectados que se diagnostican en estos estudios de
contactos son necesariamente infectados recientes, esta actuacién
es la tinica capaz de detectarlos.

En la revisiéon de las microepidemias, comparando con otros
estudios!7-22 hemos observado un porcentaje importante de enfer-
mos (19,2%) y de infectados (56,4%). Ademas, seis personas
infectadas no siguieron el tratamiento de la infeccién tubercu-
losa latente y enfermaron; se sabe que para obtener el maximo
rendimiento del estudio de los contactos esta actuacién debe
ir acompafiada del tratamiento de los infectados que lo preci-
sen, ya que es bien conocida su eficacia?2, y procurar el maximo
cumplimiento?324, La alta prevalencia de enfermedad obser-
vada entre los contactos evaluados (28%) pertenecientes a una
microepidemia se explica en parte por los factores de riesgo (inmu-
nodeprimidos, alcohol y edad) observados en este grupo y por el
alto porcentaje de antecedentes familiares de tuberculosis. Tam-
bién es posible que las microepidemias representen los casos mejor
estudiados y por eso se hayan detectado mads casos relacionados,
clasificindolos como microepidemias.

En general, la falta de informacién notificada y recogida en el
Registro de Tuberculosis puede deberse a la gran dispersion de
médicos alrededor de un caso, tanto en el ambito hospitalario para
el seguimiento de la enfermedad como en atencién primaria en
el tratamiento de los enfermos y el control y el seguimiento de
sus contactos. El disefio actual del Programa Regional conlleva un
importante esfuerzo de coordinacién y resultaria mas eficiente si
el mismo equipo de médicos y enfermeras tratara el caso y eva-
luara todos sus contactos, como ya ha sido recomendado3. Otro
aspecto a tener en cuenta es el papel de la enfermeria en el pro-
grama, que es escaso y tiene definidas pocas funciones; en la
mayoria de los casos se limita a realizar la PT, a diferencia de
otros programas, como el de Catalufia, que incorpora un proto-
colo para la prevencién y el control de la tuberculosis en atencién
primaria2°.
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La ausencia de informacion, el alto porcentaje de casos que se
han perdido durante el seguimiento de la enfermedad y el bajo
nimero de estudios de contactos realizados siguiendo el protocolo
podrian explicar la alta incidencia, y mantenida en el tiempo, en el
area de estudio, asi como la deteccién de microepidemias. Por todo
ello, seria deseable diseflar un programa que centralice el segui-
miento de los enfermos y los estudios de los contactos26. Ya en
la década de 1990, en el Documento de Consenso Nacional para el
Control de la Tuberculosis en EspafiaZ” se hacia referencia a la crea-
cién de unidades de tuberculosis para diagnosticar casos, instaurar
y supervisar tratamientos, y estudiar los contactos, con un centro
de referencia para el diagnéstico y el asesoramiento terapéutico.

En una reunién durante el verano de 2005, expertos espafioles
e internacionales coincidieron en la necesidad de poner en marcha
un plan nacional y redactaron sus recomendaciones en la deno-
minada Declaracién de Miraflores2728, que recoge: 1) la necesidad
de mejorar la coordinacién interinstitucional; 2) priorizar el trata-
miento directamente observado en los pacientes con probabilidad
de abandonarlo; y 3) impulsar la creacién de unidades para el estu-
dio de casos y contactos en cada centro con mas de 20 casos al
afo.

Estaesla primeravez que se realiza una evaluacién del programa
a nivel primario en el area, y seguramente un estudio mas amplio
que abarcara el manejo de la enfermedad en el ambito especia-
lizado afiadiria mas informacién. También se deberia realizar una
evaluacién regional del Programa para la Prevenciény el Control de
la Tuberculosis, para comprobar si lo observado en el area 7 ocurre
en otras areas sanitarias y, si es asi, plantear una reorganizacién del
programa teniendo en cuenta la creacién de unidades centralizadas
de referencia que asuman el seguimiento del caso y el estudio de
sus contactos?Z.
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