
DEPARTAMENTO DE: Pediatría, Obstetricia, Ginecología y M. Preventiva 

FACULTAD DE MEDICINA 

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BARCELONA 

 

 

 

 

 

 

 

 

EVALUACION DE PROGRAMAS DE 

PREVENCION Y CONTROL DE 

TUBERCULOSIS 

 

Tesis doctoral de TERESA RODRIGO SANZ  

2003 

 

 

Director de la tesis: Dr. JOAN A. CAYLÀ BUQUERAS; Profesor Asociado del 

Departamento de Pediatría, Obstetricia, Ginecología y Medicina Preventiva 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Barcelona; Jefe 

de Servicio de Epidemiología de la Agencia de Salud Pública de Barcelona; 

Coordinador de la Unidad de Investigación en Tuberculosis de Barcelona. 



 2

 

 

 

 

 

 

 

 

A Fernando, Fernan y Teresa 

A mis padres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3

 

 

 

 

 

 

 

“El dogma no es más que la ceniza de una idea” 

Ortega y Gaset 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4

AGRADECIMIENTOS 

 A mi director de tesis, el Dr. Joan A. Caylà, que ha tenido conmigo 

toda la paciencia del mundo a la hora de tutelarme este trabajo de 

investigación en la distancia, facilitándome en todo lo posible las cosas tanto 

en lo profesional como en lo personal. 

 

 A mis colegas Dra. Teresa Brugal, Dra. Patricia García de Olalla y Dr. 

Josep Mª Jansà, del Servicio de Epidemiología de la Agencia de Salud Pública 

de Barcelona que me han orientado y ayudado en cuanto les he pedido. 

 

 Al Dr. Pere de March i Ayuela, porque siempre he podido contar con 

sus grandes conocimientos sobre la enfermedad tuberculosa; la de antes y 

la de ahora. 

 

 Al Dr. Rafael Rey por arrastrarme al mundo de la tuberculosis y 

animarme a continuar con este embrollo tan satisfactorio. 

 

 Al Dr. Rafael Vidal, porque siempre he podido contar con su criterio y 

acertado consejo. 

   

 A la Dra. Paula Fujiwara de los Centros para el Control de las 

Enfermedades (CDC) de Atlanta y colaboradora de la Unión Internacional de 

Lucha contra la Tuberculosis y las Enfermedades Respiratorias, por sus 

críticas constructivas y sus orientaciones siempre valiosas. 

 

 A los Drs. Rafael Guerrero y Andrés Marco, del Departamento de 



 5

Salud de la Dirección General de Justicia de Barcelona y al Dr. Vicente Martí, 

del Departamento de Salud de la Institución Penitenciaria de Mansilla de las 

Mulas de León, por su colaboración en la elaboración del estudio sobre las 

prisiones de Barcelona. 

 

 A Enma Tejeda, secretaria del Servicio de Epidemiología de la Agencia 

de Salud Pública de Barcelona, que con su ayuda me ha evitado mucho 

trabajo de campo. 

 

 Al personal de enfermería del Servicio de Epidemiología de la Agencia 

de Salud Pública de Barcelona, gracias a los cuales he podido disponer de 

20.000 encuestas con los datos utilizados en algunos de los estudios 

presentados en esta tesis. 

 

 Al Fondo de Investigaciones Sanitarias por haberme concedido la beca 

de ampliación de estudios que me dio la oportunidad de llevar a cabo 

posteriormente el doctorado. 

  

 Al director de la Agencia de Salud Pública de Barcelona, por haber 

facilitado la realización de las líneas de investigación desde este centro. 

 

 A mi marido y mis hijos, por su apoyo y su paciencia en mis idas y 

venidas a Barcelona  para hacer este trabajo de investigación. 

  

A todos ellos, gracias. 

Logroño y Barcelona, 2003 



 6

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

ADA   Adenosíndesaminasa 

ADVP   Adictos a Drogas por Vía Parenteral  

ASPB   Agencia de Salud Pública de Barcelona 

ATS-DE   Ayudante Técnico Sanitario - Diplomado en Enfermería 

BCG   Bacilo Calmette Guerin 

CAS    Centro de Atención y Seguimiento de Toxicómanos 

CCAA   Comunidades Autónomas 

CDC   Centers for Disease Control and Prevention 

CP   Centros Penitenciarios 

DGSPiR  Dirección General de Salud Penitenciaria 

DOT   Directed Observed Therapy 

DOTS   Directed Observed Therapy Short-course 

ELISA   Enzyme-linked inmunosorbent assay 

EDO   Enfermedades de Declaración Obligatoria 

ETODA  Equipos de Terapia Observada Directamente Ambulatoria 

IMS    Instituto Municipal de la Salud 

IIPP   Instituciones Penitenciarias 

IUATLD International Union Againnst Tuberculosis and Lung 

Disease 

KNCV   Royal Netherlands Tuberculosis Association 

OMS    Organización Mundial de la Salud 

PMM   Programa de Mantenimiento con Metadona 

PPCTB Programa de Prevención y Control de Tuberculosis de 

Barcelona 



 7

SAT   Self-administered treatment 

SEPAR  Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 

RAI   Riesgo Anual de Infección 

SIDA   Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

SIDB   Sistema de Información de Drogas de Barcelona 

TB    Tuberculosis 

TDO    Terapia Directamente Observada 

TIR Tuberculosis e Infecciones Respiratorias 

TSRU Tuberculosis Surveillance Research Unit 

UICTER Unión Internacional de Lucha contra Tuberculosis y 

Enfermedades Respiratorias 

VIH    Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

WHO    World Health Organization 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8

PRÓLOGO 

 

Históricamente la tuberculosis (TB) ha sido causa frecuente de enfermedad y 

muerte. Ello fue favorecido durante la época de la Revolución Industrial por 

el hacinamiento urbano, los prolongados horarios laborales, la deficiente 

alimentación y la precaria forma de vida. La mejora de las condiciones socio-

económicas que se produjeron con la industrialización y, sobre todo, el 

descubrimiento de los fármacos antituberculosos eficaces contra el bacilo de 

Koch hicieron que las tasas de morbilidad y mortalidad de la antigua “peste 

blanca” se redujesen de forma extraordinaria, sobre todo en países de renta 

elevada. 

 

Sin embargo, a partir de la década de los ochenta y hasta los años noventa, 

se produce un resurgimiento que hace que los países industrializados no sólo 

no reduzcan sus tasas sino que éstas aumenten y que la TB sea, 

especialmente en países subdesarrollados, uno de los principales motivos de 

enfermar y fallecer.  A causa de ello, 8,8 millones de personas la padecieron 

en el año 2000 y 3,5 millones murieron en este periodo por su causa. 

 

Este renacer de la enfermedad tuberculosa en las dos últimas décadas se ha 

achacado a la pobreza creciente, la inmigración procedente de países en vías 

de desarrollo con elevada endemia tuberculosa, el impacto en los adictos a 

drogas por vía parenteral, la influencia del virus de la inmunodeficiencia 

humana y al descuido y la disminución de los recursos de los programas de 

control de TB. 
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Como consecuencia de la nueva situación, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la Unión Internacional de lucha contra la Tuberculosis y las 

Enfermedades Respiratorias (UICTER) y los Centers for Disease Control 

(CDC), hacen sonar la alarma insistiendo en que la TB es una emergencia 

mundial y denuncian la insuficiencia de los programas de control y la 

urgente necesidad de crear nuevos programas y de aumentar la efectividad 

de los ya existentes haciendo hincapié en la evaluación de los mismos. En la 

misma línea, en España, la Sociedad Española de Neumología y Cirugía 

Torácica (SEPAR), y dentro de ella el área de Tuberculosis e Infecciones 

Respiratorias (TIR), y numerosos expertos en esta enfermedad del país han 

insistido, sin tregua alguna, en ambas sugerencias. 

 

En estos últimos años con la puesta en marcha, en especial en países 

desarrollados, de nuevas medidas de control, claras pautas de terapia y el 

tratamiento directamente observado, se ha conseguido reducir su incidencia 

y, sobre todo, su mortalidad. No obstante, el creciente fenómeno de la 

inmigración de personas procedentes de países de renta baja con altas cifras 

de prevalencia ha hecho que el declive de nuevos casos sea menor, lo cual 

obliga a encender de nuevo la alerta si se persigue la erradicación de la 

enfermedad. 

 

Por ello, y con el fin de evaluar el control de la TB en España, se realizó este 

trabajo de investigación que muestra cual es la situación de las distintas 

Comunidades Autónomas,  que indicadores pueden ser útiles para evaluar 

un programa de control de TB como el de Barcelona y cual es la efectividad 

de los programas de control de las prisiones de esta ciudad. 
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1.1. DEFINICIÓN DE TUBERCULOSIS 

 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible que puede ocasionar 

en casi todos los órganos del cuerpo diversas alteraciones 

anatomopatológicas y cuya transmisión es fundamentalmente aérea1. El 

agente etiológico es el Mycobacterium tuberculosis2, también llamado bacilo 

de Koch, que pertenece al grupo de las bacterias ácido-alcohol resistentes 

(se tiñe con el método de Ziehl-Nielsen con fucsina fenicada) y cuyo cultivo, 

un tanto difícil, se realiza sobre el medio sólido de Löwenstein3. La TB puede 

ser contraída por ingestión de leche contaminada por el Mycobacterium 

bovis, pero esta etiología es prácticamente un recuerdo histórico que apenas 

alcanza un 1% de las primoinfecciones4. 

 

El nombre de tuberculosis lo introdujo Schölein5 en 1832 y deriva de la 

palabra “tubérculo” que es el nombre que se les da a los nódulos que se 

encuentran en las necropsias de los pacientes tuberculosos. 

 

Esta enfermedad puede ser reconocida en muchos textos antiguos de 

medicina con la palabra “tisis” que procede de la escuela griega (phthisis)6 y 

que se utiliza como sinónimo de consunción. También se le ha conocido con 

el nombre de “peste blanca”; con esta expresión se identificaba a aquella 

tuberculosis endémica de los siglos XVII al XIX que ocasionó una gran 

mortalidad en Europa y que recordaba a las epidemias de peste negra que 

se produjeron en el continente en los siglos XIV y XV que ocasionaron 

millones de muertos. 
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1.2. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA 

 

Aunque algunos indicios permiten suponer que la enfermedad ya existía en 

la época neolítica, tal hipótesis no ha sido demostrada. 

 

Sin embargo, las características esenciales de la tuberculosis vertebral, o 

mal de Pot, sí que ha permitido el diagnóstico de la enfermedad en 

esqueletos óseos hallados. El caso más antiguo es el de un hombre joven de 

más de 5.000 años a. de C. encontrado en una tumba cerca de Heidelberg 

por P. Barteis7. La demostración definitiva fue posible cuando los doctores 

Smith y Buffer encontraron una momia de 3.000 años que presentaba una 

deformidad característica de la TB vertebral y una gran cavidad en el 

músculo psoas derecho causada, con seguridad, por la fistulización de un 

absceso frío desde la columna8. En el Nuevo Continente Allison, Mendoza y 

Pezzia hallaron en unas excavaciones realizadas en la provincia de Nazca 

(Perú) la momia de un niño (700 años d. de C.) en cuyo examen necrópsico 

se reveló la presencia de acúmulos de bacilos ácido-alcohol resistentes (con 

arreglo a la técnica de Ziehl-Neelsen) que permanecían en las lesiones. El 

poder datar el hallazgo con el método carbono-14 demostró el origen 

precolombino de la enfermedad9.  

 

Prácticamente todas las civilizaciones antiguas se refieren a ella. En la India 

algunos escritos antiguos hablan de la tisis como una enfermedad 

infecciosa10 y el Sushruta (uno de los textos del corpus clásico de la doctrina 

médica hindú) habla de seis síntomas cardinales para reconocer la 



 
16

enfermedad: anorexia, fiebre, disnea, tos expectoración hemoptóica y 

ronquera. 

 

También los antiguos médicos chinos conocían una enfermedad llamada 

“Laô-Ping” que cursaba con caquexia, tos , expectoración purulenta y 

hemoptóica en manuscritos de unos 600 años a. de C.7. 

 

Hipócrates (460-377 años a. de C.) en el “Corpus Hippocraticum”, describe a 

la tisis con tos, fiebre, hemoptisis y caquexia y afirma que se transmite por 

expectoración. Esta teoría fue aceptada por Isócrates11 y compartida por 

Galeno que catalogó a la tisis como una enfermedad contagiosa7. 

 

De igual manera, romanos hebreos, babilonios, árabes y otros pueblos, la 

conocen y se refieren a ella en sus escritos. 

 

En la época renacentista surgen médicos importantes cuyas aportaciones 

escritas fueron consideradas vigentes durante algún tiempo. Entre ellos está 

Fracástoro que estudió con verdadera dedicación la sífilis12. Entre sus 

tratados se encuentra “De contagionibus et contagiosis morbis et forum 

curatione” en el que dedica un capítulo a la tisis. 

 

Franz de Le Böe, en 1679, hace una descripción anatomopatológica, con la 

ayuda de un microscopio de doble lente, de lo que él llamó “tubérculo” que 

se transforma en focos que se fusionan y forman cavernas degenerativas13.  

 

Con el descubrimiento por Laënnec (1781-1826) del estetoscopio (antecesor 
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del fonendoscopio actual)12, se facilitó el diagnóstico de la TB. Además, no 

era sólo un eminente clínico sino que fue un gran patólogo y si uno de sus 

enfermos fallecía, él personalmente efectuaba la autopsia, comprobando la 

correlación entre los signos físicos y las lesiones pulmonares14,15. Su único 

error fue negar la contagiosidad de la tisis, lo cual le costó la vida pues 

murió tuberculoso. 

 

Tras el inicio de la Microbiología, descubierta por Pasteur hacia la mitad del 

siglo XIX, cambia la historia de la TB cuando en 1882 Koch descubre el 

bacilo que la produce en los esputos de pacientes tuberculosos y queda 

demostrado que no es una enfermedad hereditaria sino transmisible. A Koch 

le es concedido el premio Nóbel en 1905. A partir de este descubrimiento 

Ziehl16 y Neelsen17 desarrollan tinciones especiales del agente etiológico 

basadas en su característica de ser ácido-alcohol resistente y Smith18 

diferencia el tipo bovis del bacilo. 

 

A principios del siglo XX Von Pirquet descubre la reacción cutánea a la 

tuberculina utilizando bacilos tuberculosos vivos o muertos19 y Mantoux 

aplica la intradermorreacción que detecta la hipersensibilidad retardada20. En 

1924, se presenta la vacuna de Calmette-Guerin (BCG)21. 

 

Con los avances comentados con anterioridad y el desarrollo de la radiología 

por parte de Roentgen (premio Nobel en 1901), el diagnóstico de los 

enfermos se posibilitó en gran manera. A este respecto, las pruebas 

diagnósticas y de identificación del bacilo se completan con técnicas como 

los cultivos de Lowenstein22 y Jenssen23, las técnicas de fluorescencia24, la 



 
18

prueba de la adenosindesaminasa (ADA), el test de la Enzyme-linked 

inmunosorbent assay (ELISA)25 y  actualmente las técnicas de microbiología 

molecular26. 

 

En el aspecto terapéutico debe recordarse la introducción de la 

estreptomicina en 1944 y posteriormente de otros fármacos de reconocida 

eficacia contra el Mycobacterium tuberculosis 27,28 hasta las actuales 

terapias de pautas cortas29,30 ,aunque todos ellos tienen ya más de 20 

años y son pautas de seis o más meses de terapia. 

 

1.3. HISTORIA DE LA EVOLUCION DE LAS MEDIDAS 

DE CONTROL DE LA  ENFERMEDAD TUBERCULOSA EN 

ESPAÑA 

 

Desde que a mediados del siglo XVI se ordenase en el antiguo Reino de 

Mallorca la quema de la ropa de los fallecidos por esta enfermedad y su 

declaración a las autoridades31 se han realizado numerosos esfuerzos para 

intentar la prevención, el control y la erradicación de una enfermedad que, 

aún ahora, produce más de 3 millones de muertes anuales y unos 8-9 

millones de casos nuevos al año32, siendo el 80% de éstos, personas que 

están en los años más productivos de su vida33. 

 

A lo largo de los siglos posteriores se tomaron medidas similares con los 

objetos de los pacientes tuberculosos así como con las notificaciones a las 

autoridades sanitarias de los casos que aparecían, hasta que en 1901 se 
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incluyó la TB como enfermedad de declaración obligatoria (EDO) (Real 

Decreto del 31-X-1901)34. 

 

A principios del siglo XX se crea la Asociación Antituberculosa Española35, El 

Comité Nacional Ejecutivo de Lucha Antituberculosa36 y el Real Patronato 

Central de Dispensarios e Instituciones Antituberculosas37. A partir de este 

momento, se considera a la TB como una enfermedad social unida a la 

pobreza y al subdesarrollo, se mejoran los conocimientos epidemiológicos 

que de ella se tienen, se propugnan medidas higiénico-sanitarias y se 

declara la necesidad de llevar a cabo la lucha antituberculosa. 

 

El Dr. Luis Sayé Sempere ha sido considerado como el verdadero artífice de 

la organización  de la lucha contra la TB en España a nivel oficial, si bien ya 

habían existido previamente otros profesionales con intentos y hasta 

organizaciones profilácticas en algunos lugares21. Ya en 1933, este insigne 

médico marca en sus publicaciones las bases técnicas, administrativas y 

económicas de la lucha antituberculosa36 y presenta un proyecto de la obra 

antituberculosa que se basa en:  

- Aplicación de las normas elementales de la lucha antituberculosa. 

- Vacunación en masa con BCG. 

- Creación de unidades antituberculosas: Dispensarios de Asistencia 

Social, Hospitales-sanatorios y acciones para la profilaxis de la TB en 

niños. 

- Organización y enseñanza de la Tisiología. 

- Realización de estudios demográficos, científicos, clínicos y sociales 

que orienten la lucha. 
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De igual manera, ya en 1945, hace hincapié en la necesidad del diagnóstico 

precoz (diagnóstico de la TB inaparente) y la revisión de contactos como 

conducta primordial para la profilaxis de la infección y la enfermedad38.  

 

Durante gran parte del presente siglo, los dispensarios y sanatorios 

antituberculosos son los que se han encargado de la prevención y control de 

la enfermedad, y en ellos los enfermos eran diagnosticados, aislados, 

tratados y educados. Las funciones asignadas corrientemente a los 

dispensarios son las de realizar encuestas epidemiológicas y de despistaje, 

diagnóstico, distribución de enfermos en las diferentes instituciones 

antituberculosas, revisión de contactos y centro de archivos sobre 

cuestiones relacionadas con la obra antituberculosa de la localidad36.  

 

En 1965 se puso en marcha la Campaña Nacional de Erradicación de la 

Tuberculosis cuyo objetivo era reducir la tasa de mortalidad a 5/100000 

habitantes, la de morbilidad a 15-20 bacilíferos/100000 habitantes y la de 

prevalencia de niños infectados  de 14 años a cifras inferiores al 5%, 

basándose en la quimioprofilaxis y la vacunación con BCG en escolares, 

vacunación BCG en recién nacidos, diagnóstico precoz mediante 

radiofotoseriación masiva, control sanitario de la leche, educación sanitaria y 

quimioterapia39. Esta meta se consiguió 22 años más tarde de lo previsto y 

el Plan desapareció en 1973 sin que fuese actualizado40 , lo cual llevó a la 

situación actual de la enfermedad en nuestro país41. 

 

A través de sucesivos Comités de Expertos, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) ha publicado constantemente informes técnicos sobre el control 
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de la TB estableciendo en la década de los años setenta las estrategias 

fundamentales de los programas de control de tuberculosis42, 43. 

 

Pero la influencia de la epidemia del virus de la inmunodeficiencia humana 

(VIH), la falta de programas de control de TB, el descuido y la disminución 

de los recursos de los ya existentes, la pobreza creciente, la inmigración 

procedente de países en vías de desarrollo con elevada endemia tuberculosa 

y la rapidez y accesibilidad de los viajes (emigración-inmigración), han 

facilitado su propagación44. De igual forma, la aparición de multirresistencias 

a drogas antituberculosas, producidas bien por tratamientos incorrectos bien 

por incumplimiento de la terapia33, ha añadido un problema a la situación 

epidemiológica de la enfermedad que hace que, si bien la mayoría de los 

casos de TB se dan en países en vías de desarrollo, la evolución de esta 

enfermedad en muchos países, incluida España, no alcance el declive 

previsto45,46. 

 

Esta nueva situación epidemiológica hizo que en las décadas de los ochenta 

y los noventa, la lucha antituberculosa se base en nuestro país en medidas 

de prevención y salud pública tal y como recomienda la Organización 

Mundial de la Salud , la Unión Internacional de Lucha contra la Tuberculosis 

o el Consejo para la Eliminación de la Tuberculosis de los Centros de Control 

de Enfermedades de Estados Unidos. 

 

Es a partir de este tiempo cuando en nuestro país se empiezan a publicar 

manuales de Prevención y Control de Tuberculosis: dos en Cataluña47,48, en 

el País Vasco49, en Andalucía50, en Castilla-León51, Galicia52, Canarias y La 
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Rioja53. En 1986, se pone en marcha el Programa de Prevención y Control 

de la Tuberculosis de Barcelona54. La mayor parte de estos programas, 

carecen de suficientes recursos y no se lleva a cabo su evaluación. 

 

Finalmente en 1991, tuvo lugar la Conferencia de Consenso sobre 

Tuberculosis, con la pretensión de unificar criterios y pautas de actuación en 

la lucha contra la enfermedad en todo el país, haciendo especial hincapié en 

la necesidad de la creación de programas de control en todas las 

Comunidades Autónomas y de una unidad de control central. 

 

1.4. HISTORIA DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y 

CONTROL DE LA TUBERCULOSIS DE BARCELONA 

 

En 1891 se inaugura el Instituto de Higiene Urbana, precursor del posterior 

Instituto Municipal de la Salud (IMS) y de la actual Agencia de Salud Pública 

(ASPB), que estaba dedicado a la desinfección de viviendas, ropas, muebles, 

etc y a la inspección sanitaria y trabajos de estadística médica55. Comenge 

fue el primer director y en su publicación "La tuberculosis en Barcelona" ya 

propugna medidas de lucha contra esta enfermedad56.  

 

En el año 1986 el Servicio de Epidemiología y Estadísticas Vitales del IMS, 

puso en marcha un Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis 

(PPCTB) puesto que57: 

• Era la enfermedad de declaración obligatoria de mayor mortalidad en 

Barcelona ciudad en 1985. 
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• Era la enfermedad de declaración obligatoria de mayor morbilidad en 

Barcelona en 1985. 

• Es una enfermedad cuyo control requiere el diagnóstico precoz de los 

contactos y el cumplimiento de los tratamientos, funciones que en 

buena parte son asumidas por la ASPB. 

• El control de la TB es muy eficiente dado que conlleva una 

disminución de la mortalidad y la morbilidad. 

• Su erradicación es posible a largo término y ya no habrá que destinar 

esfuerzos a combatirla. 

 

Por los motivos anteriormente referidos, el Programa nace en enero de 1986 

con el fin de aumentar el número de declaraciones de esta enfermedad, 

controlar los contactos de los casos activos y verificar si los enfermos llevan 

a cabo el tratamiento prescrito54. 

 

Las primeras medidas de control se inician en el distrito I de la ciudad 

(Ciutat Vella), debido a sus mayores cifras de incidencia y prevalencia de 

casos de TB respecto al resto de la ciudad, y a la necesidad de implantar 

medidas complementarias a los sistemas de control y vigilancia realizados 

habitualmente. 

 

El Programa se lleva a cabo en la seguridad de que los resultados del mismo 

contribuirán a una mejor identificación del problema lo cual supondrá un 

aumento, en los primeros años, de las tasas de incidencia y prevalencia 

como consecuencia del mayor control de la enfermedad, para pasar 

posteriormente a un declive como resultado de la vigilancia y control de la 
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cadena epidemiológica. 

 

El equipo destinado al Programa  durante estos años ha estado integrado 

básicamente por 2 médicos, 6 ATS y una administrativa, todos ellos a 

tiempo parcial, del Programa de Enfermadades de Declaración Obligatoria. 

A lo largo de los primeros meses de trabajo de campo en Ciutat Vella, en 

1987, se hizo notoria la dificultad de efectuar el seguimiento de los enfermos 

sin domicilio fijo. Es por ello que en enero de 1988, se inicio un 

subprograma de prestaciones sociales58, con el objetivo de favorecer la 

curación de los tuberculosos sin hogar mediante la cobertura de los gastos 

de alojamiento y alimentación durante el periodo de duración del 

tratamiento. El alojamiento en pensiones y residencias permitía a su vez la 

recuperación física, la responsabilización paulatina en cuanto al cuidado de si 

mismo y la gestión de pensiones o documentación para estos enfermos.

  

Las enfermeras/os del Programa dirigen a la asistente social a aquellos 

pacientes tuberculosos que presentan alguna sociopatía que sea considerada 

como factor predictivo de incumplimiento del tratamiento, como son: la falta 

de trabajo, el alcoholismo o la drogadicción, la desestructuración familiar y 

la falta de domicilio fijo. Otra fuente de derivación de casos es el Hospital del 

Mar, con el que se tiene un acuerdo que permite el ingreso, durante el 

periodo contagioso, de los enfermos que después serán alojados en las 

residencias de prestación social mientras dura la terapia59. Las actividades 

prioritarias de la asistente social, puesto que están directamente 

relacionadas con la evolución de la enfermedad tuberculosa, son: trámites 

de cobertura sanitaria, orientación laboral y colocación, trámites de pensión 
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económica, ayudas económicas puntuales, contacto con la familia del 

paciente y gestionar la estancia en residencias sociales hasta que puedan 

responsabilizarse del seguimiento del tratamiento o son dados de alta de la 

TB. 

 

A partir de 1990 la búsqueda activa de casos diagnosticados pero no 

declarados se empezó a llevar a cabo mediante la investigación en 

determinados registros donde el diagnóstico de los enfermos tuberculosos 

podía constar, como son los registros de microbiología, altas hospitalarias, 

SIDA y mortalidad60. 

 

Este procedimiento permitió conocer mejor la situación epidemiológica de la 

enfermedad en Barcelona, ya que con anterioridad la incidencia de TB 

estaba infravalorada debido a la baja tasa de notificaciones de la misma, 

aumentando el número de casos conocidos en un 50%55. Dicho 

conocimiento hizo posible impulsar las medidas de control y se impuso como 

uno de los objetivos del Programa el conseguir una disminución en la tasa 

de incidencia anual de un 12%, lo que significaría que en el año 2000 dicha 

tasa estaría aproximadamente en un 20/100000 habitantes. No obstante, se 

hace la salvedad de que existe el handicap del impacto que produce el VIH 

en la TB, por lo que en dependencia del mismo  y de la capacidad del 

sistema sanitario para controlarlo, esta meta podría no conseguirse54. 

 

La situación epidemiológica de la tuberculosis en España se desconoce a 

ciencia cierta aunque a finales de la década de los ochenta se estimaba una 

tasa de 60/100000 habitantes61, cifra que coincide aproximadamente con las 
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tasas anuales que se encuentran en Barcelona62. Por ello, en Cataluña la TB 

es identificada como uno de los problemas prioritarios en el "Plan de 

Salud"63 y el Programa adapta las normas que son dictadas por la 

Conferencia Nacional de Consenso para el Control de la Tuberculosis64. 

 

A través de los resultados obtenidos, se conoce la gran influencia que tienen 

los toxicómanos en el mantenimiento de la enfermedad como consecuencia 

del mal cumplimiento del tratamiento que presentan, y por ser con 

frecuencia la fuente de infección de niños pequeños de su entorno, por lo 

que se comienza la lucha para conseguir que reciban diariamente la 

medicación antituberculosa supervisada65. 

 

La nueva estrategia desarrollada por la OMS66 para el control de la TB a 

escala mundial tiene como objetivos para el año 2000: curar el 85% de los 

casos bacilíferos detectados, porcentaje que en los países industrializados ha 

de alcanzar el 95%, y detectar el 70% de todas las formas bacilíferas. El 

Programa incluye esta pauta y mantiene su objetivo de conseguir un 

descenso anual de la tasa de incidencia de un 12% como promedio. 

 

Según estimaciones de la OMS, en el mundo existen aproximadamente 3 

millones de personas coinfectadas por el Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana y el Mycobacterium tuberculosis67, calculándose que el 8% de los 

coinfectados desarrollarán la enfermedad en un periodo de un año. Esto 

supondría que el VIH sería el factor de riesgo conocido más importante para 

el desarrollo de la TB. 
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Tras el conocimiento de la situación epidemiológica de la TB con respecto a 

la coinfección, hubo que insistir en el control de los grupos de mayor riesgo 

(sujetos VIH y toxicómanos), para intentar conseguir los objetivos68. Dicho 

control se consigue mediante el diagnóstico precoz y la terapia directamente 

observada (TDO) en esta población de alto riesgo, a través de la 

colaboración de los Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM)69. 

 

La recuperación, tanto en Norteamérica como en Europa Occidental, de una 

enfermedad que se consideraba casi erradicada a partir de los años 

cincuenta, no es un misterio. Han aparecido factores que han facilitado su 

propagación70 y surge el problema de la aparición de las multirresistencias a 

drogas antituberculosas71, observando que en 1992 en New York más de un 

tercio de las cepas examinadas fueron resistentes a una de las drogas 

principales y casi una de cada cinco presentaban resistencias a dos de 

ellas70. Por fortuna, este tipo de problema no llega a ser de tan gran 

magnitud en nuestro país, aunque el Programa de Prevención y Control de 

Tuberculosis de Barcelona hace hincapié para no incurrir en él. 

 

Desde 1994 se vienen coordinando acciones conjuntas con distintos 

programas de salud, para llevar a cabo medidas que mejoren el 

cumplimiento del tratamiento en grupos de alto riesgo mediante la terapia 

directamente observada, tanto en pacientes toxicómanos incluidos en PMM, 

a los que se hace tomar los fármacos antituberculosos previos a la 

administración de metadona como incentivo, como en instituciones 

penitenciarias72. 
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El estudio de la evolución de la TB en Barcelona entre 1986 y 1994, indica 

que desde 1992, se observa un descenso progresivo, aunque lento, de las 

tasas de incidencia de la enfermedad, pero siempre por debajo de la 

disminución del 12% que en años anteriores se había establecido como uno 

de los objetivos, siendo ello debido en especial al incremento de la incidencia 

en toxicómanos, VIH y presos. 

 

Por todo ello se insiste en que las medidas de prevención y control de la TB, 

de la infección por VIH/SIDA y de atención al toxicómano deben estar 

integrados en un programa global, sobre todo en nuestro país, donde la 

probabilidad de coinfección VIH/M. tuberculosis ya se estimó en 1990 como 

muy alta73. 

 

En los últimos años, pues, se han llevado a cabo todas aquellas medidas que 

se han identificado como más eficaces para el control de la enfermedad, 

centrándose los esfuerzos en el cumplimiento del tratamiento por parte de 

los pacientes74, especialmente en aquellos casos que se presentan en 

población de alto riesgo: VIH, ADVP, presos, indigentes, pacientes 

residentes en áreas de menor nivel socioeconómico e inmigrantes (se 

incluyen a todos los extranjeros independientemente del país de origen), 

mediante la TDO. 

 

1.5. HISTORIA DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCIÓN 

Y CONTROL DE TUBERCULOSIS DE LAS PRISIONES 

DE BARCELONA 
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Cuando en 1984 la Dirección General de Salud Penitenciaria  (DGSPiR) 

comienza el control de la TB, no existe el programa como tal. Sólo se 

desplaza el equipo de radiología móvil del Departamento de Sanidad en 

actuaciones puntuales. 

 

En 1985 en el Centro Penitenciario (CP) de Girona se detecta un 21% de 

infección tuberculosa y ningún caso de tuberculosis y en el CP de Lleida se 

detecta un 46% de infección y un caso de tuberculosis pulmonar. Es 

entonces cuando, la Comisión de Seguimiento del Programa de Prevención 

y Control de la Tuberculosis de la Dirección General de Salud Pública del 

entonces IMS conjuntamente con la Sección de Sanidad de la DGSPiR, 

ponen en marcha un programa específico. 

 

En 1986 traslada a los internos afectados a los Dispensarios de 

Enfermedades del Tórax de los Servicios Territoriales de Promoción de la 

salud. 

 

A partir de 1990 se dotó de equipos de radiología básicos tipo OMS a los 

centros penitenciarios. 

 

En 1991 se crea la figura del médico responsable o coordinador del 

programa, en cada prisión y se realizan sesiones clínico-radiológicas 

conjuntas semanales con personal del Dispensario de Enfermedades del 

Tórax. 

 

Desde 1993 todos  los centros penitenciarios, grandes y pequeños, 
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disponen del equipo básico de radiología, se deriva a los pacientes a 

“Serveis Clinics”, mejora la cobertura de los laboratorios de microbiología 

que colaboran con los programas de control de prisiones y se comienza y 

generaliza el tratamiento supervisado en todos los centros penitenciarios. 

 

En 1994 se elaboró un protocolo de prevención y control de la tuberculosis 

todos los centros penitenciarios de Cataluña (protocolo de uso interno, 

elaborado por los responsables y coordinadores de los programas), se 

fomenta la realización de antibiogramas con el fin de llevar a cabo 

estudios de resistencias y se inicia el estudio de la transmisibilidad de la 

TB entre la población reclusa mediante epidemiología molecular y clásica. 

 

Desde 1995 se realizan estudios sobre factores predictores de la 

adherencia al tratamiento y se evalúa un programa de tratamiento 

incentivado. 

 

En 2000 comienza la participación en un estudio multicéntrico basado en 

la “Evaluación de dos pautas de quimioprofilaxis antituberculosa en 

coinfectados por VIH y M. Tuberculosis”. 

(La información  aportada fue comunicación personal del Dr. Rafael 

Guerrero Navarro de la DGSPiR) 

 

1.6. LA NECESIDAD DE EVALUAR LOS PROGRAMAS DE 

CONTROL DE TUBERCULOSIS 
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Ya en 1978 la OMS preparó, a demanda de los Estados Miembros, las 

directrices para la evaluación de los programas de salud en general, 

utilizables a la vez por los países, para sus programas y actividades, y por la 

OMS para sus programas de colaboración. Estas directrices generales, 

aprobadas en la 31 Asamblea Mundial de la Salud, se adaptaron a fin de 

integrar la evaluación en los procesos de gestión. En 198175 aquellas, fueron 

publicadas por la OMS.  

 

Con posterioridad este organismo ha insistido en la necesidad de llevarla a 

cabo76, al igual que la UICTER que asegura que todo programa de lucha 

antituberculosa debe contar con un sistema de evaluación de las medidas 

aplicadas y del impacto de éstas sobre la situación epidemiológica de la TB y 

su evolución77. 

 

El CDC de Atlanta, en la misma línea, recomienda la evaluación de los 

programas de control para llevar a cabo las modificaciones necesarias que 

aumenten la efectividad de los mismos78,79. 

 

En España se realizan las mismas recomendaciones, tanto por el grupo de 

trabajo que elaboró el Consenso Nacional para el Control de la Tuberculosis 

en España64 como por los expertos que intervinieron en la realización del 

Documento de Consenso para los Programas de Prevención y Control de la 

Tuberculosis80. 

 

Recientemente, los organismos internacionales encargados de dictar pautas 

para el control de la enfermedad tuberculosa, han seguido insistiendo en la 
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necesidad de conocer la evolución de los distintos indicadores que muestren 

la progresión del control de la TB81.  
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2. OBJETIVOS 
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2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la situación actual del control de la TB en España y proponer 

aquellos indicadores considerados como ideales a tal fin, utilizando para ello 

diversas formas de evaluación. 

 

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

• Disponer de información sobre la situación de los programas de 

control de tuberculosis de las distintas Comunidades Autónomas 

de España en los años 1996 y 2000 y evaluar su evolución a lo 

largo de estos años. 

   

• Conocer la efectividad del Programa de Control de Tuberculosis de 

Barcelona a través de indicadores cuantitativos y proponer su 

utilización en otros programas para obtener conclusiones que 

permitan hacer las modificaciones necesarias en dichos 

programas, con la finalidad de mejorar su efectividad. 

 

 

• Estudiar la efectividad que pueden tener los programas de control 

de tuberculosis de prisiones a partir de la evaluación de los 

programas de las prisiones de Barcelona. 
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3.  MATERIAL Y METODOS 
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3.1. METODOLOGÍA DE LA EVALUACION DE LOS 

PROGRAMAS DE SALUD 

 

En el contexto de los procesos de gestión, la evaluación debe ser una 

operación a menudo dirigida esencialmente a mejorar las acciones para 

llevar a cabo las actividades sanitarias más pertinentes, más eficaces, más 

efectivas y más eficientes. Estos términos se utilizan con frecuencia cuando 

se habla de evaluación por lo que puede ser conveniente definirlos82: 

• Pertinencia = situación que justifica la existencia del programa. 

• Eficacia = mide los beneficios obtenidos por la población cuando se 

aplica un programa en condiciones ideales. 

• Efectividad = mide los beneficios obtenidos por la población 

cuando un programa se aplica en condiciones reales. 

• Eficiencia = se define como la relación entre los beneficios 

obtenidos al aplicar un programa y los costes que se han 

empleado para obtenerlos. 

 

Los indicadores son las variables que ayudan a medir la efectividad y la 

eficiencia del programa75 y a la hora de elegirlos tenemos que tener en 

cuenta su grado de validez, de fiabilidad, de sensibilidad y de especificidad. 

La validez indica la calidad de ese indicador, o sea si mide lo que tiene que 

medir. Un indicador es fiable si, utilizado por distintas personas en 

momentos diferentes y otras circunstancias, da los mismos resultados. Es 

sensible si reacciona bien a las modificaciones de la situación o del 

fenómeno estudiado y es específico si no reacciona más que ante las 
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modificaciones de lo que se estudia. 

 

Para Pineault83, un indicador es un método que permite medir fenómenos y , 

como opinan otros autores84, los indicadores deben medir la aplicación de 

las intervenciones evaluadas y deben mostrar tanto los efectos positivos 

como los negativos de las mismas .   

Hay tres formas de evaluar85: 

• Pretest-Postest: Se obtienen los indicadores utilizados en la 

evaluación mediante una encuesta que vuelve a repetirse, 

utilizando los mismos indicadores, pasado un periodo determinado 

de tiempo y se comparan los resultados. 

• Test de tendencias de Mantel-Haenzsel: Se observa la evolución 

de los indicadores a lo largo del periodo de tiempo evaluado, 

estudiando si hay variaciones significativas favorables o 

desfavorables. 

• Gold standard (patrón de oro) : Los resultados de los indicadores 

del periodo estudiado se comparan con los mismos indicadores 

obtenidos por otro programa que sirve de referencia. 

 

La evaluación puede ser de tres tipos86: 

• Evaluación del proceso: que mide las actividades del programa, la 

calidad del mismo y a quien va dirigido. 

• Evaluación del impacto: mide el efecto inmediato del programa 

(¿se alcanzan los objetivos?). 

• Evaluación de los resultados: mide los efectos a largo plazo del 

programa (¿se alcanzan sus metas?). 
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La medida del impacto de un programa puede definirse como la valoración 

de los efectos netos producidos por la puesta en marcha del mismo85. Para 

valorarlo son requisitos indispensables  el que el programa cuente con 

objetivos bien establecidos y que haya sido puesto en marcha de forma que 

sus acciones hayan llegado ya a la población diana. 

 

El que la evaluación sea lo más correcta posible tiene uno de sus puntos 

claves en la selección de la información necesaria, tanto para la fiabilidad de 

los resultados obtenidos como para la complejidad del proceso. 

 

El efecto ideal de un programa es el que consigue una mejoría inmediata y 

esta mejoría se mantiene a lo largo del tiempo. Por ello debemos tener en 

cuenta cuando llevamos a cabo una evaluación en promoción de la salud 

que, como sugiere Laurence Green87, pueden presentarse cinco categorías 

de efectos erróneos: 

• Efecto dormilón: los efectos sólo se aprecian si se miden en tiempo 

más a medio plazo. 

• Efecto recaída: el efecto es inmediato pero dura poco y si se mide 

a medio o largo plazo no se apreciaría. 

• Efecto detonante o gatillo: consigue un efecto antes pero de algo 

que, de todos modos, hubiese pasado más tarde aún sin la 

existencia del programa. 

• Efecto histórico: muchas veces un factor o un comportamiento 

mejora gradualmente a lo largo del tiempo y no se debe al efecto 

del programa. 

• Efecto de rebote:  se produce cuando una interrupción temprana 
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del programa hace que los problemas sean peores que antes de 

iniciar el mismo. 

 

Existen dos métodos de evaluación88: 

 1.- Prospectivo en el que el método de recogida y análisis de la 

información se lleva a cabo antes del comienzo del estudio. 

 2.- Retrospectivo que proporciona una veraz idea de los resultados 

del programa en la práctica rutinaria, pero que implica la existencia de un 

buen sistema de recogida de datos. 

 

Ambos sistemas pueden ser exhaustivos o de una muestra de la población 

afectada. 

 

El método restrospectivo tiene la ventaja de que existe un suficiente retraso 

entre la fecha del final del tratamiento y la definitiva recogida y análisis de 

los datos, por lo que pueden controlarse las variaciones que durante ese 

periodo puedan tener lugar y cuyo desconocimiento modificaría el resultado. 

El método es fácil de emprender; sin embargo, tiene algunos perjuicios de 

cara a la evaluación como son: la incorrecta introducción de los datos del 

paciente en el registro, la influencia de los profesionales en las actividades 

para ser utilizadas en su promoción personal y la falta de calidad de los 

resultados proveídos por los laboratorios bacteriológicos. 

 

3.2. EVALUABILIDAD DE LOS PROGRAMAS  

 



 
40

Una condición imprescindible para evaluar un programa es que éste sea 

"evaluable"; es decir, hay que hacer una valoración de la evaluabilidad del 

mismo86. Ella comprueba si cumple una serie de condiciones para ser 

evaluado pues si no es así se corre el riesgo de diseñar una evaluación 

basándose en datos inapropiados. 

 

La evaluabilidad debe cumplir las siguientes etapas: 

• Identificar a los usuarios de la evaluación y descubrir que necesitan 

saber. 

• Tener definido el programa. 

• Especificar metas y efectos esperados. 

• Garantizar que las actividades puedan llevarse a cabo. 

• Alcanzar un acuerdo sobre las actividades y metas del programa que 

pueden medirse y probarse. 

• Alcanzar un acuerdo sobre el grado de evaluación. 

• Garantizar que el programa se ejecutará de acuerdo con las 

previsiones. 

 

3.2.1. EVALUABILIDAD DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL 

DE TUBERCULOSIS DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE ESPAÑA 

 

Se comprobó que se cumplían los criterios de evaluabilidad: 

• Los usuarios de la evaluación serían los responsables y colaboradores 

de cada uno de los programas de las diferentes CCAA y gran número 

de profesionales de la salud, así como las autoridades sanitarias, en 

todo el país. 
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• Salvo aquellas que no tienen implantados programas de control, 

tienen definidas sus actividades. 

• Las actividades que cada programa tiene puestas en marcha se llevan 

a cabo. 

• Las metas y objetivos son medibles mediante indicadores 

cuantitativos. 

• Se evaluarán el impacto y los resultados de cada uno de los 

programas. 

• Los resultados de la evaluación serán difundidos entre los programas 

evaluados con el fin de que puedan modificar y adaptar las 

actividades para mejorar la efectividad de los mismos. 

 

3.2.2. EVALUABILIDAD DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE 

TUBERCULOSIS DE BARCELONA 

 

Con el fin de tener la seguridad de que la evaluación que se iba a llevar a 

cabo era fiable, se tuvo en cuenta la evaluabilidad o no del Programa, 

comprobando que se cumplen cada una de las etapas necesarias. 

• Los principales usuarios son los trabajadores del Programa y un 

gran número de profesionales del ámbito sanitario. 

• Tiene claramente definidas y distribuidas sus actividades. 

• Las actividades no solamente pueden llevarse a cabo sino que de 

hecho se realizan desde hace años. 

• Las metas y objetivos son medibles mediante indicadores 

cuantitativos. 

• La evaluación sería una evaluación del impacto y los resultados y 
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alcanzaría a todos los objetivos y metas que el Programa tiene 

especificados. 

• Se llevarán a cabo los cambios que sean precisos con el fin de 

modificar aquellas actividades que no cumplan con los efectos 

esperados. 

 

3.2.3. EVALUABILIDAD DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE 

TUBERCULOSIS DE LAS PRISIONES DE BARCELONA 

 

Se comprobó que se cumplían todos los criterios: 

• Los usuarios de la evaluación sería el personal sanitario de las 

prisiones estudiadas y las autoridades de Sanidad Penitenciaria. 

• Cada programa tenía las actividades bien definidas. 

• Las actividades se vienen realizando desde hace años. 

• Se podía disponer de indicadores cuantitativos. 

• La evaluación se llevaría a cabo tanto de los resultados como del 

impacto. 

• La realización de la evaluación podría mejorar la efectividad de los 

programas de prisiones. 

 

3.3. METODO DE INVESTIGACION  

 

En el presente estudio se ha pretendido conocer la efectividad de cada uno 

de los programas evaluados. 
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Cada trabajo se realizó con un sistema de evaluación diferente: los 

programas de las diferentes Comunidades Autónomas (CCAA) de España 

con el sistema “pretest-postest”; el programa de Barcelona con un “test de 

tendencias de Mantel-Haenzsel” y los programas de prisiones de utilizando 

como “gold standard” el programa de Barcelona. 

 

Se utilizaron indicadores cuantitativos porque son fáciles de obtener de los 

registros de los programas, tienen una excelente cobertura, pueden ser 

calculados de manera sencilla y son sensibles y de gran repetibilidad. Dichos 

indicadores fueron definidos en función de los objetivos planteados en la 

presente tesis y se han basado en las recomendaciones de los organismos 

encargados de dictar las pautas a seguir para el control de la TB en el 

mundo (SEPAR89, UICTER90,OMS76 , CDC78,79), así como en las indicaciones 

de los expertos en esta enfermedad de nuestro país91,92,93 y de otras 

publicaciones internacionales84,94. 

 

Los cuatro trabajos presentados incluyeron la evaluación de los resultados y 

del impacto. En el caso de las CCAA el impacto se ha llevado a cabo en 

función de los objetivos mínimos recomendados por los Organismos 

Internacionales; en el del programa de Barcelona en función de los objetivos 

planteados por dicho programa y el de prisiones en base a los objetivos del 

programa de referencia.  

 

Con la evaluación de extensos periodos de tiempo se evitaron los posibles 

efectos erróneos a los que se refieren Lawrence Green. 
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El método de evaluación utilizado ha sido el retrospectivo exhaustivo puesto 

que se puede disponer de un buen sistema de recogida de datos y se han 

reducido los posibles sesgos que puedan presentarse mediante la 

independencia del investigador, la existencia de una regular supervisión y 

puesta al día del registro de datos y la colaboración habitual de laboratorios 

con sistemas de control de calidad. 

 

Algunos indicadores, como los que se refieren a la TDO, no están disponibles 

durante todos los años evaluados porque son prácticas que los programas 

han ido implantando con el paso del tiempo. 

 

En todos los estudios, la fecha de cierre de recogida de datos de cada año se 

llevó a cabo el 15 de junio del año siguiente con el fin de disponer de la 

conclusión final de todos los casos diagnosticados; aunque, por ser un 

estudio retrospectivo, se pudo disponer de los indicadores de forma 

actualizada al tener la posibilidad de modificar las variables estudiadas en 

cada caso. 

 

Cuando se llevó a cabo la evaluación del Programa de Prevención y Control 

de la Tuberculosis de Barcelona95 se concluyó que para evaluar 

cuantitativamente cualquier programa de control de TB, se puede 

recomendar la utilización de dos grupos de indicadores: 

• Los epidemiológicos, que miden el impacto epidemiológico de la 

enfermedad y que incluyen las tasas de incidencia (global y de 

bacilíferos), los casos de meningitis tuberculosa en niños de 0 a 4 

años y la prevalencia de infección escolar en niños de 6 a 7 años. 
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• Los operacionales, que serían indicadores de salud pública y que 

incluyen las tasas de cumplimiento de tratamiento (global y de 

bacilíferos), el retraso diagnóstico en bacilíferos, el porcentaje de 

pacientes de alto riesgo en TDO, las tasas de cumplimiento en TDO y 

el porcentaje de casos con contactos revisados. 

 

Esta pauta, lógicamente, fue seguida tanto a la hora de evaluar los 

programas de la CCAA de España  como en la evaluación de los programas 

de prisiones, aunque en los primeros se prescindió de los casos de 

meningitis tuberculosa en niños de 0 a 4 años y de la prevalencia de 

infección en población escolar por ser indicadores conocidos en los periodos 

de estudio por un número escaso de ellas y en los segundos se prescindió de 

los casos de meningitis por razones obvias pero sí se estudió la prevalencia 

de infección entre la población reclusa.  

 

La metodología de cada uno de los cuatro trabajos que componen esta tesis, 

viene reflejada en las publicaciones adjuntas cuyas referencias son: 

• Rodrigo T, Caylà JA, Galdós-Tangüis H, Jansà JM, Brugal T, García de 

Olalla P. Evaluación de los programas de control de tuberculosis de 

las Comunidades Autónomas de España. Med Clin (Barc) 1999; 113: 

604-607. 

• Rodrigo T, Caylà JA, Galdós-Tangüis H, García de Olalla P, Brugal MT, 

Jansà JM. Proposing indicators for Evaluation of a tuberculosis control 

programme in large cities based on the experience of Barcelona. Int J 

Tuberc Lung Dis 2001; 5: 1-9. 

• Rodrigo T, Caylà JA, García de Olalla P, Brugal MT, Jansà JM, Guerrero 
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R, Marco A, Martín V. Effectiveness of tuberculosis control 

programmes in prisons, Barcelona 1987-2000. Int J Tuberc Lung Dis 

2002; 6: 1091-1097. 

• Rodrigo T, Caylà JA; por el Grupo de Trabajo para Evaluar 

Programas de Control de tuberculosis. Efectividad de los programas 

de control de la tuberculosis en España. Med Clin (Barc) 2003; 121: 

375-7.  
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4. RESULTADOS 
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4.1. EVALUACIÓN MEDIANTE UN PRETEST-POSTEST 

DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE 

TUBERCULOSIS DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS 

DE ESPAÑA 

 

En relación al estudio llevado a cabo (encuestas realizadas en los años 

1996 y 2000) el 77,8% (14 CCAA) de los programas han mejorado, bien 

por disponer de más actividades de control implantadas que en el anterior 

estudio o bien por mostrar mejores resultados de los indicadores. El 

16,7% (3 CCAA) siguen sin programa de control y el 27,8% (5 CCAA) 

tienen escasas actividades de control implantadas .   

 

Las tasas de incidencia han disminuido en todas las CCAA menos en 

Cantabria y Navarra y el porcentaje de casos de TB con VIH (+) varió 

entre el 3,9% de Navarra y el 18% de la Comunidad Valenciana, siendo el 

porcentaje medio del 9,9%.  

 

En 11 Programas disponen de datos sobre el porcentaje de casos nuevos 

en población inmigrante. Andalucía:4,3%; Asturias:1,5%; 

Cantabria:1,8%; Castilla-León:1,6%; Cataluña:16,8%; Ceuta:8,9%; 

Galicia:1,4%; Madrid:14,9%; Murcia:21%; Navarra:17,8%; Comunidad 

Valenciana:6,5%. De éstas, 7 han aportados datos de este indicador 

referentes al año 2001 y todas menos Ceuta, muestran un aumento del 

porcentaje de casos entre este colectivo. Cantabria presentó 3,05%; 

Castilla-León:1,89%; Ceuta:2,5%; Galicia:1,62%; Murcia:35%; 
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Navarra:23,24% y Comunidad Valenciana:13% . 

 

Los porcentajes de incremento de las distintas actividades llevadas a cabo 

por los programas con respecto al anterior estudio son: implantación de 

vigilancia activa, el 33%; disponibilidad de tasas de cumplimiento, el 

160%; disponibilidad de datos sobre TDO, el 175%; disponibilidad de 

cifras sobre retraso diagnóstico, el 233%; existencia de estudio de 

contactos, el 30% (tabla 1). 

 

Con respecto al impacto de los programas según si alcanzan o no los 

objetivos considerados como básicos para el control de la TB (tabla 2) se 

observaron los siguientes resultados:  

 

Del total de las doce CCAA de las que se tienen datos sobre el porcentaje 

de EDO, 7 han mejorado, pero sólo 3 ( Andalucía, Aragón y Baleares) 

cumplen los objetivos. Cataluña y Galicia están por encima del 95% en lo 

que a tasas de cumplimiento se refiere ( 95,8% y 96,5% respectivamente) 

y Asturias, Canarias y Madrid, muy próximas (94,7%, 91,7% y 91,5%). 

También Cataluña y Galicia  tienen los porcentajes más elevados de TDO 

implantada (17,4% y 11,6% respectivamente), pero se hallan muy lejos 

del objetivo (> 90%).  En Aragón, Baleares, Castilla-León, Murcia y País 

Vasco presentan un retraso diagnóstico en bacilíferos igual o inferior a 30 

días que sería el objetivo a lograr; Ceuta tiene 32 días de retraso; y cabe 

destacar que en Cataluña y la C. Valenciana es de 68,1 y 52,2 días. Sólo 

Castilla-La Mancha y Madrid tienen cifras mayores del 90% ( 95% y 

90,4%), en lo que a porcentaje de casos con contactos revisados se 
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refiere.  

 

Considerando como los mejores programas a aquellos que tienen 

implantadas todas las actividades que permiten obtener los objetivos 

marcados como fundamentales, se puede afirmar que los que cumplen estos 

requisitos en España son: Castilla-León, Cataluña, Ceuta, Madrid, Murcia y 

Comunidad Valenciana. Galicia, a pesar de no conocer cifras de retraso 

diagnóstico, está dentro de las Comunidades con un buen control de la 

enfermedad pues realiza las demás actividades desde antes de 1996. El 

resto de las Comunidades (Andalucía, Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, 

Cantabria, Castilla-La Mancha, Extremadura, Melilla, Navarra y País Vasco) 

siguen igual que en la anterior evaluación y, o no tienen implantadas todas 

las actividades consideradas fundamentales para el control de la enfermedad 

o carecen de programa (tabla 1). 
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4.2. EVALUACIÓN BASADA EN UN TEST DE 

TENDENCIAS DEL PROGRAMA DE CONTROL DE 

TUBERCULOSIS DE BARCELONA 

 

Subprograma de detección de casos (tabla 3) 

 

Las tasas de incidencia anuales van aumentando desde 50,2/100.000 h. 

en 1987 hasta 68,7/100.000 h. en 1991, para descender después hasta 

39,1/100.000 en 1999 (declive medio anual del 6,7%. Al ajustar una recta 

de regresión en el primer periodo encontramos una p = 0,10, mientras 

que en el segundo periodo el valor es de p < 0,001. Los bacilíferos siguen 

el mismo patrón, aumentando desde 1987 (16,9/100.000 h.) hasta 1991 

(29,7/100.000 h.) para después decaer hasta 15,2/100.000 h. en 1999 

(declive medio anual del 7,7%. 

 

El porcentaje de casos declarados por los médicos se mantiene sin 

grandes variaciones entre 1987 y 1993 (74% - 78,1%) y aumenta en 

1994 y 1999 (84,6% y 90,5% respectivamente), (p < 0,001). Ello implica 

que los detectados por el sistema de vigilancia epidemiológica activa, 

también presenta variaciones según los años. 

 

Subprograma de control de enfermos y seguimiento de los tratamientos 

(tabla 3)  
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Las tasas de cumplimiento de tratamiento más bajas se registran en 1987 

(80,8%). Desde 1988 hasta 1993, se mantienen entre el 81,1% (1991) y  

89,4% (1993), pero en los últimos años mejoran hasta el 97,7% en 1998. 

Estas tasas en bacilíferos presentan su valor más bajo en 1988 (79,2%); 

en 1993 es de 90,5% y en los tres últimos años estudiados se mantienen 

entre el 97,8% y el99% (p<0,001). El cumplimiento del tratamiento en el 

total de pacientes a los que se les ha administrado DOT fue del 100% en 

1993 y 1994, y entre el 94% y el 95% en los últimos 5 años. 

 

La mediana de los días de retraso diagnóstico oscila en la mayoría de los 

años entre 31 y 35 días (p = 0,95). El retraso fue máximo durante 1989 y 

1992 (45 y 43 días).   

 

La TDO se inició de forma piloto en 1991; en 1993 sólo fue aplicada en un 

0,2% sobre el total de casos diagnosticados de TB; las cifras fueron 

mejorando pasando de un 1,1% en 1994 a un 12,8% en 1995 y un 15,1% 

en 1996; a partir de aquí se mantuvieron estables con el 16,3% en 1997, 

13,3% en 1998 y el 15,6% en 1999 (p = 0,66). Estas cifras son 

notablemente superiores, cuando se refieren específicamente a la 

población de alto riesgo. 

 

Subprograma de prevención (tabla 3)  

 

Los porcentajes de los pacientes cuyos contactos han sido revisados ha 

oscilado entre un 56,4% en1992 y un 63,1% en 1989 y 1996 (p = 0,091). 

En los cursos escolares 1987-88, 1991-92 y 1994-95 los cribajes 
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tuberculínicos registraron prevalencia de infección en población escolar de 

6-7 años de 0,96% - 0,87% - y 0,79% respectivamente. 

 

El número de casos de meningitis tuberculosa en niños menores de 4 años 

ha variado entre 1 y 3 en el intervalo de 1987 a 1993, pero en los últimos 

tres años no se ha detectado ningún caso (p = 0,05). 

 

Subprograma de soporte social (tabla3) 

 

El porcentaje de pacientes de alto riesgo que comenzaron DOT en 1991 y 

1993 eran respectivamente el 0,3% y el 0,6%, pasando a un 3,5% en 

1994; pero estas cifras iniciales aumentan espectacularmente en los años 

del 1995 al 1999 en los que han pasado a ser del 42,4% y el 47,7% (p < 

0,001). Este tipo de terapia se inició en 1991 con pacientes VIH (+) (el 

74% de ellos eran ADVPs), pero se abandonó en 1992 retomándose al año 

siguiente incluyendo, además de los grupos anteriores, a presos, 

indigentes e inmigrantes. De esta forma la proporción de pacientes 

tuberculosos VIH (+) en TDO ha pasado de ser del 0,4% en 1991 al 38% 

en 1999; la de ADVPs, del 0,5% y 51% en presos del 1,1% al 85%; la de 

inmigrantes del 1,2% al 16,7% y la de indigentes del 2,4% al 44,6%. 

 

Así pues, el test de tendencias indica que las tasas de incidencia, el 

porcentaje del número de casos perdidos, las tasas de cumplimiento en 

bacilíferos, el número de casos de meningitis tuberculosa en niños entre 0 

y 4 años y el porcentaje de pacientes de alto riesgo en TDO han mejorado 

de forma significativa. 
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Los resultados de la evaluación del impacto fueron los que constan en la 

Tabla 4, destacando que el descenso medio anual de las tasas de 

incidencia es del 6,7% a partir de 1991 y que las tasa de cumplimiento 

tanto de forma global como en TDO han alcanzado los objetivos 

(cumplimiento en bacilíferos desde 1994 = 94,5%; cumplimiento en TDO 

entre el 94% y el 100% desde 1993). El porcentaje de pacientes de alto 

riesgo en TDO es bastante satisfactorio aunque se llega a alcanzar el 

objetivo (47,7% en 1999), pero la media del retraso diagnóstico (36 días) 

y el porcentaje de casos con contactos revisados (media del 59,8%) no da 

cifras tan alentadoras. Así mismo se observa que cuando los porcentajes 

de TDO aumentan, el número de pacientes de alto riesgo que padecen 

tuberculosis disminuye (figura 1).  
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4.3. EVALUACIÓN MEDIANTE EL SISTEMA GOLD 

STANDARD DE LOS PROGRAMAS DE CONTROL DE 

TUBERCULOSIS DE LAS PRISIONES DE BARCELONA 

 

Indicadores de impacto epidemiológico (Tabla 5) 

 

La evolución de la TB presenta dos periodos: uno de aumento de las tasas 

de incidencia hasta 1992 (de 3418 a 8041 por 100.000 h) y otro de 

disminución entre 1993 y 2000 (de 5089 a 812 por 100.000 h.),igual que 

en la población general (figura 2). Lo mismo ocurre con las tasas de 

incidencia de bacilíferos / 100.000 h. (de 1227 a 2056 y de 1398 a 174) a 

lo largo de ambos periodos. 

 

Las cifras de prevalencia de infección muestran una tendencia decreciente 

pasando del 47% en 1991 al 28% en el año 2000. 

 

Indicadores Operacionales (Tabla 5) 

 

El retraso diagnóstico varía mucho de unos años a otros, pero en 10 de los 

14 años de estudio está entre 18 y 32 días. 

 

Las tasas de cumplimiento en bacilíferos muestran dos periodos; en el 

primero (1987-1992) varían entre el 30% y el 76%, pero en el segundo 

(1993-2000) oscilaron entre el 80% y el 100%. 
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La TDO se inició en 1993 y el porcentaje de pacientes a los que se aplicó 

fue del 6,5%, pero desde 1995 al 2000 están entre el 84,6% y el 100% 

(Figura 2). En los pacientes con TDO las tasas de cumplimiento van del 

78,9% al 100%. 

  

La proporción de casos con contactos revisados en prisión sólo estuvieron 

disponibles a partir de 1994 variando del 16,8% al 100% entre 1994 y 

1998, pero en el año 2000 sólo se estudiaron al 21,4%. En la revisión de 

contactos extrapenitenciarios las proporciones aumentan hasta los tres 

últimos años en los que decrecen del 48% al 28,6%. La media de 

contactos estudiados por preso fue 3,5. 

 

Indicadores de prestación social  

 

De los 59 presos diagnosticados de TB en los últimos tres años, 55 

(94,9%) iniciaron TDO (mediante el PMM o en los consultorios 

penitenciarios si no realizaban PMM ). De todos ellos, 37 (67,3%) 

finalizaron la terapia durante su internamiento y se curaron; 9 (16,4%) se 

perdieron o murieron y 9 (16,4%) continuaron el tratamiento fuera de la 

prisión: 4 (44,4%) en TDO ambulatoria, 4 (44,4%) en residencia asistida 

y 1 (11,2%) en un PMM extrapenitenciario; de estos 9 pacientes 6 

curaron, 2 murieron y a 1 se le prolongó el tratamiento. 

 

El test de tendencias de las tasas de incidencia fue estadísticamente 

significativo (p< 0,0001) en ambos periodos, al igual que los de la  
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prevalencia de infección, la adherencia al tratamiento en bacilíferos y el 

porcentaje de casos en TDO. 

 

La evaluación del impacto, arrojó los resultados que muestra la Tabla 6 y 

excepto el descenso de la media anual de las tasas de incidencia (25,2%) 

y las tasas de cumplimiento en bacilíferos, que se alcanzaron en 1993 

(95%) y que desde 1995 son del 100%, el resto de los objetivos no se 

alcanzan mas que en algunos de los años evaluados, incluso algún 

objetivo, como la proporción de casos con contactos revisados 

extrapenitenciarios, no se consiguen nunca.  

 

El conjunto de la evaluación demostró que las tasas de incidencia en 

prisiones evoluciona de la misma forma que la de la población general  

(figura 2) y que disminuyen de forma notoria conforme mejora el 

cumplimiento en bacilíferos y aumenta el porcentaje de pacientes en 

terapia directamente observada (figura 3). 

  

 

 

 

            

 

 

 

 



Tabla 1: Evaluación de los programas de control de tuberculosis de las distintas 

Comunidades Autónomas de España. Comparación de las tasas de incidencia/100.000 h. y 

de las actividades de control de los años 1996 y 2000.  

COMUNIDAD 

AUTONOMA / 

INDICADORES 

Programa Incidencia 

Vigilancia 

Activa 

(∆ 33%)& 

Cumplim. 

Tratamien.

(∆ 160%)&

Tratamie. 

Supervis. 

(∆ 175%)&

Retraso 

Diagnóst. 

(∆ 233%)& 

Estudio 

Contactos 

(∆30%)& 

 1996 / 2000 1996 / 2000  1996 / 2000 1996 / 2000  1996 / 2000 1996 / 2000 1996 / 2000

Andalucía Sí            Sí 31,4----18,0 Sí            Sí                 Sí                   Sí            Sí 

Aragón Sí            Sí 24,8----22,8                 Sí                 Sí                 Sí                 Sí  

Asturias Sí            Sí 55,3----42,8 Sí            Sí                 Sí                 Sí   

Baleares Sí            Sí 24,4----19,5 Sí            Sí   Sí            Sí Sí 

Canarias Sí            Sí 23,8----22,4 Sí            Sí                 Sí                 Sí                 Sí Sí 

Cantabria Sí            Sí 30,0----41,1                 Sí                  Sí                  Sí

Castilla-Mancha              9,11                     Sí

Castilla-León                Sí 29,4----23,0                 Sí                 Sí                 Sí                 Sí                 Sí

Cataluña Sí            Sí 40,6----27,9 Sí            Sí Sí            Sí Sí            Sí                 Sí                 Sí

Ceuta* Sí            Sí 72,7----64,2 Sí            Sí Sí            Sí Sí Sí            Sí Sí            Sí 

Extremadura  19,7----12,3                Sí                    Sí

Galicia Sí            Sí 72,4----58,2 Sí            Sí Sí            Sí Sí            Sí  Sí            Sí 

Madrid Sí            Sí 36,7----24,8 Sí            Sí Sí            Sí Sí            Sí Sí            Sí Sí            Sí 

Melilla*        

Murcia                Sí 24,8----18,9 Sí            Sí                 Sí                 Sí                Sí Sí            Sí 

Navarra Sí            Sí 17,1----19,0 Sí            Sí Sí            Sí                 Sí  Sí            Sí 

País Vasco Sí            Sí 38,0----29,1 Sí            Sí              &Sí                  Sí Sí            Sí 

C. Valenciana Sí            Sí 26,7----23,3 Sí            Sí                 Sí                 Sí                 Sí Sí            Sí 

Las casillas en blanco corresponden a datos solicitados en las encuestas, pero no disponibles. 
* No son Comunidades Autónomas sino ciudades autónomas. 
Melilla, Castilla-La Mancha y Extremadura (está en proceso de elaboración) manifestaron no disponer de programa. 
& Porcentaje de incremento en la implantación de las diferentes actividades entre los años 1996 y 2000. 
La Rioja no contestó a la encuesta. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 2: Evaluación de los programas de control de tuberculosis de las distintas 

Comunidades Autónomas de España. Comparación de los objetivos básicos analizados 

en los años 1996 y 2000. 

COMUNIDAD 

AUTONOMA / 

OBJETIVOS 

Porcentaje de 

EDO 

(>90%) 

Tasas de 

cumplimiento 

(>95%) 

Porcentaje de 

TDO 

(>90%) 

Retraso 

diagnóstico en 

bacilíferos 

(<30 días) 

Porcentaje 

casos con 

contactos 

revisados 

(>90%) 

 1996    /   2000 1996    /    2000 1996    /    2000 1996    /    2000 1996    /    2000

Andalucía 75                 92,3                          30    45                 40

Aragón 100                  97                       73,9                         2,2                       15  

Asturias 72                    77                       94,7                         8,6   

Baleares 72                 90,3   30                  30 88 

Canarias 40                 48,3                       91,7                        35 60 

Cantabria 100               85,7                          0,9                    48,2

Castilla-Mancha                          95

Castilla-León 63                 60,6                       72,8                         2,4                       30                   76,4

Cataluña 95 90                  95,8 10                  17,4                    68,1                      78

Ceuta* 96                 68,8 86 6                      6,7 45                  32 84              73,3

Extremadura                      

Galicia 42                 64,3 77,4               96,5 4,6                 11,6  57                 50

Madrid 34                    63 80                  91,5 7                      7,9 31                  36 21              90,4

Melilla*      

Murcia 90                          89                         1,8                       30 70                 86

Navarra 80                 78,2 97,5                  82                         4,9  74                 74

País Vasco 80                     76,9&                        30 80                 82

C. Valenciana 85                 88,4                          70                         1,5                    52,2 56                 42

Fuente de datos de 1996: referencia 1. 
En blanco datos no disponibles. 
Entre paréntesis el objetivo idóneo. 
No son Comunidades Autónomas sino ciudades autónomas. 
Melilla, Castilla-La Mancha y Extremadura (está en proceso de elaboración) manisfestaron no disponer de programa. 
La Rioja no contestó a la encuesta 
& Datos que corresponden sólo a la provincia de Guipúzcoa 
EDO: Enfermedades de Declaración Obligatoria.  
TDO: Terapia Directamente Observada 
 
 
 



Tabla 3: Indicadores usados  en la evaluación  de los subprogramas del Programa de 

Control de Tuberculosis de Barcelona (1987-1999).  

INDICADORES/AÑO 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 

Incidencia* 50.2 61.1 54.2 59.7 68.7 66.8 60.7 59.4 55.0 53.6 48.5 43.8 39.1 

Incidencia en BK(+)** 
16.9 33.5 29.5 28.3 29.7 28.0 24.1 25.3 24.3 19 18.5 17.2 15.2 

%Casos notificadosÇ 74.5 76.8 75.7 78.1 74 76.4 75.3 84.6 90.7 79.7 81.5 79.1 90.8 

%Casos b. activa  25.5 23.2 24.3 21.9 26 23.6 24.7 15.4 9.3 20.3 18.5 20.9 9.2 

%Casos perdidos 16.3 12.6 9.9 12.9 13.8 12.1 9 6.8 6.3 2.6 3.8 1.8 3.1 

RetrasoDiagnostico$ 31 39 45 35 34.5 43 34 35.5 35 38 32 35.5 32 

Cumplimiento& 80.8 83.7 87.6 84.2 81.1 84.8 89.4 91.8 93.8 95.8 95.1 97.7 95.9 

Cumplimiento BK(+)&& 83.1 79.2 87.6 83.2 81.3 84.3 90.5 94.5 94.9 94.7 98.6 99 97.8 

%Casos en TDO  0 0 0 0 0.2 0 0.2 1.1 12.8 15.1 16.3 13.3 15.6 

% alto riesgo en TDO 0 0 0 0 0.3 0 0.6 3.5 42.4 44.8 47.6 41.4 47.7 

Cumplimiento TDOΩ 0 0 0 0 0 0 100 100 95.5 95.1 95.2 95.7 94 

% Casos contactos revisados  61 58.3 63.1 60.7 59.2 56.4 61.2 60.1 62.5 63.1 56..2 58.9 57.1 

Prevalencia InfecciónΨ  0.96 - - - 0.87 - - 0.79 - - 0.54   

Meningitis tuberculosa 0-4 
años 

3 1 1 2 1 2 2 0 0 0 0 0 0 

(*)    Tasa de incidencia  = nº casos nuevos x 100000 / total población           
(**)   Tasa de incidencia en BK(+) = nº BK(+) x 100000 / total población  
(Ç)   Casos notificados por EDO 
($)    Retraso diagnóstico =mediana de días entre los síntomas y el tratamiento. 
(&)   Tasa de cumplimiento = nº curados x 100 / nº curados + nº perdidos 
(&&) Tasa de cumplimiento en BK(+) =nº bacilíferos curados x 100 /  nº bacilíferos curados +  nº bacilíferos perdidos 
(Ω)   Tasa de cumplimiento en TDO = nº curados TDO x 100 / nº curados TDO + nº TDO perdidos  
(Ψ)   Prevalencia de infección tuberculosa en niños (6-7 años) correspondientes a los cursos: 1987-88, 1991-92, 
1994-95 y 1997-98. 
Casos de alto riesgo: ADVP, VIH, presos, indigentes, inmigrantes y alcohólicos 
TDO: Terapia Directamente Observada 
 



Tabla 4: Resultados de la evaluación del PPCTB  según los objetivos planteados 
 

 INDICADORES                                                     OBJETIVOS                                     OBSERVADO 

         
Incidencia                                                                                            12% descenso anual                          6.7% ↓ media anual desde 1991 

% Casos notificados                                                                                     ≥ 90%                                                       desde 1995 

Casos de búsqueda activa                                                          determinar  fuente de declaración                         100%  cada año 

Tasa cumplimiento BK(+)                                                                           ≥ 95%                                              94.5% - 97.7% desde 1994 

% pacientes  alto riesgo en TDO                                                                 ≥ 90%                                                47.7% en 1999 

Tasa cumplimiento en TDO                                                                        ≥ 90%                                                 94% - 100% desde 1993 

% Perdidos                                                                                   ≤ 5%                                                   1.8% - 3.8% desde 1996 

Retraso diagnóstico en BK(+)                                                                    ≤ 30 días                                                          36 días 

% Casos con contactos revisados                                                               ≥ 90%                                                               59.8% 

Declive en  p. de infección (6 años)*                                                         ≥ 5%                                             5.02%  anualmente 

Meningitis tuberculosa (0 – 4 años)                                                           0 casos                                                         0 casos desde 1994 

     
   TDO: Terapia Directamente Observada 
   (*)     Prevalencia de infección 
   Casos de alto riesgo: ADVP, VIH, indigentes, inmigrantes y alcohólicos 
 
 
 



Tabla 5: Indicadores utilizados en la evaluación de los Programas de Prevención y Control de la Tuberculosis de las prisiones de 

Barcelona (1987 –2000). 

 

INDICADORES/AñO 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 

Incidencia*   
 

3418 5345 4348 4748 6241 8041 5089 4963 4681 3658 3474 1447 1167 812 

Incidencia 
BK(+)** 

1227 2303 1028 1261 2766 2056 1398 1881 1543 900 1158 694 350 174 

Impacto 
epidemiológico

(%)Prevalencia  
de infección  

    47 42 48 38 39 37 34 32 25 28 

Retraso diag.& 
 

67 48 33 20 29 30 31 31 18 18 26 42 36 32 

Cumplimiento$ 
 

43 43 50 49 56 67 90 88 94 93 90 100 76 63  

Cumplimiento 
 BK (+)$$ 

60 30 45 31 63 76 95 80 100 100 100 100 100 100 

(%) Casos en  
TDO  

      6,5 16,7 95.5 84.6 88.3 88 100 92,9 

Cumplimiento 
TDO$$$ 

      100 83.3 93.8 92,2 95.8 100 78,9 83,3 

(%) Contactos 
pris. revisados 

       16,8 67 100 85 100 70 21,4 

Operacionales 

(%) Contactos 
famil revisados  

12,8 0 3.6 17,2 23,9 21,8 37,4 45,3 36,4 43,1 55 48 35 28,6 

 
(*)     Tasa de incidencia = cases nuevos x 100.000 / media de la población penitenciaria anual  
(**)   Tasa de incidencia en BK(+) = casos BK(+) x 100.000 / media de la población penitenciaria anual  
(&)    Retraso diagnóstico = mediana de días entre los síntomas y el tratamiento 
($)     Tasa de cumplimiento = nº curados x 100 / nº curados + nº perdidos  
($$)   Tasa de cumplimiento en BK(+) = nº bacilíferos curados x 100 / nº bacilíferos curados + nº bacilíferos perdidos 
($$$) Tasa cumplimiento en TDO = nº curados TDO x 100 / nº curados TDO + nº perdidos TDO 
(#)     TDO = Terapia Directamente Observada . 
 

 



 
 
 
Tabla 6: Resultados de la evaluación del impacto de acuerdo a los objetivos del  “gold standard” (Programa de Prevención y Control de 

Tuberculosis de Barcelona). Barcelona 1987-2000. 

 
INDICADORES  OBJETIVOS“GOLD STANDARD” RESULTADOS DE PRISIONES 

Incidencia 

Tasa cumplimiento BK(+) 

% Pacientes en TDO* 

Tasa cumplimiento TDO  

Retraso diagnóstico  

% casos con contactos revisados 

12% descenso anual 

≥ 95% 

≥ 90% 

≥ 95% 

≤ 30 días 

≥ 90% 

25,2% descenso anual desde1992 

desde 1995  

sólo en 1995, 1999 y 2000 

en 1993, 1997 y 1998 

1990, 1991, 1992, 1995, 1996 y 1997 

en 1996 y 1998 en prisión 

 
(*) TDO Terapia Directamente Observada 
 

 



Figura 1:Evolución de los pacientes de alto riesgo* y el porcentaje de 
los mismos en tratamiento supervisado.
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* incluye ADVP, VIH, presos, indigentes, inmigrantes, alcohólicos.



Figura 2:Evolución de la incidencia de tuberculosis en prisiones, en 
relación a la incidencia de tuberculosis en la población general. 

Barcelona 1987-2000
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Figura 3: Evolución de la incidencia de tuberculosis en prisiones en 
relación a la evolución del cumplimiento en bacilíferos y de la proporción 

de pacientes en terapia directamente observada. 
Barcelona 1987-2000
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En 1996 la Unidad de Investigación en
Tuberculosis de Barcelona llevó a cabo
una evaluación de los programas de con-
trol de la tuberculosis de España1. El estu-
dio se hizo como consecuencia del resur-
gimiento de esta enfermedad en Europa
occidental2, Norteamérica3 y España4, y
basándose en las recomendaciones de
los distintos organismos nacionales5 e in-
ternacionales6 sobre la necesidad de co-
nocer y aumentar la efectividad de los
programas de control de la tuberculosis
existentes. España es un país en el que el
sistema de Enfermedades de Declaración
Obligatoria (EDO) presenta una subnotifi-
cación importante (aproximadamente se
está aportando un 40% de las cifras rea-
les4). Así, mientras que las tasas basadas
en la notificación de casos aportaban una
incidencia de 20-24/100.000 habitantes,
la incidencia real estimada era el doble
(40-45/100.000 habitantes4;
38,48/100.000 habitantes7). 
En la evaluación realizada en 19961 que-
dó patente que la situación en España no
era la idónea, sobre todo tratándose de
un país desarrollado, que era preciso que
las comunidades autónomas (CC.AA.)
implantasen e implementasen sus pro-
pios programas de control y que se pro-
cediese a su evaluación anual para mejo-
rar su efectividad.
Recientemente la Organización Mundial
de la Salud (OMS), la Unión Internacional
de Lucha contra la Tuberculosis y Enfer-
medades Respiratorias (UICTER) y el
Grupo de Trabajo de la Real Asociación
Holandesa contra la Tuberculosis (KNCV)
han seguido insistiendo en la necesidad
de conocer la evolución de los distintos
indicadores que muestren la progresión
del control de la tuberculosis8.
A tal fin, se decidió repetir el estudio de
1996 sobre la situación de los programas
de control de España con el objetivo de
conocer la evolución del control de la tu-
berculosis en las distintas CC.AA. espa-

ñolas a lo largo de estos últimos años,
cara a intentar mejorar su efectividad .

Material y método
Con el fin de que los datos fuesen comparables con
los obtenidos en 1996, la metodología seguida fue
idéntica a la llevada a cabo en aquella fecha. Se en-
viaron las encuestas con los mismos indicadores
cualitativos y cuantitativos a las 17 CC.AA. del territo-
rio nacional y a las ciudades autónomas de Ceuta y
Melilla, solicitando datos del año 2000 (y alguno del
año 2001, como el porcentaje de casos en inmigran-
tes), siendo analizados en el primer semestre del año
2002, para que pudiesen estar disponibles en su to-
talidad.
Se recogieron los siguientes indicadores: existencia o
no de programa de control; tasa de incidencia de tu-
berculosis; porcentaje de casos con infección por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), porcen-
taje de casos en inmigrantes; existencia o no de vigi-
lancia activa; disponibilidad de tasas de cumplimien-
to de tratamiento (número de casos curados x
100/curados + abandonos + perdidos), disponibili-
dad de datos sobre tratamiento directamente obser-
vado (TDO), disponibilidad de cifras de retraso diag-
nóstico (mediana de los días transcurridos entre la
aparición de los síntomas y el inicio de tratamiento), y
conocimiento o no de datos sobre el estudio de con-
tactos.
Los objetivos básicos, establecidos como aquellos
que deberían cumplir los programas de control, fue-
ron los mismos que en el anterior trabajo: porcentaje
de declaración de casos nuevos a través del sistema
de EDO en relación con el total de casos detectados
superior al 90%; tasas de cumplimiento > del 95%;
porcentaje de casos en TDO superior al 90%; retraso
diagnóstico en bacilíferos menor de 30 días, y por-
centaje de casos con contactos revisados mayor del
90%.

Resultados

De las 19 encuestas enviadas, 18
(94,7%) fueron contestadas en un inter-
valo que varió entre uno y 10 meses y
que, en general, estuvo directamente re-
lacionado con las cifras de mayor o me-
nor efectividad de los programas (única-
mente no aportó datos la Comunidad
Autónoma de La Rioja).
El 77,8% (14 CC.AA.) de los programas
han mejorado, bien por disponer de más
actividades de control implantadas que
en el anterior estudio o bien por mostrar
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: En 1996 se realizó
una evaluación de los programas de control
de la tuberculosis de España. El objetivo del
presente trabajo es conocer la evolución de
los mismos mediante una nueva evaluación.
MATERIAL Y MÉTODO: Se enviaron encuestas
con indicadores referentes al año 2000 a
las 17 comunidades autónomas y (CC.AA.)
a las ciudades autónomas de Ceuta y Meli-
lla. Los resultados fueron comparados con
los de 1996.
RESULTADOS: Un 77,8% de los programas
mejoraron los resultados o han implantado
más actividades, pero un 16,7% de las co-
munidades siguen sin programa y un
27,8% tiene escasas actividades de con-
trol. Las CC.AA. con más actividades de
control implantadas son Castilla y León, Ca-
taluña, Ceuta, Madrid, Murcia, Comunidad
Valenciana y Galicia.
CONCLUSIONES: Aunque la evolución fue posi-
tiva, bastantes programas de control de la
tuberculosis tienen aún una efectividad li-
mitada.

Palabras clave: Evaluación. Tuberculosis.
Control. Efectividad. 

Effectiveness of Spanish tuberculosis
control programmes

BACKGROUND AND OBJECTIVE: An assessment of
tuberculosis programmes was carried out in
Spain in 1996. The present article looks at
trends in tuberculosis control since then.
MATERIAL AND METHOD: A questionnaire asking
about indicators, referred to year 2000, was
sent to Spain’s 17 autonomous regions, as
well as to the autonomous cities of Ceuta
and Melilla. Results were compared with
those obtained in 1996.
RESULTS: Improvements, i.e. implementation
of more activities, were observed in 77.8%
of operative programmes. However, 16.7%
of regions have no program yet, while in
27.8% of them, control activities remain
scarce. Castilla-León, Catalunya, Ceuta, Ma-
drid, Murcia, Valencia and Galicia were the
regions exhibiting more control activities.
CONCLUSIONS: Although the trend is positive,
many programmes still have a limited effec-
tiveness.
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mejores resultados de los indicadores. El
16,7% (3 CC.AA.) sigue sin programa de
control y el 27,8% (5 CC.AA.) tiene esca-
sas actividades de control implantadas
(tabla 1). 
Las tasas de incidencia han disminuido
en todas las CC.AA. menos en Cantabria
y Navarra, y el porcentaje de casos de tu-
berculosis en pacientes con infección por
el VIH varió entre el 3,9% de Navarra y el
18% de la Comunidad Valenciana, sien-
do el porcentaje medio del 9,9%. 
En 11 programas disponen de datos so-
bre el porcentaje de casos nuevos en po-
blación inmigrante: el 4,3% en Andalucía,

el 1,5% en Asturias, el 1,8% en Canta-
bria, el 1,6% en Castilla-León, el 16,8%
en Cataluña, el 8,9% en Ceuta, el 1,4%
en Galicia, el 14,9% en Madrid, el 21%
en Murcia, el 17,8% en Navarra y el
6,5% en la Comunidad Valenciana. De
éstas, 7 han aportado datos de este indi-
cador referentes al año 2001, y todas me-
nos Ceuta presentan un aumento del por-
centaje de casos entre este colectivo: el
3,05% en Cantabria, el 1,89% en Castilla
y León, el 2,5% en Ceuta, el 1,62% en
Galicia, el 35% en Murcia, el 23,24% en
Navarra y un 13% en la Comunidad Va-
lenciana.

Los porcentajes de incremento de las dis-
tintas actividades llevadas a cabo por los
programas con respecto al anterior estudio
son: el 33% en la implantación de vigilan-
cia activa, el 160% en la disponibilidad de
tasas de cumplimiento, la disponibilidad
de datos sobre TDO, el 233% en la dis-
ponibilidad de cifras sobre retraso diag-
nóstico y el 30% en la existencia de estu-
dio de contactos (tabla 1).
La situación con respecto a los objetivos
básicos para un programa de control de la
tuberculosis pueden verse en la tabla 2. 
Considerando los mejores programas
aquellos que tienen implantadas todas
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TABLA 1

Evaluación de los programas de control de tuberculosis de las distintas comunidades autónomas de España. 
Comparación de las tasas de incidencia/100.000 habitantes y de las actividades de control de los años 1996 y 2000

Comunidad autónoma/ 
Vigilancia Cumplimiento del Tratamiento Retraso Estudio de 

indicadores
Programa Incidencia activa tratamiento supervisado diagnóstico contactos 

(∆ 33%)b (∆ 160%)b (∆ 175%)b (∆ 233%)b (∆ 30%)b

1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000

Andalucía Sí Sí 31,4 18,0 Sí Sí Sí Sí Sí
Aragón Sí Sí 24,8 22,8 Sí Sí Sí Sí
Asturias Sí Sí 55,3 42,8 Sí Sí Sí Sí
Baleares Sí Sí 24,4 19,5 Sí Sí Sí Sí Sí
Canarias Sí Sí 23,8 22,4 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Cantabria Sí Sí 30,0 41,1 Sí Sí Sí
Castilla-La Mancha 9,11 Sí
Castilla y León Sí 29,4 23,0 Sí Sí Sí Sí Sí
Cataluña Sí Sí 40,6 27,9 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Ceutaa Sí Sí 72,7 64,2 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Extremadura 19,7 12,3 Sí Sí
Galicia Sí Sí 72,4 58,2 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Madrid Sí Sí 36,7 24,8 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Melillaa

Murcia Sí 24,8 18,9 Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Navarra Sí Sí 17,1 19,0 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
País Vasco Sí Sí 38,0 29,1 Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Comunidad Valenciana Sí Sí 26,7 23,3 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Las casillas en blanco corresponden a datos solicitados en las encuestas, pero no disponibles. aNo son comunidades autónomas, sino ciudades autónomas; Melilla, Castilla-La Mancha y Extrema-
dura (está en proceso de elaboración) manifestaron no disponer de programa. bPorcentaje de incremento en la implantación de las diferentes actividades entre los años 1996 y 2000. La Rioja no
contestó a la encuesta.

TABLA 2

Evaluación de los programas de control de la tuberculosis de las distintas comunidades autónomas de España. Comparación
de los objetivos básicos analizados en los años 1996 y 2000

Comunidad 
Porcentaje de EDO Tasas de cumplimiento Porcentaje de TDO Retraso diagnóstico en bacilíferos Porcentaje de casos con contactos revisados

autónoma/objetivos
(> 90%) (> 95%) (> 90%) (< 30 días) (> 90%)

1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000

Andalucía 75 92,3 30 45 40
Aragón 100 97 73,9 2,2 15
Asturias 72 77 94,7 8,6
Baleares 72 90,3 30 30 88
Canarias 40 48,3 91,7 35 60
Cantabria 100 85,7 0,9 48,2
Castilla-La Mancha 95
Castilla y León 63 60,6 72,8 2,4 30 76,4
Cataluña 95 90 95,8 10 17,4 68,1 78
Ceutaa 96 68,8 86 6 6,7 45 32 84 73,3
Extremadura
Galicia 42 64,3 77,4 96,5 4,6 11,6 57 50
Madrid 34 63 80 91,5 7 7,9 31 36 21 90,4
Melillaa

Murcia 90 89 1,8 30 70 86
Navarra 80 78,2 97,5 82 4,9 74 74
País Vasco 80 76,9b 30 80 82
Comunidad Valenciana 85 88,4 70 1,5 52,2 56 42

Fuente de datos de 1996: Rodrigo et al1. En blanco datos no disponibles. Entre paréntesis el objetivo idóneo. 
aNo son comunidades autónomas, sino ciudades autónomas; Melilla, Castilla-La Mancha y Extremadura (está en proceso de elaboración) manisfestaron no disponer de programa. La Rioja no con-
testó a la encuesta. bDatos que corresponden sólo a la provincia de Guipúzcoa. EDO: enfermedades de declaración obligatoria; el resto, hasta el 100%, corresponden a casos obtenidos a través de
vigilancia epidemiológica activa; TDO: terapia directamente observada.



las actividades que permiten obtener los
objetivos marcados como fundamentales,
se puede afirmar que los que cumplen
estos requisitos en España son: Castilla y
León, Cataluña, Ceuta, Madrid, Murcia y
Comunidad Valenciana. Galicia, a pesar
de no conocer cifras de retraso diagnósti-
co, está dentro de las comunidades con
un buen control de la enfermedad, pues
realiza las demás actividades desde an-
tes de 1996. El resto de las comunidades
(Andalucía, Aragón, Asturias, Baleares,
Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha,
Extremadura, Melilla, Navarra y País Vas-
co) siguen igual que en la anterior eva-
luación y no tienen implantadas todas las
actividades consideradas fundamentales
para el control de la enfermedad o care-
cen de programa (tabla 1).

Discusión 

Una limitación del presente estudio po-
dría ser la validez de los datos en los que
se basa, ya que han sido aportados por
las propias CC.AA. y para algunas ha sido
dificultuoso obtener la información por
carecer de personal específicamente de-
dicado al programa de control de la tu-
berculosis. 
De acuerdo con los resultados obtenidos
en la evaluación, la situación de los pro-
gramas de prevención y control de la tu-
berculosis de las CC.AA. de España ha
mejorado entre los años 1996 y 2000.
Las tasas obtenidas en 19961 eran simi-
lares a las recogidas por el grupo de tra-
bajo del PMIT9 en el período comprendi-
do entre mayo de 1996 y abril de 1997
en 13 CC.AA.9, y en el presente trabajo
dichas tasas han disminuido en todas las
CC.AA. excepto en Cantabria y en Nava-
rra. En la primera se había implantado
recientemente la búsqueda activa, por lo
que es posible que, en lugar de haberse
producido un mayor número de casos,
éstos sean mejor localizados gracias a la
implantación de dicha actividad. No obs-
tante, prácticamente todas las CC.AA. se
hallan lejos de alcanzar lo que la OMS
define como baja incidencia (menos de
10 casos por 100.000 habitantes)8.
Las actividades utilizadas como indicado-
res cualitativos, por ser consideradas fun-
damentales para obtener los objetivos bá-
sicos que demuestran la efectividad o no
de los programas, se han puesto en mar-
cha en muchas de las CC.AA. que care-
cían de ellas, y algunas de estas activida-
des (como la disponibilidad de datos
sobre el cumplimiento del tratamiento, de
TDO o de cifras de retraso diagnóstico) se
han incrementado de forma espectacular.
Sin embargo, los resultados indican que
los programas están lejos de cumplir los

objetivos establecidos en la mayoría de
los indicadores cuantitativos utilizados,
aunque son mejores que los hallados en
la anterior encuesta llevada a cabo por el
PMIT. Si bien los objetivos establecidos
como fundamentales pueden parecer ale-
jados de la realidad (sobre todo en lo que
a TDO se refieren), éstos tienen que ser
establecidos con respecto a la meta que
debe alcanzar un buen programa de con-
trol, aunque en la realidad se precise de
tiempo para alcanzarlos. 
Desafortunadamente no se han encontra-
do publicaciones actuales sobre trabajos
similares con los que poder comparar los
resultados obtenidos. 
El presente trabajo demuestra que las
CC.AA. deben redoblar sus esfuerzos
para mejorar la efectividad de sus progra-
mas, puesto que, aunque los factores de
riesgo de padecer la enfermedad tuber-
culosa, como la infección por el VIH han
decrecido en los últimos años (el 17,7%
de los casos de tuberculosis estaban in-
fectados por el VIH en España, frente al
9,9% del presente estudio), en la actuali-
dad existen otros factores, como la po-
breza creciente o la inmigración proce-
dente de países en vías de desarrollo,
que suponen un alto riesgo para el con-
trol de esta enfermedad. Así lo demues-
tra un estudio llevado a cabo reciente-
mente que pone de manifiesto que en
Barcelona10 el número de casos de tu-
berculosis en inmigrantes ha crecido un
47,2%, y que algunos de estos casos se
han presentado en forma de brotes, a ve-
ces multirresistentes. Sólo 7 programas
pudieron aportar datos sobre si la fre-
cuencia de enfermedad en este colectivo
aumentaba o no. Según los resultados, el
porcentaje de casos nuevos entre inmi-
grantes en las distintas comunidades de
las que se tienen datos conocidos está
aumentando (a excepción de Ceuta, se-
guramente por tener un número mayor
de habitantes extranjeros procedentes de
países con alta incidencia que el resto de
las CC.AA. y poner un mayor empeño en
el control de la tuberculosis en esta po-
blación), con las consecuencias que ello
puede tener sobre la evolución epidemio-
lógica de la tuberculosis. 
Hay que tener en cuenta que precisa-
mente los indicadores de TDO y el por-
centaje de casos nuevos con contactos
revisados son los que más lejos están de
los objetivos a cumplir por los programas,
con lo que ello supone en la transmisión
de la infección latente y su posterior pro-
gresión a enfermedad.
Así pues, esta revaluación indica que las
actividades contra la tuberculosis que se
han llevado a cabo a partir de 1996 (estu-
dios multicéntricos, documentos de con-

senso, etc.) no han contribuido a mejorar
notablemente los programas, por lo que
debe insistirse en: a) la necesidad de
crear una unidad de referencia de ámbito
nacional que dicte pautas protocolizadas
de actuación y preste apoyo a las CC.AA.;
b) la urgencia de que cada una de estas
comunidades aporte recursos para implan-
tar e implementar programas de control con
criterios consensuados, y c) dichos progra-
mas deberían disponer sistemáticamente
de indicadores epidemiológicos como los
utilizados en este trabajo y otros igual de
valiosos como, por ejemplo, la distribución
de casos según el país de origen, para
evaluarse anualmente con el fin de que
puedan mejorar su efectividad. 
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S U M M A R Y

Barcelona, Spain

OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of the Barce-
lona Tuberculosis (TB) Control Programme and to pro-
pose evaluation indicators.
MATERIALS AND METHODS: Using quantitative indica-
tors, the results and impact of the programme over the
period 1987 to 1999 were evaluated. Statistical analysis
was based on a description of indicators, including tests
for trends, and on the evolution of the incidence.
RESULTS:  The incidence of tuberculosis rose between
1987 and 1991 (P � 0.10), and fell between 1991 and
1999 (P � 0.001). During the study period statistically
significant improvements were observed in the percent-
age of cases notified by the medical profession, adher-
ence to treatment and the percentage of cases on directly
observed treatment (DOT), and meningitis among chil-

dren aged 0 to 4 years fell notably. However, diagnostic
delay in smear-positive cases and the percentage of cases
whose contacts were examined did not vary significantly.
The evaluation indicated an average annual decline in
tuberculosis incidence of 6.7%, and rates of adherence to
treatment (94.5% among smear-positive cases) achieved
their objectives. The average median diagnostic delay (36
days) and the percentage of cases with contacts exam-
ined (mean 59.8%) were rather less optimistic.
CONCLUSIONS: The results of the evaluation were in
general positive. Decline in incidence, meningitis in chil-
dren, treatment adherence rates, diagnostic delay and
percentage of cases with studied contacts were consid-
ered the best indicators for evaluation of TB programmes.
KEY WORDS: tuberculosis; evaluation; programmes

IT IS WELL KNOWN that the epidemiological evo-
lution of tuberculosis (TB) has changed as a conse-
quence of the impact of the human immunodeficiency
virus (HIV), drug addiction, growing poverty, reduc-
tion in resources dedicated to control programmes,
and immigration.1 These factors primarily affect large
urban areas, which is why cities continue to present
the highest incidence rates in each country.2–4

The World Health Organization (WHO) has pub-
lished a number of technical reports on TB, and in the
1970s established fundamental strategies for control
programmes.5,6 In 1978, guidelines were prepared for
the evaluation of health programmes. These general
guidelines, passed in the 31st World Health Congress,
were adopted with the aim of integrating evaluation
into management processes.7

Between 1965 and 1973, the National Plan for the
Eradication of Tuberculosis was in operation in
Spain; in spite of an initial high level of investment it
did not achieve its objectives, and has since disappeared.
At the end of the 1970s, with the arrival of democracy,
Spain was subdivided into 17 autonomous communi-
ties, each with the possibility of organising its own

control programmes. As the Spanish social security
system provides free health care for retired patients
and those with limited economic means, only patients
in employment are required to contribute 10% of the
cost of the standard 6-month treatment for tubercu-
losis, representing some 21.11 Euros.

Barcelona has historically had jurisdiction in pub-
lic health matters, and as early as 1892 founded the
Municipal Institute of Hygiene which promulgated
measures of TB control.8 The aim of the present study
was to evaluate the effectiveness of the Tuberculosis Pre-
vention and Control Programme (TPCP) and to pro-
pose general evaluation indicators for TB programmes.

MATERIALS AND METHODS

An evaluation of the Barcelona TPCP was performed
over a 13-year period, between 1987 and 1999. The
evaluation method used was retrospective and ex-
haustive,9 as a good data collection system is avail-
able, and possible biases which could arise were
reduced by involving an independent principal inves-
tigator, regular supervision, updating registry data,

Correspondence to: Dr Joan A Caylà, Tuberculosis Investigation Unit, Municipal Institute of Public Health, Barcelona,
Plaza Lesseps 1, 08023 Barcelona, Spain. Fax: (�34) 93 218 2275. e- mail: jcayla@imsb.bcn.es
Article submitted 17 March 2000. Final version accepted 13 February 2001.
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and through regular collaboration with laboratories
that have quality control systems in place. As recom-
mended for health programme evaluation,9 the short-
and long-term effects of the programme have been
measured. In order to do so, the evolution of a variety
of indicators over the study period was observed and
compared with the TPCP objectives.

The Barcelona TPCP is divided into four sub-
programmes: case detection, patient control and treat-
ment follow-up, prevention and social support.

Case detection sub-programme
In the case detection sub-programme, active and pas-
sive epidemiological surveillance is carried out, allow-
ing the incidence of the disease to be determined. Pas-
sive epidemiological surveillance is based on physicians’
notifications, while active surveillance is based on the
evaluation of microbiological results, hospital dis-
charge records and registers for AIDS cases, drug
users and mortality. The indicators used were: 1) inci-
dence rate (new cases � 100 000/total population); 2)
smear-positive incidence rate (new smear-positive
cases � 100 000/total population); 3) percentage of
cases notified (cases notified � 100/total cases); and 4)
percentage of cases detected through active surveillance
(cases from active surveillance � 100/total cases)

Patient control and treatment 
follow-up sub-programme
The patient control and treatment follow-up sub-
programme includes the study and follow-up of each
patient, and finishes when a definite conclusion is
reached for each case. The indicators used were: 1)
adherence rate (patients who adhered to treatment �
100/adhered to treatment � lost to follow-up); 2)
smear-positive adherence rate (smear-positive cases
who adhered to treatment � 100/smear-positive cases
adherent to treatment � smear-positive lost to follow-
up); 3) directly observed treatment (DOT) adherence
rate (DOT patients adherent to treatment � 100/
DOT adherent � DOT patients lost to follow-up); 4)
percentage of cases lost (cases lost � 100/total cases);
5) diagnostic delay (median days between onset of
symptoms and start of treatment in smear-positive

pulmonary TB patients); and 6) percentage of patients
on DOT (cases on DOT � 100/total cases).

Prevention sub-programme
In the prevention sub-programme contacts of patients
diagnosed with TB are traced, including tuberculin
screening among case contacts, and the results of
tuberculin tests among 6–7-year-old schoolchildren
are recorded with the aim of determining the preva-
lence of TB infection in this population and evaluat-
ing trends. The indicators used were: 1) percentage of
cases with contacts examined (cases with contacts
examined � 100/total cases); 2) prevalence of infec-
tion in children aged 6–7 years (children infected �
100/total children examined); and 3) cases of tuber-
culous meningitis among children aged 0–4 years.

Social support sub-programme
The social support sub-programme provides for cov-
erage of any social needs the patient may have, and
collects information on patients undergoing DOT
(high-risk population). The indicators used were the
percentage of high-risk patients on DOT (high-risk
patients on DOT � 100/total high-risk patients).

The Barcelona TPCP
The objectives of the programme are clearly defined
(Table 1). The quantitative indicators used permit
phenomena to be measured, are easy to obtain from
the TPCP registry, and have excellent coverage; they
are also simple to calculate, and are sensitive and eas-
ily repeated.10 Some indicators, such as those used for
evaluating DOT, were not available for the first few
years, as they were implemented later.

Any patient who initiates anti-tuberculosis treat-
ment is considered as a TB case. Patients who re-start
treatment are considered as new cases only if they
have been out of treatment for more than one year.
Patients whose illness is due to non-tuberculous myco-
bacteria are not considered as cases.11 In each case
detected, an epidemiological survey, including clini-
cal, microbiological and epidemiological data, is car-
ried out by public health nurses in collaboration with
the doctor in charge. The treatment regimen consists

Table 1 Results of the TPCP evaluation according to the objectives set

Indicator Objective Observed

Incidence 12% annual decrease 6.7% annual decrease since 1991
Cases notified (%) �90% �90% since 1995
Cases by active surveillance Determine source of detection 100% every year
Smear-positive adherence rate �95% 94.5%–97.7% since 1994
High-risk patients on DOT (%) �90% 47.7% in 1999
Treatment adherence on DOT �90% 94%–100% since 1993
Lost to follow-up (%) � 5% 1.8%–3.8% since 1996
Diagnostic delay in smear-positive patients �30 days 36 days
Cases with contacts examined (%) �90% 59.8%
Decline in prevalence of infection (6 years) �5% 5.02% annually
Tuberculosis meningitis (0–4 years) 0 cases 0 cases since 1994

DOT � directly observed treatment
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of 6 months of three (2HRZ/4HR)* or four drugs
(2HRZE/4HR)12 and based on the low frequency of
primary resistance in Spain of 5.7%, which is also
applicable in the city of Barcelona (resistance to iso-
niazid is 3.8%).13 The closing date for data collection
each year is 15 June of the following year; however, if
more information later becomes available the records
are updated. Annual incidence rates and corresponding
projections up to 1990 were based on the 1986 local
census (1734501 population)14; from 1990 to 1995
the 1991 local census (population 1 643 542)15 was
used; and rates from 1996 corresponding projections
up to 1999 are based on the 1996 local census
(1 508 805).16 The entire population of Barcelona is
covered by the TPCP.

In calculating diagnostic delay (days between onset
of symptoms and start of treatment among smear-posi-
tive patients), the median was used instead of the mean,
as the latter was distorted by a few extreme values.

Patients were considered as having adhered to
treatment when there was evidence that they had
undergone the prescribed treatment correctly and
during the time indicated, while the term non-adher-
ence was used when treatment was abandoned for
more than 60 days and it was not possible to reini-
tiate it.17 When calculating non-adherence rates,
patients who emigrated or died during treatment
were not included, as it was not known whether they
had completed the entire course of treatment. In the
definition of indicators, the following were consid-
ered as risk factors for abandoning treatment: HIV
infection, intravenous drug use (IVDU), incarcera-
tion, homelessness, and immigration from a country
with high TB prevalence.

The prevalence rates of infection among school-
children (aged 6–7 years old) were obtained by study-
ing the total population of this age (school years 1987–
1988, 1991–1992, 1994–1995 and 1997–1998).

Variables from the surveys of each TB case were
analysed using SPSS-PC.18 Statistical analyses con-
sisted of a description of the indicators evaluated and
their trends over the 13-year period, in order to anal-
yse whether the trend was statistically significant. The
analysis of incidence rates was performed in two
phases: from 1987 to 1991 (rates ascending), and from
1991 to 1999 (rates descending). Tests for trends were
then performed for each indicator.

RESULTS

In the 13 years of the evaluation, a total of 11 485 cases
were detected: 4775 in the period 1987–1991, and 6710

in the period 1992–1999. The following results were
obtained for the indicators of each sub-programme.

Case detection sub-programme
Annual incidence rates rose from 50.2/100 000 in
1987 to 68.7/100 000 in 1991, and then fell to 39.1/
100 000 in 1999 (an average annual decline of 6.7%)
(Table 2). When a linear trend is fitted to the first
period, a value of P � 0.10 was obtained, while for
the second period, the value was P � 0.001. The
numbers of smear-positive individuals follows the
same pattern, rising from 1987 (16.9/100 000) to
1991 (29.7/100 000), to later decline to 15.2/100 000
in 1999 (an average annual decline of 7.7%) (Figure 1).

The percentage of cases notified by the medical
profession did not vary greatly between 1987 and
1993 (74%–78.1%), and rose between 1994 and
1999 (84.6%–90.5% respectively) (P � 0.001). This
implies that the numbers of cases detected by the
active epidemiological surveillance system also vary
according to year.

Patient control and treatment 
follow-up sub-programme
The lowest rates of treatment adherence were recorded
in 1987 (80.8%) (Table 2). From 1988 to 1993 they
remained between 81.1% (1991) and 89.4% (1993),
and improved during the later years of the study,
reaching 97.7% in 1998. Among smear-positive indi-
viduals, treatment adherence rates were lowest in
1988 (79.2%), remaining around this figure between
1987 and 1992; in 1993 the rate increased to 90.5%,
and remained between 97.8% and 99% during the
last three years of the study (P � 0.001) (Figure 2).
Adherence to treatment among patients on DOT was
100% in 1993 and 1994, and it was between 94% and
95.7% in the last 5 years of the study (P � 0.76).

The median diagnostic delay oscillates most years
between 31 and 35 days (P � 0.95). The delay peaked
in 1989 and 1992 (45 and 43 days) (Figure 3).

A pilot scheme for DOT was initiated in 1991; in
1993 only 0.2% of all TB cases received DOT, and
coverage subsequently improved, rising from 1.1% in
1994 to 12.8% in 1995 and 15.1% in 1996; it then sta-
bilised at 16.3% in 1997, 13.3% in 1998, and 15.6%
in 1999) (P � 0.66). The corresponding figures for the
high-risk population are notably higher (Figure 4).

Prevention sub-programme
The percentage of patients whose contacts were
examined oscillated between 56.4% in 1992 and
63.1% in 1989 and 1996 (P � 0.091) (Table 2).

During the school years 1987–1988, 1991–1992,
1994–1995 and 1997–1998, tuberculin screening
recorded a prevalence of infection of 0.96%, 0.87%,
0.79% and 0.54%, respectively, in the school popula-
tion aged 6–7 years (Figure 5).

The number of cases of tuberculous meningitis in

* H � isoniazid; R � rifampicin; Z � pyrazinamide; E � etham-
butol. The numbers before the letters indicate the length of the
phase of treatment in months. Numbers in subscript indicate the
number of times the drug is administered each week.
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children under 5 years of age varied between 1 and 3
during the interval from 1987 to 1993, whereas in
the last 6 years of the study no cases were detected
(P � 0.05).

Social support sub-programme
The percentages of high-risk patients commencing
DOT in 1991 and 1993 were 0.3% and 0.6%, respec-
tively, rising to 3.5% in 1994; these preliminary fig-
ures rose spectacularly in 1995 and 1996 to 42.4%
and 44.8%, and then to 47.6% in 1997 and 47.7% in
1999 (P � 0.001) (Table 2). DOT was begun in 1991
with HIV-infected patients (74% of them were
IVDU), but was abandoned in 1992; it resumed the
following year, this time including prisoners, the
homeless and immigrants. As a consequence the propor-
tion of tuberculous HIV-infected patients receiving
DOT rose from 0.4% in 1991 to 38% in 1996: from
0.5% to 51% among IVDU, from 1.1% to 85% among

prisoners, from 1.2% to 16.7% among immigrants,
and from 2.4% to 44.6% among the homeless.

The results of the evaluation of the TCPC’s impact
are shown in Table 1; its main features are that the aver-
age annual decline in incidence rates as from 1991 was
6.7%, and that the rates of adherence to treatment,
both in general and for DOT, attained their objectives
(adherence since 1994 has been 94.5% among smear-
positive individuals, and since 1993 adherence among
DOT patients has fallen to between 94% and 100%).
However, the percentage of high-risk patients on DOT
(47.7% in 1999), the median diagnostic delay (36 days)
and the percentage of cases with examined contacts
(mean of 59.8%) are somewhat less encouraging.

DISCUSSION

The main objective of the Barcelona TPCP was to
achieve an average annual decline in incidence of tuber-

Figure 1 Evolution of tuberculosis incidence in Barcelona (1987–1999).

Table 2 Indicators used in evaluating the sub-programmes of the Barcelona Tuberculosis Prevention and Control Programme 
(1987-1999)

Indicator/year 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Incidence* 50.2 61.1 54.2 59.7 68.7 66.8 60.7 59.4 55.0 53.6 48.5 43.8 39.1
Incidence, smear-positive† 16.9 33.5 29.5 28.3 29.7 28.0 24.1 25.3 24.3 19 18.5 17.2 15.2
Cases notified (%)‡ 74.5 76.8 75.7 78.1 74 76.4 75.3 84.6 90.7 79.7 81.5 79.1 90.8
Cases by active surveillance (%) 25.5 23.2 24.3 21.9 26 23.6 24.7 15.4 9.3 20.3 18.5 20.9 9.2
Cases lost (%) 16.3 12.6 9.9 12.9 13.8 12.1 9 6.8 6.3 2.6 3.8 1.8 3.1
Diagnostic delay§ 31 39 45 35 34.5 43 34 35.5 35 38 32 35.5 32
Treatment adherence 80.8 83.7 87.6 84.2 81.1 84.8 89.4 91.8 93.8 95.8 95.1 97.7 95.9
Smear positive adherence¶ 83.1 79.2 87.6 83.2 81.3 84.3 90.5 94.5 94.9 94.7 98.6 99 97.8
Cases in DOT (%) 0 0 0 0 0.2 0 0.2 1.1 12.8 15.1 16.3 13.3 15.6
High risk patients in DOT (%) 0 0 0 0 0.3 0 0.6 3.5 42.4 44.8 47.6 41.4 47.7
DOT adherence** 0 0 0 0 0 0 100 100 95.5 95.1 95.2 95.7 94
Cases with contacts examined (%) 61 58.3 63.1 60.7 59.2 56.4 61.2 60.1 62.5 63.1 56.2 58.9 57.1
Prevalence of infection†† 0.96 � � � 0.87 � � 0.79 � � 0.54
Tuberculous meningitis 0–4 years 3 1 1 2 1 2 2 0 0 0 0 0 0

* Incidence rate � new cases � 100 000/total population.
† Smear-positive incidence rate � smear-positive cases � 100 000/total population.
‡ Cases identified through the Notifiable Diseases System.
§ Diagnostic delay � median days between onset of symptoms and start of treatment.
¶ Smear-positive adherence rate � smear-positive cured � 100/smear-positive cured � smear-positive lost.
** DOT adherence rate � DOT cured � 100/DOT cured � DOT lost.
†† Prevalence of tuberculosis infection among primary school children (6–7 years). Correspond to school years 1987–1988, 1991–1992, 1994–1995 and 1997–1998.
DOT � directly observed treatment.
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culosis of 12% as from 1990, to attain a rate of 20/
100 000 in the year 2000. This objective was not
reached, as in 1999 the incidence was still 39.1/
100000. From 1987 to 1991, the rates were seen to
increase as a consequence of a variety of factors,
among which were the improvements in epidemiologi-
cal surveillance and above all the enormous influence
of HIV (the risk attributable to HIV in TB patients was
92.7%).2 From 1991 onward, TB incidence began to
decline significantly, at least in part due to the influence
of the programme. This decrease is similar to that
obtained in Cuba between 1979 and 199119 and
between 1994 and 1996, following a period of increase
during 1992–1994.20 Trends in incidence rates in New
York21,22 were similar to those in Barcelona, increasing
between 1979 and 1992 and then decreasing, but at a
lower average rate (13.6%).23 However, the trend in inci-
dence in Barcelona is better than in other areas of Spain,
where rates continued to rise (24–26 and personal commu-
nications from J J Batista, Tenerife TB Programme
and A Lobo, Jerez de la Frontera TB Programme).

One of the limitations of the present study is the

impossibility of carrying out an evaluation to com-
pare the results obtained in the different indicators of
each sub-programme with other, similar National
Tuberculosis Programmes, due to the absence of a
gold standard. The evaluation has therefore been
based on an analysis of the long-term results of the
programme, and on their impact. In this sense the
percentage of cases notified by the medical profession
does not vary greatly from one year to another, except
for two occasions, and very acceptable figures are
seen given that in Spain it is considered that notifica-
tions only account for half of estimated cases.27 This
aspect could be positively influenced by the collabo-
ration that exists between clinicians and microbiolo-
gists and the Programme.

Data on adherence to treatment have been rela-
tively acceptable since the beginning, but as from
1991, precisely in the years of greatest impact of the
disease, they improved notably, reaching 95% from
1996. This is indicative of the efforts made to ensure
that chemotherapy is carried out correctly. Similar fig-
ures are obtained with respect to adherence in

Figure 3 Evolution of diagnostic delay in smear-positive patients, Barcelona (1987–1999).

Figure 2 Evolution of adherence to tuberculosis treatment in Barcelona (1987–1999).
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patients among whom DOT is applied. It should be
noted that these positive results coincide with the rise
in the percentage of patients (particularly those at
high risk) among whom DOT was applied even
though the percentage of high-risk patients on DOT
was only 44.8% and does not reach its objective of
90% or more.28 The New York TB Programme pre-
sents similar results in terms of adherence.3,29

The diagnostic delay has not undergone great vari-
ations. A recent study concludes that the diagnostic
delay in TB patients without HIV infection mainly
occurs within the health system, contributing to the
appearance of advanced, potentially more infectious
forms of the disease.30 Nowadays it is also recognised
that HIV infection significantly increases the proba-
bility of TB among IVDUs,31 that the adherence rates
in these patients is low,2 and that the diagnostic delay
attributable to the patient is greater in those who are
HIV-infected than in the general population,30 and

that consequently in these risk groups the delay facil-
itates transmission of the infection.32 To reduce diag-
nostic delay is fundamental, although the delay
observed in this study is reasonably acceptable.

In spite of the fact that the percentage of patients
on DOT in the general population is still low if com-
pared with New York,3 the proportion increases each
year, mainly due to the progressive extension of DOT
in the population at high risk of abandoning treat-
ment. It is particularly in prisons where the highest
percentage of patients on DOT is found, as the rec-
ommendations of the US Centers for Disease Control
and Prevention are applied there.33,34 Similarly, the
proportions of patients on DOT are notable among
IVDU, where DOT is applied in the methadone main-
tenance programmes and among the homeless. In Fig-
ure 4 it can be seen that the number of patients at high
risk falls as the percentage of those on DOT rises.

The percentage of TB patients whose contacts are

Figure 5 Evolution of the prevalence of infection in the school population aged 6–7 years,
Barcelona (1987–1997).

Figure 4 Evolution of high-risk patients* and the percentage on directly observed treatment,
Barcelona (1987–1999). *Includes intravenous drug users, HIV-infected patients, prisoners,
the homeless, immigrants and alcoholics.
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examined remained stable over the 13-year study
period, and is similar to that observed in New York
(67.4%).3 In some areas, such as Area 7 of Catalonia,
up to 81% of contacts of smear-positive cases are
examined (J M Pina, Regió Centre TB Programme,
personal communication). However, the figures
obtained by the TPCP should have improved over the
years, and this should be taken into account among
activities to be implemented or improved, particularly
in smear-positive patients, who present the highest
risk of infection.35,36

Both the absence of tuberculous meningitis among
children aged under 5 years and the decline of tuber-
culous infection in children (Figure 5) are considered
a positive sign in terms of control of the endemic.37

The lineal trends show that the rates of global inci-
dence and of smear-positive tuberculosis have decreased
since 1991, and that indicators such as the percentage
of cases declared by physicians, the smear-positive
adherence rates, the percentage of high-risk DOT
patients and the percentage of lost cases also show a
positive trend (the same is not true for diagnostic delay
or the percentage of cases with contacts examined).
This might indicate that the improvements in the
endemic (decrease in incidence rates, decline in the prev-
alence of infection in the school population and
absence of cases of tuberculous meningitis) would be
due to the implementation of certain control activities.

When the impact of the Barcelona TPCP is evalu-
ated (Table 2) it is observed that for some of the indi-
cators used the objectives proposed have been
achieved (percentage of cases notified, proportion of
cases with known source of detection, adherence
among smear-positive patients and DOT, percentage
of cases lost, decline in prevalence of infection in the
population aged 6–7 years, or absence of cases of tuber-
culous meningitis in children under 5 years of age),
although not for all of them. The average annual
decline in the incidence rate is lower than expected,
although the influence of HIV was considerable.2 The
percentage of high-risk patients on DOT has reached
satisfactory levels but does not reach its objective,

even though the adherence rate in these patients is
good; and the diagnostic delay is above the target fig-
ure of 30 days or less.

It may in general be concluded that the results of
the evaluation are positive, although it would be
desirable to improve some of the programme’s activi-
ties, such as early diagnosis, examination of contacts,
acquisition of data about chemoprophylaxis recom-
mendations, and on non-adherence to them. The con-
sequence of all this will be a reduction in prevalence
among the infant population, and an improvement
in incidence rates both overall and among smear-
positive patients.

Briefly, from the experience gained from the elabo-
ration of the present study, and related to those indi-
cators whose time evolution has been significantly
modified or that have a big impact in the course of
the endemic, it could be recommended to carry out the
evaluation of the TPCP using indicators of epidemio-
logical impact, which would show the evolution of
the tuberculous endemic, and through operational
indicators, which would affect the evolution of epide-
miological indicators (Table 3).

It is recommended that the entire TPCP be sub-
ject to annual evaluation, as this would enable
comparisons to be made and lead to improvements
in effectiveness.
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R É S U M É

OBJECTIF : Evaluer l’effacité du Programme de Lutte
Antituberculeuse de Barcelone et proposer des indica-
teurs d’évaluation.
MATERIEL  ET  MÉTHODES : On a évalué les résultats
ainsi que l’impact pendant la période de 1987 à 1999 en
employant des indicateurs quantitatifs. L’analyse statis-
tique a été basée sur la description d’indicateurs incluant
des tests pour les tendances ainsi que sur l’évolution de
l’incidence.
RÉSULTATS : L’incidence a augmenté entre 1987 et 1991
(P � 0,10) et a baissé entre 1991 et 1999 (P � 0,001).
Au cours de la période d’étude, des améliorations statis-
tiquement significatives sont apparues en ce qui con-
cerne le pourcentage de cas déclarés par la profession
médicale, l’adhésion au traitement, le pourcentage de cas
soumis à un traitement directement observé (DOT). Le
pourcentage de méningites chez les enfants de 0 à 4 ans

a chuté notoirement. Toutefois, il n’y a pas eu de modi-
fication significative du délai de diagnostic dans les cas à
bacilloscopie positive et dans le pourcentage des cas dont
les contacts ont été examinés. L’évaluation a indiqué une
diminution annuelle moyenne d’incidence de 6,7% et les
taux d’adhésion au traitement (94,5% parmi les cas à
bacilloscopie positive) ont atteint leurs objectifs. Le délai
médian moyen de diagnostic (36 jours) ainsi que le
pourcentage de cas dont les contacts ont été examinés
(moyenne de 59,8 %) sont plutôt moins satisfaisants.
CONCLUSIONS : En général, les résultats de l’évaluation
ont été positifs. Ont été considérés comme les meilleurs
indicateurs pour l’évaluation des programmes de tuber-
culose, le déclin de l’incidence, le taux de méningites
chez les enfants, les taux d’adhésion au traitement, le
délai du diagnostic et le pourcentage de cas dont les con-
tacts ont été examinés.
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R E S U M E N

OBJETIVO : Evaluar la efectividad del Programa de Con-
trol de la Tuberculosis en Barcelona y proponer indica-
dores de evaluación.
MATERIALES Y MÉTODOS : Se evaluaron los resultados
del período de 1987 a 1999 por medio de indicadores
cuantitativos. Los análisis estadísticos se basaron en la
descripción de los indicadores, que incluían tests para
tendencias y la evaluación de la incidencia.
RESULTADOS : La incidencia subió entre 1987 y 1991
(P � 0,10) y bajó entre 1991 y 1999 (P � 0,001).
Durante el período de estudio existieron mejorías estadís-
ticamente significativas en el porcentaje de casos notifica-
dos por los médicos, adhesión al tratamiento, porcentaje
de casos en tratamiento directamente observado (DOT) y
la meningitis en los niños de 0 a 4 años cayó notable-

mente. Sin embargo, el retraso diagnóstico en los casos
con esputo positivo y el porcentaje de casos cuyos con-
tactos fueron examinados no varió significativamente.
La evaluación indicó una disminución en la incidencia
anual promedio del 6,7% y las tasas de adhesión al
tratamiento (94,5% entre los casos con esputo positivo)
alcanzaron su objetivo. El retraso diagnóstico mediana
(36 días) y el porcentaje de casos cuyos contactos fueron
examinados (media de 59,8%) fueron menos optimistas.
CONCLUSIONES : Los resultados de la evaluación fueron,
en general, positivos. Se consideraron como los mejores
indicadores de la evaluación del programa TB a la dis-
minución de la incidencia, la meningitis en los niños, las
tasas de adhesión al tratamiento, el retraso diagnóstico y
el porcentaje de casos cuyos contactos fueron estudiados.
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SETTING: Different bodies have emphasised the need
for prisons to implement and evaluate their own tuber-
culosis prevention and control programmes (TPCP),
with the aims of evaluating TPCP in Barcelona prisons
and obtaining conclusions that would allow any neces-
sary modifications to be introduced to improve their
effectiveness.
METHODS: An assessment was carried out for the
period 1987–2000, using the exhaustive retrospective
method. The quantitative indicators used were defined
in the same way as those employed by the Barcelona
TPCP, which were taken as the gold standard. The
assessment studied trends in the indicators and evalu-
ated the impact by comparing the results with the gold
standard.

RESULTS: Statistically significant trends (P � 0.0001)
were found for incidence rates, infection prevalence,
treatment adherence rates among smear-positive cases
and percentage of cases on directly observed treatment
(DOT). When impact was assessed, only the decline in
the average annual incidence rate (25.2%) and desired
rates of adherence among smear-positives (�95% since
1993) achieved the proposed objectives.
CONCLUSIONS: The observed decline in incidence
shows that when programmes are based on reducing
diagnostic delay, controlling adherence using DOT and
tracing contacts, tuberculosis control among the prisons
is effective.
KEY WORDS: prisons; tuberculosis; evaluation; effec-
tiveness

ALTHOUGH in many countries the numbers of
tuberculosis (TB) cases have fallen considerably in
recent years, the prison population continues to be
composed of individuals whose risk of contracting
this disease is high. They tend to be poorer, with
lower education levels, represent minority groups,1
and have limited access to medical care (primary care,
prevention, early detection and treatment).2 Many of
them are intravenous drug users (IVDU),3 and many
are infected with the human immunodeficiency virus
(HIV).4 Added to this are the poor living conditions in
some prisons (overcrowding, poor hygiene, insuffi-
cient or no ventilation and frequent transferrals),
which facilitate transmission of TB5 and multidrug-
resistant TB (MDR-TB, defined as resistance to at
least isoniazid and rifampicin), and lead to frequent
outbreaks.6

At the end of the 1980s, official bodies began to
report a dangerous increase in the incidence of TB
cases and the urgent need for improvement in, or
implementation of, control programmes. Since then

there has been an insistence on the need to translate
these measures to institutions where subjects remain
for long periods of time,7 and especially prisons. Dur-
ing this period, specific recommendations were pub-
lished regarding TB control in prisons.8 However, in
many countries these recommendations have not
been applied, or only partially, judging by the very
high incidence rates detected in a number of prisons.5

The Spanish prison inmate population presents a
sociological profile similar to that of other countries.9
In recent years the situation has improved: in 1990
a Tuberculosis Prevention and Control Programme
(TPCP) was created that has been adapted for each
prison in Spain.10 In Catalonia, a TPCP was created
for prisons in 1985, with a specific person put in
charge of it in each prison.

Since the World Health Organization (WHO) drew
up guidelines for the evaluation of health programmes
in 1978 (including TB programmes), the need to carry
out such evaluations has been emphasised,11 given
that any programme dedicated to tuberculosis control
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must have some means of evaluating the measures
applied and their impact on the epidemiological situ-
ation of TB and its trends,12 at the same time includ-
ing those programmes implemented in prisons.

The present study was carried out based on these
recommendations, with the aim of evaluating TPCPs
operating in prisons in Barcelona in order to assess
their impact and to obtain conclusions that would
allow any necessary changes to be made to improve
their effectiveness.

MATERIAL AND METHODS

Subjects
The study population was composed of all new cases
of TB occurring among residents of the city of Barce-
lona who had been incarcerated at any time during
their TB treatment over the period 1987–2000.

New TB cases were defined as any subject for
whom tuberculosis treatment had been prescribed
and completed as prescribed (unless the subject had
died or treatment had been suspended due to severe
side-effects).13 In those subjects who re-initiated treat-
ment, new cases were considered to be those who had
been out of treatment for more than a year.

Cases were identified via the system of Notifiable
Diseases, and through active case-finding by public
health nurses in the TPCP of Barcelona’s Municipal
Institute of Health, and were followed up until the
treatment outcome could be determined: cured, chronic
(patient who remains or again becomes smear- and/or
culture-positive after completing a fully supervised
standard retreatment regimen), death, lost or prolon-
gation of treatment.

Among the Catalan prisons studied, some were for
long-term cases with a stable population, while others
were preventive prisons in which the inmates are gen-
erally confined for short periods, and may even in
some cases enter and leave several times a year.

METHODS

In the prisons studied, the TPCPs were evaluated using
the retrospective exhaustive (all cases) method,14,15 as
well as on the basis of experience gained from the
evaluation of the Barcelona TPCP,16 using the same
definitions of indicators. The indicators are divided
into two groups: indicators of epidemiological impact,
which reveal the TB situation, and operational indi-
cators, which influence the epidemiological indica-
tors. In view of the importance of the continuity of
directly observed treatment (DOT) in this population
on leaving prison, indicators of social services utilisa-
tion were added in order to determine whether or not
they did in fact continue with DOT once released
from prison, and where they went for it.

The quantitative indicators used17 were easy to
obtain through the Barcelona TPCP registry and reg-

istries held by the Catalan Regional Government
Prison and Rehabilitation Services. An interview was
conducted with each case, which included epidemio-
logical, clinical, microbiological and therapeutic vari-
ables. The results were gathered in a database from
which the indicators were subsequently elaborated.

Data collection ended on 15 June 2001, in order to
be able to include cases who had begun treatment on
31 December 2000. It should be noted that the regis-
tries consulted regularly update their case records.

Incidence rates were calculated based on the num-
ber of new cases that occurred each year among Bar-
celona residents who had been incarcerated during
their TB treatment, in relation to the annual average
Barcelona resident prison population (total inmates
each day, divided by 365 days). During the period of
the study there was no significant variation in the
number of prison inmates. The formula used was that
recommended by the WHO for assessing incidence
rates in prison populations.18

Diagnostic delay was determined using the median
number of days between the date of start of treatment
and the date of onset of symptoms. This was restricted
to smear-positive cases, and the median was used
instead of the mean in order to avoid distortion due
to extreme values.

Subjects were considered to have adhered to treat-
ment if they were recorded as correctly following
treatment during the indicated time. The term non-
adherence was used when they were recorded as
abandoning treatment for more than 60 days, and
had not returned to recommence treatment.19 Sub-
jects who had emigrated or been transferred to pris-
ons that were not included in the study were excluded
from the calculation of rates, as it was uncertain
whether they had completed treatment and hence
could not be included in the numerator; subjects who
died were also excluded.20,21

DOT was defined as direct observation by a health
worker of the patient ingesting the pills.22 Inmates
who underwent DOT were offered the opportunity to
continue treatment once released from prison by attend-
ing non-prison-related methadone maintenance pro-
grammes (MMP), out-patient services for DOT, or
shelter facilities, while a small percentage went to
drug-free programmes for long-term psychosocial
treatment.

Assessment of contact tracing was carried out fol-
lowing the stone-in-the-pond principle (concentric
circles), considering on one hand the percentage of
cases with contacts traced within the prison, and on
the other the same percentage among contacts outside
the prison.

The average annual fall in incidence rate was cal-
culated by finding the fall from year to year starting
from 1992 (the year in which incidence began to
improve), and then calculating the average of all the
percentages obtained.
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Some indicators, such as those referring to DOT,
prevalence of infection or traced contacts, were not
available for each of the years covered by the study.

Evaluation indicators

Epidemiological impact indicators
The following epidemiological impact indicators
were used: incidence rate (new cases � 100 000/
annual average number of inmates); smear-positive
incidence rate (new smear-positive cases � 100 000/
annual average number of inmates); and prevalence
of infection in prisons (positive tuberculin tests �
100/total tuberculin tests carried out).

Operational indicators
The following operational indicators were used: diag-
nostic delay (median days between onset of symptoms
and beginning of treatment among smear-positive
cases of pulmonary TB); adherence rate (adherents �
100/adherents � abandoned � lost); smear-positive
adherence rate (smear-positive adherents � 100/smear-
positive adherents � smear-positive who abandoned �
smear-positive lost); percentage of subjects on DOT
(cases on DOT � 100/total cases); DOT adherence
rate (DOT adherents � 100/DOT adherents � DOT
who abandoned � DOT lost); percentage of cases
with traced contacts (number of cases with traced
contacts � 100/total cases).

Social services utilisation indicators
The social services utilisation indicators were: per-
centage on DOT after release from prison (cases in
DOT after release � 100/total DOT subjects released);
percentage on DOT in MMP (DOT cases attending
MMP � 100/total DOT subjects released); percent-
age on ambulatory DOT (DOT cases attending ambu-
latory DOT � 100/total DOT subjects released); and

percentage on DOT in shelter facilities (DOT cases
attending shelter facilities � 100/total DOT subjects
released).

The specific objectives of the Barcelona TPCP,16

used as the gold standard for assessing impact, were:
average annual fall in incidence rate of 12%; rate of
adherence to treatment among smear-positives of 95%
or more; rate of adherence to DOT of 95% or more;
diagnostic delay of 30 or fewer days; and percentage
of cases with traced contacts of 90% or over.

Analysis
As a first step, results were evaluated through a
descriptive study of the trends in indicators over the
referenced period, using the Mantel-Haentzel test for
trends. Tests on incidence rates were conducted in
two parts, separating a period of rising rates (1987–
1992) from a period of falling rates (1993–2000).
Finally, the impact of the programmes was assessed
by comparing indicators to the gold standard and its
objectives.

RESULTS

A total of 902 new cases of TB were detected among
Barcelona city residents with a history of incarcera-
tion during their TB treatment.

Epidemiological impact indicators
The TB evolution has two distinct phases (Table 1,
Figure 1): one of rising incidence rates which lasted
until 1992 (a rise from 3418 to 8041 per 100 000
population), and another of declining rates from
1993 to 2000, when rates fell from 5089 to 812/
100 000. A similar pattern can be seen among smear-
positive incidence rates, which rose from 1227 to
2056/100 000, then fell from 1398 to 174/100 000
over the same two periods.

Table 1 Indicators used in evaluating the Barcelona Tuberculosis Prevention and Control Programmes for prisons (1987–2000)

Indicators/year 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Epidemiological impact
Incidence* 3418 5345 4348 4748 6241 8041 5089 4963 4681 3658 3474 1447 1167 812
Incidence smear-positive† 1227 2303 1028 1261 2766 2056 1398 1881 1543 900 1158 694 350 174
Prevalence of infection (%) 47 42 48 38 39 37 34 32 25 28

Operationals
Diagnostic delay‡ 67 48 33 20 29 30 31 31 18 18 26 42 36 32
Treatment adherence§ 43 43 50 49 56 67 90 88 94 93 90 100 76 63
Smear-positive adherence¶ 60 30 45 31 63 76 95 80 100 100 100 100 100 100
Cases on DOT (%) 6.5 16.7 95.5 84.6 88.3 88 100 92.9
DOT adherence# 100 83.3 93.8 92.2 95.8 100 78.9 83.3
Prison contacts examined (%) 16.8 67 100 85 100 70 21.4
Family contacts examined (%) 12.8 0 3.6 17.2 23.9 21.8 37.4 45.3 36.4 43.1 55 48 35 28.6

* Incidence rate� new cases � 100.000/annual mean penitentiary population.
† Smear-positive incidence rate � smear-positive cases � 100.000/annual mean penitentiary population.
‡ Diagnostic delay � median days between onset of symptoms and start of treatment.
§ Treatment adherence rate � adherents � 100/adherents � abandoned � lost.
¶ Smear-positive adherence rate � smear-positive adherents � 100/smear-positive adherents � smear-positive abandoned � smear-positive lost.
# DOT adherence rate � DOT adherents � 100/DOT adherents � DOT abandoned � DOT lost.
DOT � directly observed treatment.
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Figures for the prevalence of infection reveal a
decreasing trend, falling from 47% in 1991 to 28%
in 2000.

Operational indicators
Diagnostic delay varied considerably from year to
year, but in 10 of the 14 years studied it lay between
18 and 32 days (Table 1).

Adherence rates among smear-positive patients
show the two-period pattern: in the first period
(1987–1992) they varied between 30% and 76%, but
in the second period (1993–2000) they were between
80% and 100% (Figure 2).

DOT was started in 1993, and was applied to
6.5% of patients; however, between 1995 and 2000
the percentages increased to between 84.6% and
100% (Figure 2). Among patients on DOT, adherence
rates range from 78.9% to 100%.

The proportion of cases with traced contacts in
prison was only available from 1994 onwards, and

varied between 16.8% and 100% over the period
from 1994 to 1998. However, in 2000 only 21.4%
were traced. Tracing of contacts outside prison rose
over the period, except for the last 3 years, when it fell
from 48% to 28.6%. The average number of contacts
studied per inmate was 3.5.

Social services utilisation indicators
Of the 59 prison inmates diagnosed with TB in the
last 3 years of the study, 55 (94.9%) initiated DOT,
either via an MMP or in the prison clinic if they had
no MMP. Of these, 37 (67.3%) completed treatment
and were cured while in prison, nine (16.4%) died or
were lost to follow-up, and nine continued treatment
out of prison: four (44.4%) as DOT out-patients,
four in shelter facilities and one (11.2%) in a non-
prison-related MMP; of these latter nine patients, six
were cured, two died and in one case treatment was
prolonged.

Tests for incidence rate trends were statistically sig-
nificant (P � 0.0001) for both periods, as they also
were for prevalence of infection, adherence to treat-
ment among smear-positives, and percentage of cases
undergoing DOT.

The results of the assessment of impact are shown
in Table 2; except for the average annual fall in the
incidence rate (25.2%), and for treatment adherence
rates among smear-positive patients, which reached
95% in 1993 and have remained at 100% ever since,
the rest of the objectives were not reached except on a
few occasions over the years evaluated; some objec-
tives, such as the proportion of cases with contacts
traced outside prison, were never reached.

DISCUSSION

The incidence rates observed are extremely high, but
are overestimates as a consequence of the denomina-
tor employed in their calculation, because the pop-
ulation passing through prisons, and particularly
preventive prisons, over the period of a year is sub-
stantially higher than the average annual value used
to calculate them. However, it is most important to
be able to determine the evolution of incidence rates,
and the test for trends indicates that these are satis-
factory and significant. Like the incidence in the gen-
eral population, this study also presents two periods,
with the incidence rate decreasing from 1992 onwards
(Figure 1). This decline coincides with the high fig-
ures for treatment adherence rates among smear-
positives (almost certainly due to the implementation
of DOT) (Figure 2). The AIDS incidence in Spain has
fallen by more than 60% in the last 4 years.23 The
application of highly active antiretroviral treatment
(HAART) among HIV-infected patients improves
their survival24 and their immunity status, making the
transition from infection to disease more difficult;25

the excess of TB cases attributable to HIV (96.9% in

Figure 1 Evolution of tuberculosis incidence in prisons in rela-
tion to tuberculosis incidence in the general population, Barce-
lona 1987–2000.

Figure 2 Evolution of tuberculosis incidence in prisons and re-
lationship with the evolution of smear-positive adherence and
the proportion of patients on directly observed therapy, Barce-
lona, 1987–2000.
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Barcelona20) would therefore have fallen, as would
the rates for a population such as prison inmates,
strongly affected by Mycobacterium tuberculosis and
HIV co-infection (14.6%).26

The improvement in prevalence of TB infection
logically coincides with the fall in TB incidence both
inside and outside prisons, and with the improvement
in treatment adherence rates, in particular among
smear-positives, implying control of the sources of
infection; the figures for the last year studied were
similar both to those for other prison populations27

and to those for global infection prevalence in Spain
(26–27%).28 It should not be forgotten that treatment
of latent tuberculosis infection is also significantly
related to the reduction in TB incidence.29

The diagnostic delay observed is not a matter of
particular concern, as in the majority of patients it is
not due to carelessness on the part of health workers,
who confirm or exclude TB whenever there is the
slightest suspicion. It is well recognised that early diag-
nosis is a practice of demonstrated effectiveness.30

The fact that global adherence rates were lower in
the later years of the study is due to the fact that DOT
adherence rates were also low in this period; this does
not mean, however, that DOT is being abandoned,
but rather that as the absolute numbers of new cases
are low, rates vary considerably even though only a
few patients are lost. Attention is drawn, further-
more, to the fact that patients undergoing DOT who
abandoned treatment did not do so while in prison, but
rather after being released, when they were expected to
continue treatment in another centre.

The evolution in contacts traced in prison is very
positive up until 1998, but this control greatly dimin-
ished in the last year of the study. It should be borne
in mind that studies conducted using modern molecu-
lar epidemiological techniques show that transmission
in prison has recently been shown to be responsible for
a high percentage of TB cases (20%),31 at times due to
resistant strains.32 For this reason contact tracing
should be one of the priorities of the programme.33

With regard to tracing of contacts outside prison, the
results are somewhat unsatisfactory; it is true that
many tuberculous prisoners, when released from
prison, live alone or in broken homes that are difficult
to study, but the majority maintain social contacts in

poor sanitary conditions which contribute to transmis-
sion of the disease. It is important for the programmes
to be conscious that contact tracing implies, on one
hand, diagnosis of latent TB infection, and on the other,
early diagnosis (even before symptoms appear) and
treatment of TB disease. Both actions control the
sources of infection and hence the spread of the disease.

The information that allowed social services utili-
sation to be evaluated were only reliably available for
the years 1998, 1999 and 2000. This analysis reflects
the fact that the majority of patients complete DOT
and are cured whilst in prison, as are those who con-
tinue with DOT through social services. A proportion
of these are lost (mainly due to their not returning to
prison after a period of leave, or due to transfers to
other prisons not involved in the present study).

When analysing the impact of programmes in com-
parison with the Barcelona TPCP, the average annual
fall in incidence and the smear-positive adherence rates
achieved the targets, but the other indicators only
achieved them intermittently. Some indicators, such
as the percentage of cases with contacts traced or
adherence to DOT, are fundamental in order to pre-
vent new sources from propagating infection and dis-
ease, and in order to maintain the decreasing trend in
incidence rates in a population that is largely com-
posed of groups at high risk, not only socially and
economically, but also in health terms.

This evaluation reveals that, in order to achieve the
requisite goals, one recommendation should be to
implement systems to improve coordination between
prison and non-prison-related programmes, in such a
way as to ensure adherence to treatment among
patients released while on DOT, and tracing of con-
tacts with the aim of avoiding transmission of TB to
the population at large. The programmes need to be
alert to new problems that may arise as a result of the
increase in immigration from countries with high
incidences of TB (the annual proportion of tuberculo-
sis cases among foreigners in Barcelona has risen
from 3.2% in 1988 to 22.6% in 2000; from 1999 to
2000 the proportion of cases in this population rose
by 62.6%34) and even the appearance of multidrug-
resistant cases in prisons, as has already occurred in
other countries; however, this problem has not yet
been observed in Spanish prisons.35

Table 2 Results of the impact evaluation according to the objectives to the gold standard (Tuberculosis Prevention and Control 
Programme of Barcelona), Barcelona 1987–2000

Indicators Objectives gold standard Results of prisons

Incidence 12% annual decrease 25.2% annual decrease since 1992
Smear-positive adherence rate �95% Since 1995
Patients on DOT (%) �90% Only in 1995, 1999 and 2000
DOT adherence rate �95% In 1993, 1997 and 1998
Diagnostic delay in smear-positive patients �30 days 1990, 1991, 1992, 1995, 1996 and 1997
Cases with contacts examined (%) �90% In 1996 and 1998 in prisons

DOT � directly observed treatment.
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The present study had certain limitations related to
the type of population, the special characteristics
implicit in prison living conditions, the need for max-
imum equivalence between indicators employed in
this evaluation and those used in the Barcelona TPCP
which was to be used as the reference, and the lack of
other, similar studies with which to compare the
results obtained.

It may be concluded that the observed decrease in
incidence shows that when the programmes are based
on reducing the diagnostic delay to a minimum, con-
trolling adherence to therapy using DOT, trying to
minimise the number of patients lost to follow-up,
and tracing the maximum number of contacts, then
control of TB can be effective, even in prisons.
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R É S U M É

CADRE : Différents organismes ont insisté sur la néces-
sité pour les prisons de mettre en œuvre et d’évaluer leur
propres programmes de prévention et de lutte contre la
tuberculose (TPCP), avec pour objectif d’évaluer le TPCP
dans les prisons de Barcelone et d’arriver à des conclu-
sions qui permettraient l’introduction de toutes les modi-
fication nécessaires afin d’améliorer leur efficience.
MÉTHODES : Pour la période de 1987 à 2000, l’on a
mené une étude par la méthode rétrospective et exhaus-
tive. Les indicateurs quantitatifs utilisés ont été définis
comme ceux employés par le TPCP de Barcelone, ce der-
nier étant considéré comme le gold standard. L’évalua-
tion a étudié les tendances des indicateurs et estimé leur
impact en comparant les résultats avec le gold standard.
RÉSULTATS : Des tendances statistiquement significa-

tives (P � 0,0001) ont été observées pour les taux d’inci-
dence, la prévalence de l’infection, les taux d’adhésion
au traitement dans les cas à bacilloscopie positive et
pour le pourcentage de cas sous traitement directement
observe (DOT). Lors de l’évaluation de l’impact, les
objectifs proposés n’ont été atteints que pour le déclin du
taux annuel moyen d’incidence (25,2%) et les taux
désirés d’adhésion parmi les patients à bacilloscopie posi-
tive (�95% depuis 1993).
CONCLUSION : Le déclin d’incidence observé montre
que lorsque les programmes sont basés sur une réduction
du délai de diagnostic, sur le contrôle de l’adhésion à
l’utilisation du DOT et sur la recherche des contacts, la
lutte antituberculeuse est efficiente dans les prisons.

R E S U M E N

MARCO DE REFERENCIA : Diferentes organismos han
enfatizado la necesidad de que las prisiones implementen
y evalúen sus propios Programas de Prevención y Con-
trol de la Tuberculosis (PPCT). Esto permitiría, en las
prisiones de Barcelona, obtener conclusiones que facili-
tarían la introducción de las modificaciones necesarias
en el PPCT a fin de mejorar su efectividad.
MÉTODOS : Se llevó a cabo durante el periodo 1987–
2000 una evaluación usando el método retrospectivo
exhaustivo. Los indicadores cuantitativos utilizados
fueron definidos en la misma línea que los empleados
por el PPCT de Barcelona, que se utilizó como patrón de
referencia. La valoración se basó en la tendencia de
los indicadores y en la comparación de los resultados
con el PPCT de Barcelona.

RESULTADOS : Las tasas de incidencia, la prevalencia de
infección, las tasas de adherencia al tratamiento en los
pacientes bacilíferos y el porcentaje de casos en trata-
miento directamente observado (TDO) presentaron ten-
dencias estadísticamente significativas (P � 0,0001).
Cuando el impacto fue analizado, sólo el declive en la
tasa media anual de incidencia (25,2%) y las tasas de
adherencia deseadas entre los bacilíferos (�95% desde
1993) alcanzaron los objetivos propuestos.
CONCLUSIONES : El control de la tuberculosis en pri-
siones es efectivo si se consiguen programas basados en
la reducción del retraso diagnóstico, el control de la
adherencia utilizando TDO y el estudio de contactos.
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6. DISCUSION 
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DISCUSIÓN 

 

Ya se ha comentado en la introducción de esta tesis la gran importancia que 

tiene el que todos los programas de control de  TB cuenten con un sistema 

de evaluación de las medidas aplicadas por ellos y del impacto que dichas 

medidas tienen sobre la situación epidemiológica de la enfermedad y la 

evolución de la misma. De igual manera se documenta como todos los 

organismos e instituciones, tanto nacionales como internacionales, 

encargados de dictar las pautas que dirigen el control de la TB insisten en la 

necesidad de conocer dicha evaluación para poder aumentar la efectividad 

de los programas. 

 

Sin embargo, existen escasas publicaciones sobre el tema, tal y como se 

puede objetivar mediante el sistema de teledocumentación de Medline. 

Entre los años 1993 y 2002 si se buscan en el título y/o el abstract las 

palabras clave “evaluation” y “program” se recogen 6709 artículos y 3749 si 

se utilizan las palabras “effectiveness” y “program”; cuando a esta búsqueda 

se le añade “tuberculosis” , con el límite de TB humana, el número de 

artículos se reduce a 68 en ambos casos. Si la búsqueda se realiza 

solamente en el título con las mismas palabras clave, en el caso de 

“evaluation” y “program” se encuentran 1000 artículos y en el caso de 

“efecctiveness” y “program”, 257; cuando se añade el termino “tuberculosis”  

el número de artículos se reduce a 8 y 8 respectivamente. Además, de estos 

16 artículos que serían de interés para comparar sus resultados con los 

obtenidos en los estudios presentados en la tesis que nos ocupa, la gran 



 
61

mayoría evalúan una actividad en concreto (la TDO, la prevalencia de 

infección en niños, la terapia de la infección tuberculosa , el retraso 

diagnóstico, la eficiencia de alguna de las actividades, etc), pero no la 

totalidad de los programas de control. 

 

Así pues, una de las limitaciones de este trabajo viene dada por la dificultad 

de compararlo con otros estudios similares para poder contrastar los 

resultados obtenidos. Otra de las limitaciones, a juicio del investigador, es 

que no se ha podido evaluar la eficiencia96,97 por la escasa disponibilidad de 

datos sobre costes económicos de los programas evaluados, lo cual restaba 

fiabilidad a los indicadores que se hubiesen podido conseguir en este 

aspecto. La tercera limitación está en la validez, sobre todo interna85,87  , de 

la evaluación de los programas de control de las distintas CCAA de España 

pues el investigador no tuvo acceso más que a los datos que los 

responsables de los distintos programas reflejaron en las encuestas, y para 

algunos de ellos ha sido dificultuoso obtener la información solicitada en las 

mismas por carecer de personal específicamente dedicado al programa o por 

no disponer de las variables solicitadas; no obstante, aunque las 

conclusiones no puedan ser dogmáticas, si que pueden dar una idea muy 

aproximada de la situación del país, que era el objetivo principal de la 

evaluación.  

 

Tal y como se ha referido en la metodología del estudio, se utilizaron 

indicadores epidemiológicos y operacionales95  y serán ellos los que se 

comentarán en la presente discusión. 
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La principal dificultad que existe en España para valorar la situación real con 

respecto a la TB está en la no disponibilidad de datos oficiales fiables sobre 

los distintos indicadores  que permitan conocer la epidemiología y evolución 

de dicha enfermedad. De  hecho ya en 1981 la OMS consideró los datos 

aportados por  nuestro país como de escasa fiabilidad98. En algunos estudios 

de incidencia en  Europa99,100 en los años 1983 y 1988 no constan  cifras 

sobre nuestro país y  en un trabajo sobre la situación de la TB en España101 

en 1988, el Instituto Nacional de Estadística publicaba una tasa de incidencia 

de 20,9 por 100.000 habitantes cuando la tasa estimada para ese año según 

el riesgo anual de infección (RAI) era de 53,4 por 100.000 habitantes; ello 

confirma la creencia de algunos expertos que consideran que la 

subdeclaración es notoria y que sólo se está aportando al sistema un 40% 

de las cifras reales40 .  

 

Según los datos comunicados por el Ministerio de Sanidad y Consumo 

basados en las EDO102 la incidencia ascendió de un 10/100.000 habitantes 

en la década de los setenta a un 35,5/100.000 habitantes en 1986 y a 

42,72/100.000 habitantes en 1990 según la estimación obtenida a través 

RAI101.  

 

Con el fin de conocer con una mayor aproximación la situación en España, el 

Grupo TIR de la SEPAR diseñó un estudio prospectivo103,104 , que se realizó 

entre 1988 y 1992, en el que fueron enviadas anualmente, para su 

cumplimentación, un modelo de encuesta a 17 Comunidades Autónomas y 

60 especialistas de todo el país (epidemiólogos, microbiólogos y 

neumólogos); dicho estudio  dio a conocer que las tasas de incidencia 
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habían aumentado de 1989 a 1992, llegando en este último año a 

40/100.000 habitantes  y a 21,2/ 100.000 habitantes en lo que a tasas de 

bacilíferos se refiere. 

 

En 1996 desde el Instituto de Salud Carlos III de Madrid,  se promovió la 

realización de una investigación específica sobre la TB en España que 

permitiera completar la información disponible a través de la Red Nacional 

de Vigilancia Epidemiológica y que recibió el nombre de Proyecto 

Multicéntrico de Investigación sobre Tuberculosis (PMIT)105. El estudio, que 

se llevó a cabo de mayo de 1996 a abril de 1997, dio como resultado para 

el país una incidencia global de 38,51casos por 100.000 habitantes y una 

tasa de bacilíferos de 13,86/100.000. Esta tasa es similar a la tasa media 

obtenida en el Pretest de 1996 (35,48/100.000 habitantes) 106.  

 

Estos últimos estudios a los que nos referimos sí que pueden ser 

considerados como fiables y nos darían una idea de la evolución de la TB en 

España apreciándose un incremento de las tasas hasta 1992 para después 

iniciarse un descenso de las mismas hasta la actualidad. No obstante esta 

disminución no es muy llamativa hasta 1996; ello se explicaría, en primer 

lugar, por el impacto que el VIH tuvo en la morbilidad de la TB y, en 

segundo lugar, por la puesta en marcha a principios de la década de los 

noventa, como ya se comentó en la introducción, de programas de control 

de la tuberculosis que comenzaron a realizar búsqueda activa de casos. Sí 

que se observa en el Postest llevado a cabo en el año 2000107 un claro 

decremento de la incidencia en todos los programas (salvo en Cantabria que 

había instaurado hacía poco la actividad de búsqueda activa, y Navarra 
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posiblemente porque es la que ha tenido un mayor incremento en el 

porcentaje de casos en población extranjera), obteniéndose una tasa global 

media para España de 28,02/100.000 habitantes, siendo la de bacilíferos de 

13,74/100.000 habitantes. 

 

Cuando las cifras conocidas en España se comparan con los datos que la 

OMS publica del resto del mundo en sus frecuentes informes108 nos 

encontramos con que a pesar de que a principios de la década de los 

noventa nuestro país estaba muy por debajo de las tasas que padecían los 

países subdesarrollados (África, Centro y Sudamérica, Asia, Mediterráneo 

Este, Pacífico Oeste), aún presentaba una incidencia global bastante más 

elevadas que la media de los países industrializados de Europa en especial 

con respecto a Suecia o Finlandia que en 1990 tenían ya tasas de 7/100.000 

y 14/100.000 habitantes respectivamente109. Incluso en Cuba, que en 1991 

declaraba incidencias de 4,7/100.000 habitantes110 y que aumentaron hasta 

el año 1994, en 1996 presenta cifras de 13,3/100.000 habitantes111, muy 

inferiores a las de España en ese mismo año. Cuba podría representar un 

ejemplo de lo que se puede conseguir cuando se dispone de un buen 

programa porque ha sido una prioridad política a pesar de tratarse de un 

país en vías de desarrollo. 

  

En 1996 la WHO112 considera a España dentro de los países con una 

incidencia estimada entre 10 - 24/100.000 habitantes (basada en modelos 

epidemiológicos usando la mortalidad, la notificación y la prevalencia y el 

riesgo anual de infección) y en 1998 la tasa estimada por la WHO, la IUATLD 

y la KNCV81 fue de 22,9/100.000 habitantes, muy por encima de países 
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como Finlandia, Alemania, Francia (entre 11 y 12/100.000) Dinamarca, 

Escocia, Suiza (alrededor de 10/100.000) Holanda (8,6/100.000) o Noruega 

y Suecia (con 5/100.000). Estas tasas calculadas por los organismos 

internacionales son inferiores a las halladas en la presente investigación 

para el año 2000, pero ya se ha comentado anteriormente que dichos 

organismos se quejan de la escasa información que disponen de nuestro 

país. 

 

A partir de 1985 los casos de TB en Estados Unidos comienzan a subir113 

pero, aún en esas circunstancias, en 1990 su tasa de incidencia es de 

10,3/100.000 habitantes114, muy por debajo de la tasa estimada en 

España en aquel año. Lo mismo ocurría en 1996 año en el que EEUU 

presentaba una tasa de 8,0/100.000 habitantes 115 mientras España 

padecía cifras de 35,48/100.000 habitantes106. No ocurre igual si se 

comparaba con las de la ciudad de Nueva York que ha tenido desde 

siempre una de las mayores tasas de aquel país (sólo superada por el 

estado de California115) y que en 1990 alcanzó una cifra de 49,8/100.000 

habitantes116; no obstante, al igual que el resto de EEUU, las tasas 

descienden a partir de 1992 y llegan en el año 2000 a 16,6/100.000 

habitantes117, es decir, el decremento ha sido mucho mayor que en 

España. 

 

Una vez hecha la comparación entre España y el resto de los países del 

mundo, en lo que a evolución de la incidencia de la enfermedad 

tuberculosa se refiere, observamos que dicha evolución, debida a las 

causas con anterioridad comentadas, es similar, y que la TB en el mundo 
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se estabiliza o comienza a aumentar a mediados de la década de los 

ochenta hasta 1992, tanto en los países de la Europa del Oeste46 como en 

Estados Unidos118, iniciando luego un decremento en mayor o menor 

grado hasta la actualidad. Sin embargo hay que hacer constar que en el 

último informe mundial publicado por la WHO119, aunque los datos 

publicados otorgan a España una tasa de incidencia de 21/100.000 

habitantes en 1999, dicha tasa estimada es inferior a la tasa global media 

obtenida en el Postest llevado a cabo por este investigador en el año 2000 

(28,02/100.000 habitantes)107. Además,  esta Organización estima que las 

tasas reales se hallan entre 50 y 100/100.000 habitantes, aunque no 

especifican en que basan dichas estimaciones. En opinión del autor de 

esta tesis, posiblemente no sean tan elevadas a pesar de que la incidencia 

pueda estar infravalorada.  

 

Lo que sí está claro es que España, a pesar de ser un país industrializado y 

en lo que a incidencia de TB se refiere, no puede ser incluida, como la 

mayoría de los países del Oeste de Europa, dentro del grupo de baja 

incidencia constituido por aquellos países cuyas tasas de TB son menores 

de 20/100.000 habitantes81,120. 

 

La evaluación de las CCAA nos indican que se han creado algunos 

programas de control entre el Pretest y el Postest, pero delata que todavía 

quedan dos Comunidades y una ciudad autónoma que siguen sin él a 

pesar de ser una enfermedad proclamada como emergencia mundial y ser 

España un país desarrollado. No obstante, en gran parte de los programas 

que están funcionando se han incrementados en un alto porcentaje la gran 
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mayoría de las actividades consideradas como básicas para cualquier 

programa de control de TB. 

 

Hay indicadores como la prevalencia de infección en población escolar de 

6-7 años y los casos de meningitis tuberculosa en niños de 0-4 años que 

no se han podido incluir porque, en una prospección previa a la creación 

de las encuestas de evaluación, se pudo constatar que eran datos 

desconocidos para la mayoría de los programas, lo que impedía ver la 

evolución de los mismos a lo largo del tiempo a pesar de la importancia 

que estos indicadores tienen para conocer la tendencia epidemiológica de 

la enfermedad tuberculosa en la comunidad121. La prevalencia de infección  

permite conocer el Riesgo Anual de Infección (RAI)122 que mide la 

probabilidad de que un sujeto no infectado sea infectado en el periodo de 

un año123; es considerado como el mejor indicador epidemiológico para 

evaluar el problema de la TB y su tendencia en países desarrollados y en 

vías de desarrollo121,124 permitiendo a un país evaluar las medidas de 

control llevadas a cabo, pudiendo modificar y planificar las mismas para 

erradicar la enfermedad125. Styblo estudió la relación entre el RAI y la 

incidencia de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva utilizando 

varias bases de datos de distintos países126,127 y observó que, en países en 

desarrollo, la línea de regresión ajustada por el método de los cuadrados 

daba una estimación de 49 casos de TB con baciloscopia positiva cada 

100.000 habitantes por cada 1% de riesgo anual de infección (para un 

intervalo de confianza del 95% el coeficiente estaría entre 39 y 59). Este 

cálculo permite tener una idea aproximada de la incidencia de TB a través 

de las cifras de  prevalencia de infección de una comunidad. 
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En España, los estudios sobre prevalencia de infección tuberculosa en una 

cohorte de determinada edad (6-7 años por ejemplo) son escasos y las 

cifras varían desde un 6,66% en Cantabria 128, un 1,12% en La Rioja129, 

un 0,87% en Barcelona130, un 0,78% en Albacete131, un 0,72% en 

Guadalajara132 o un 0,3% en la Comunidad Autónoma de Madrid133; todas 

ellas halladas entre 1991 y 1995. Solamente existebun estudio global para 

todo el país sobre este indicador104 el cual muestra las cifras de 

prevalencia de infección en niños de 6-7 años de edad durante cinco años 

consecutivos (de 1988 a 1992) ; éstas varían poco ( de un 1% a un 

0,90%). Aunque dicho estudio indica un descenso medio anual de la 

infección del 8,6%, este decremento es muy inferior al de otros países 

industrializados134.  

 

En 1990 se estimaba en España un RAI de 0,12% y, si se mantenía el 

declive de entonces de un 8%, en el año 2000 nuestro país debiera tener 

un RAI del 0,054%101 pero como no se dispone de cifras sobre prevalencia 

de infección en este grupo de edad en los últimos años (únicamente se 

encontró un estudio en Albacete135 que seguía observando un RAI en este 

grupo de población del 0,12% en 1999), difícilmente podemos saber si las 

predicciones se han cumplido. No obstante sí sabemos que en 1988 el 

retraso que existía entre España y otros países de Europa con respecto al 

RAI estaba entre 11 y 35 años, y en el año 2000 entre 17 y 40  años101.  

 

La eliminación de la TB implica menos de un bacilífero al año por cada 

millón de habitantes, o una prevalencia de infección inferior al 1% en la 

población total; y la erradicación presupone menos de un bacilífero anual 
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por cada diez millones de habitantes, o una infección inferior al 1/1000 

habitantes136. En base a la situación actual de España estas metas, incluso 

a muy largo plazo, son imposibles de alcanzar por el momento. 

 

El diagnóstico temprano y el tratamiento correcto de los enfermos de TB 

hasta su curación son, según los expertos de todo el mundo, la base de la 

lucha antituberculosa112. Hay estudios que demuestran que los pacientes 

bacilíferos con lesiones cavitadas generan fácilmente casos secundarios, 

incluso brotes de TBC137, y que la demora diagnóstica contribuye a la 

aparición de estas formas avanzadas de la enfermedad, potencialmente más 

infectivas138,139. A pesar de ello casi la mitad de las CCAA desconocen este 

indicador y algunas de las que lo conocen presentan cifras de retraso  

elevadas.  

 

Algunos estudios revisados achacan la principal causa del retraso al 

paciente140,141, pero otros posteriores encuentran una mayor demora debida 

al sistema sanitario138,139,142. En general, tras la consulta de una amplia 

bibliografía, una y otra causa varían según las circunstancias del enfermo. Si 

la TB coincide con la existencia de factores de riesgo como el alcoholismo, la 

indigencia, la drogodependencia o el VIH, el retraso se debe en una mayor  

proporción al paciente pues el sistema sanitario diagnóstica con una 

mediana de entre 4139 y 6,5143 días ante la sospecha de una TB, en especial 

si hay síntomas de gravedad como una hemoptisis . En el resto de la 

población, el retraso es debido en mayor proporción al paciente cuando éste 

es fumador y achaca la tos a esa causa, o cuando padece síntomas poco 

específicos y espera a que desaparezcan solos o cuando tiene miedo a 
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descubrir el diagnóstico142, y es causado por el  sistema sanitario cuando el 

profesional no piensa en la posibilidad de la existencia de esta 

enfermedad144, en especial si la primera consulta la realiza un médico no 

especializado145,146. 

 

En lo que al retraso total se refiere, la bibliografía consultada indica que en 

la mayoría de las series estudiadas éste varía entre medianas de 55 días145, 

60 días144 y 64 días139. Si consideramos fiables los datos obtenidos en la 

evaluación de los programas de España, pocas CCAA de las que aportan 

cifras sobre este indicador, presentan esta demora diagnóstica y en la gran 

mayoría de ellas el retraso total es de alrededor o inferior a 30 días con lo 

que estarían dentro de los objetivos básicos95. 

 

A pesar de que, como se ha comentado con anterioridad, el cumplimiento de 

la terapia es uno de los pilares base para evitar la transmisión de la TB, el 

control del resultado del tratamiento ha sido poco común hasta fechas 

recientes y por eso la OMS y la UICTER elaboraron normas para evaluar 

dicho indicador147. Posiblemente ésta haya sido la causa de la escasa 

disponibilidad de datos comparativos con los conseguidos en nuestro 

estudio. 

 

Los resultados obtenidos indican que el país ha mejorado  en doble sentido: 

por un lado, en 1996 sólo cinco CCAA tenían conocimiento en lo que a 

cumplimiento se refiere versus las doce CCAA que disponen de información 

en el año 2000; por otro, todas las que disponían de cifras con anterioridad, 

salvo Navarra, han mejorado los resultados y el resto excepto Andalucía 
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cumplen o se acercan al objetivo. 

 

Entre los años 1996 y 1997 a través de un Proyecto Multicéntrico de 

Investigación en TB (PMIT)148 se llevó a cabo una prospección sobre los 

resultados del tratamiento antituberculoso en seis Comunidades Autónomas 

españolas concluyéndose que sólo un 69,7% de los casos tratados tuvieron 

un resultado satisfactorio. Este estudio confirma que las cosas en la 

actualidad han mejorado. 

 

A principios de los años noventa, la OMS fijó como objetivos para el año 

2000: curar en el mundo al 85% de los bacilíferos detectados (el 95% en los 

países desarrollados)32,149. Según esto España debiera alcanzar un 95% de 

tasas de cumplimiento, pero los indicadores obtenidos en el año 2000 en las 

distintas CCAA muestran que sólo tres de ellas han alcanzado ese porcentaje 

y que la mayoría no llegan al 85% aplicado a los países no industrializados. 

Y es que, a pesar de que  los organismos de control de la TB insisten en el 

diagnóstico precoz y en el cumplimiento de la terapia, y de la existencia de 

estudios que identifican a la tuberculosis como la enfermedad infecciosa con 

mejor relación coste-beneficio150, en España las medidas de control se van 

implementando con una lentitud pasmosa. 

 

Las causas del incumplimiento son variadas como lo demuestran los 

resultados de las investigaciones llevadas a cabo. Algunos lo relacionan con 

la pauta terapeútica151 concluyendo que mejora la adherencia con la pauta 

corta; este no sería el caso de los pacientes españoles pues esta pauta se 

aplica de forma masiva desde que fue recomendada por el Documento 
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Nacional de Consenso64 a principios de la década de los noventa. Otros 

culpan a la percepción de enfermedad estigmatizante que se tiene y 

aseguran que el conocimiento en sí mismo de la TB no tiene un claro 

impacto en el incumplimiento152. Otros asocian  un mejor cumplimiento con 

rentas anuales elevadas, el alto grado de preparación escolar, bajo uso de 

alcohol, fácil acceso a la medicación y servicios de atención primaria con alta 

capacidad153. Hay trabajos que ponen de manifiesto que el cumplimiento fue 

peor en los llamados grupos de riesgo como los ADVP, presos, indigentes y 

los residentes de las áreas de menor nivel socioeconómico55. A estos grupos 

de riesgo hay que añadir en la actualidad el grupo de inmigrantes que en los 

últimos años están aumentando en la mayor parte de los países del oeste de 

Europa154 y que probablemente irán en aumento155. 

 

Si se sigue el tratamiento correcto la TB se cura, pero no debemos olvidar 

que se ha estimado que el régimen terapéutico no se cumple entre el 20% y 

el 50% de los casos156 y que en la reducción de estos porcentajes influyen 

tanto el paciente como el médico157,158. 

 

El incumplimiento, junto con los tratamientos incorrectos, trae como 

consecuencia la transmisibilidad, las recaídas, las resistencias y, en última 

instancia, la muerte. Todo ello suscita la aparición de TB multirresistente159. 

El comentado problema hizo que, ya en 1986, la UICTER realizara un 

simposio sobre él160. Se ha observado que entre las causas que se 

relacionan con la resistencia a fármacos antituberculosos están : esquemas 

terapéuticos inadecuados o fracaso de la terapia, falta de seguimiento de 

enfermos que abandonan el tratamiento y terapias preventivas 
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incorrectas161.  

 

Por suerte están en marcha investigaciones para buscar nuevas drogas  

antituberculosas más eficaces y a precios asequibles incluso para países 

con bajo desarrollo162. 

 

Los informes indican que el no cumplimiento de la terapia prescrita es el 

peor obstáculo para la eliminación de la TB163. 

 

El problema de la falta de adherencia a la terapia antituberculosa obligó a 

las instituciones y expertos en TB a buscar soluciones para atajarlo, siendo 

la más importante la terapia directamente observada164,165. No obstante ha 

habido estudios que han comparado la efectividad de la TDO versus la 

terapia autoadministrada (SAT)166; algunos concluyen que el cumplimiento 

no mejora significativamente con la TDO versus la SAT salvo que la TDO se 

acompañe del seguimiento del caso167 o que se lleve a cabo en zonas de 

bajos recursos168 o que se utilice en retratamientos169. Pero la mayoría de 

los trabajos confirman que mejora el cumplimiento170, disminuye las 

recaídas171, es un importante determinante del éxito total o el fracaso de los 

programas172 y evita uno de los problemas más importantes consecuencia 

de éste: la multirresistencia173,174. Tras la implementación de la TDO en 

países como Israel175 las tasas de cumplimiento con ella llegaron al 93% 

frente al 54% con la terapia autoadministrada. Además existen numerosos 

trabajos que apoyan la costo-efectividad de este tipo de 

intervención176,177,178. 
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El origen de la TDO no queda muy claro179,180. No se ha publicado 

información de cuando fue instaurada en Europa. Los Estados Unidos 

recomendaron, ya en 1990, que los programas debían buscar estrategias 

que fuesen efectivas para mejorar el cumplimiento e incluye entre éstas el 

ofertar incentivos que motiven al paciente a tomar la medicación y la 

administración mediante TDO181. También conocemos que Cuba fue uno 

de los países pioneros en la aplicación de esta táctica de tratamiento182. 

En España no fue hasta 1975 cuando se empezó a publicar sobre el 

control de la terapia mediante la toma de la medicación en presencia de la 

enfermera183, aunque probablemente fueron los antiguos sanatorios 

antituberculosos los lugares en los que primero se practicó la TDO 

sistemáticamente. 

 

No se encontraron publicaciones sobre estudios de TDO a nivel nacional 

excepto uno llevado a cabo entre 1996 y 1997 por el grupo de trabajo 

PMIT que estimó que la TDO se aplicaba en España en el 5,4% de los 

casos105. 

 

En el Pretest realizado en 1996 para evaluar los programas de control de 

tuberculosis de España106 sólo tres CCAA  y una Ciudad Autónoma 

(Cataluña, Galicia, Madrid y Ceuta), tenían puesta en marcha esta 

estrategia aunque en un bajo porcentaje de casos. No obstante, en el 

Postest del año 2000107 diez CCAA y una Ciudad Autónoma habían 

implementado la TDO pero la proporción de pacientes a los que se les 

aplicaba seguía siendo pequeña. 
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Llama la atención que en el informe publicado por la OMS en el año 2001 

en el que se aportan datos sobre la terapia directamente observada119, 

países como Bélgica, Dinamarca, Francia, Alemania, Irlanda o Suecia, 

constan como que no la tienen implementada; y otros como Italia, Suiza o 

Reino Unido la aplican solamente en algunas áreas. Cabría pensar que no 

es que no dispongan de ella sino que no está declarada a este Organismo, 

pero también es posible que, como en España, no se aplica más que de 

forma no sistematizada en poblaciones de riesgo y en ese caso la situación 

en nuestro país no difiere mucho de la mayoría de los países 

industrializados de Europa. 

 

Sin embargo, el mismo documento indica que Holanda y Noruega 

aplicaron la TDO en el 36% y el 17% de los casos de TB bacilífera; cifras 

muy superiores a las encontradas por la serie del PMIT y de las máximas 

referidas por las encuestas de España en el año 2000 (17,4% en Cataluña 

y 11,6% en Galicia).  

 

Analizada la situación de España en lo que a estrategia TDO se refiere, es 

preciso no olvidar que en ella se fundamenta el control de la TB184 y que 

implica la mejor forma de conseguir el cumplimiento de la terapia, la 

subsiguiente curación del paciente y la ruptura de la cadena epidemiológica 

de cara a la expansión de la enfermedad. 

  

A quien aplicarla, no es fácil de definir por que existe disparidad de criterios; 

mientras la OMS185 y algunos expertos186 son partidarios de su 

implementación en todos los pacientes, los Centers for Disease Control and 
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Prevention de Atlanta lo recomiendan cuando la adhesión a la terapia es 

inferior al 90%187. En general debe recomendarse cuando el cumplimiento 

es imprevisible188 o el fracaso del tratamiento represente un grave impacto 

en la comunidad189. En este último supuesto, si el paciente se niega a llevar 

a cabo la terapia se le puede obligar a realizarla en base a la Ley Orgánica 

de Medidas Especiales en Materia de Salud Pública190. 

 

La Organización Mundial de la Salud considera que la  directly  observed 

therapy  short-course (DOTS) es la única estrategia con la que se puede 

obtener altas tasas de curación191. Ya se ha comentado que su efectividad  

ha sido más que probada sobre todo en pacientes con elevada probabilidad  

de incumplimiento y, además, dicha efectividad se mantiene tanto con la 

pauta diaria convencional como en forma de terapia intermitente192. La 

prioridad política, es el pilar necesario para su total implementación en 

especial en pacientes con elevado riesgo de padecer la enfermedad y de 

difundirla. 

 

Todos los conceptos, pautas y recomendaciones nacionales e 

internacionales sobre la estrategia TDO,  fueron recogidos y publicados 

por el Grupo de Expertos de la Unidad de Investigación en Tuberculosis de 

Barcelona y el Grupo de Estudio del Taller de Tuberculosis en el 

Documento de Consenso sobre tratamientos directamente observados en 

tuberculosis189. Dicho documento recomienda la terapia directamente 

observada en: colectivos que no alcancen un cumplimiento del 90%; 

toxicómanos; presos; indigentes; multirresistentes; alcohólicos y 

pacientes con antecedentes de abandono. A estas poblaciones hay que 
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unir la de inmigrantes de países de alta prevalencia de TB193. 

 

Múltiples publicaciones hacen hincapié en la eficacia del estudio de los 

contactos de los casos nuevos de TB194,195,196, insistiendo en su utilidad 

para descubrir nuevos casos, diagnosticar infección tuberculosa y para 

prevenir el paso de infección a enfermedad mediante el tratamiento de la 

infección latente. De hecho la bibliografía publicada da porcentajes 

elevados de casos nuevos diagnosticados entre el total de contactos 

revisados que varían en la literatura nacional entre el 3,2%197 y el 

6,1%198; a veces estos resultados son similares a otras series europeas194 

(3,4%) y otras muy superiores a las halladas en otros países199 (1%). 

Estos porcentajes se ven incrementados en función de la densidad bacilar 

del caso índice y el mayor nivel de intimidad con el mismo 195, de la 

existencia de radiografía de tórax cavitaria199, o la edad del caso índice194; 

pero además, si la fuente de infección y enfermedad es ADVP, tiene 

radiografía cavitaria o es adulto joven, la posibilidad de que se produzca 

un brote tuberculoso (dos o más casos secundarios) es significativa137. Los 

datos comentados corrobora que en España las medidas de control no han 

alcanzado la efectividad que debieran. 

 

Solamente algo más de la mitad de las CCAA de nuestro país disponen de 

datos sobre el porcentaje de casos nuevos de TB cuyos contactos han sido 

revisados y en cuatro de ellas no pasan del 50% de los casos. El resto de 

las que refieren resultados no llegan al 90%, que sería el objetivo a 

alcanzar, salvo Madrid y Castilla-La Mancha, pero ésta última, que declara 

que los contactos de los casos índices son revisados en el 95% de los 
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casos recién diagnosticados, no parece ser muy creíble pues en ella ni 

siquiera hay instaurado un programa de control de TB.  

 

Al comparar los resultados declarados en el Pretest y el Postest llevados a 

cabo en los años 1996 y 2000 respectivamente, queda patente que en lo 

que a este indicador se refiere las cosas no han cambiado de forma 

significativa. Únicamente cuatro de las Comunidades que no disponían de 

cifras sobre este indicador en la primera encuesta, las reflejan en la 

segunda; otras dos que aportaban datos en 1996 no los reflejan en el año 

2000 y el resto de las Comunidades (excepto Madrid que ha pasado de 

revisar los contactos de un 21% de los casos a explorar a los de un 

90,4%) han disminuido sus porcentajes o como mucho los mantienen 

estables. Así pues la evolución de este indicador en España no es 

favorable a pesar de la importancia de su control, tanto para descubrir 

nuevos casos de TB transmitidos por el caso índice como para descubrir 

infectados a quien aplicar, si está indicado, la terapia preventiva con el fin 

de evitar que los contactos enfermen y se transformen en nuevas fuentes 

de infección que difundan la enfermedad tuberculosa. 

 

Hay que destacar el hecho de que algunos trabajos publicados muestran 

que, incluso pacientes con baciloscopias negativas, contagian a una 

elevada proporción de contactos debido a que, tanto este tipo de 

pacientes como los que padecen una TB extrapulmonar, pueden presentar 

esporádicamente baciloscopias positivas si se realiza un seguimiento 

bacilar prolongado195, por lo que los autores concluyen que 

independientemente de la situación bacteriológica del caso índice, debe 
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realizarse un estudio sistemático de contactos, ya que se obtiene una alta 

rentabilidad en el hallazgo de nuevas TB y virajes tuberculínicos y que la 

radiografía de tórax es esencial incluso si los contactos son tuberculín 

negativos. No obstante, otros autores desaconsejan este criterio por 

considerarlo de bajo rendimiento200.  

 

Algunos estudios recientes sobre epidemiología molecular, tanto en 

España201 como en otros países202, muestran un elevado porcentaje de 

agregación en clusters de las cepas estudiadas y hablan de la utilidad de 

esta nueva práctica para el conocimiento de la cadena de transmisión de 

la fuente de infección, sobre todo en poblaciones marginales en las que el 

contagio es especialmente frecuente. Así mismo permite saber en que 

grupos de población la transmisión es más frecuente o si se trata de una 

transmisión reciente lo cual nos indicaría la necesidad de intensificar el 

control en dichas colectividades.    

 

Como se ha comentado al inicio de la discusión, la validez interna de los 

datos aportados por las distintas CCAA es dudosa y de hecho se 

encuentran en ellos incongruencias como el que una Comunidad como la 

de Castilla-La Mancha, que relata no tener programa de control, dé cifras 

de porcentaje de casos con contactos revisados del 95%; esto no implica 

que los datos notificados no sean ciertos, pero seguramente se refieran al 

95% de los casos de los que el programa tiene conocimiento lo cual 

supondría un gran sesgo si es que existe una infradeclaración muy 

elevada. Sesgos similares al comentado pueden darse en otros indicadores 

de otros programas en nuestro país; de hecho, los estudios publicados 
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sobre la incidencia de la TB en distintas provincias españolas203,204,205, 

arrojan tasas bastante más elevadas que las declaradas, excepto las 

publicadas en un estudio gallego206 . No obstante, ello no invalida la 

evaluación porque sí que se obtiene información de gran interés con 

respecto a la evolución de los Programas de Control de las distintas 

Comunidades españolas. Se aprecia que los Programas han incrementado 

de forma significativas las actividades consideradas como fundamentales 

para el control de la TB  y así como en la encuesta de 1996 estrategias 

como las tasas de cumplimiento de tratamiento, tratamiento directamente 

observado o cifras de retraso diagnóstico eran llevadas a cabo por un 

escaso número de programas, en el año 2000 se habían implementado en 

la mayoría de los mismos. Con respecto a cumplir los objetivos mínimos 

de cada una de estas actividades, aunque pocos programas los alcanzan, 

algunos no están muy lejos de conseguirlos y, en todo caso, han mejorado 

con respecto a lo declarado en el primer test;  solamente el porcentaje de 

casos en TDO alcanzan cifras muy alejadas de aquellos. 

 

El problema sobre la validez de los datos aportados por las CCAA 

desaparecería con la puesta en marcha de un Programa Nacional de 

Control de Tuberculosis. Es algo que parece imposible lograr a pesar de 

que los diferentes comités de expertos insisten en ello desde principios de 

la década de los noventa64,80,91. La constitución de dicho Programa 

supondría que se llevasen a cabo las mismas actividades y se buscasen los 

mismos objetivos en todas las CCAA, consensuados por los distintos 

responsables de los Programas de España y el responsable del Programa 

Nacional, al igual que se podrían protocolizar las diferentes actuaciones 
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destinadas a eliminar la enfermedad; todo ello sin que las respectivas 

provincias dejasen de tener su autonomía para particularizar las acciones 

en función de las características de las poblaciones a las que controlasen. 

Su existencia implicaría, así mismo, la disponibilidad de una base de datos 

nacional que permitiría conocer con mayor fiabilidad la situación real de 

España con respecto a la endemia tuberculosa y permitiría la difusión de la 

misma tanto entre los profesionales que trabajan con la TB en nuestro 

país como entre las instituciones y organismos internacionales que 

controlan la enfermedad.  

 

Si tomamos los datos comentados hasta ahora como referentes de España, 

observamos que, según los resultados obtenidos en la evaluación del 

Programa de Control de Tuberculosis de Barcelona95, las tasas de incidencia 

global y de bacilíferos de dicho Programa siguieron una evolución parecida 

manteniéndose o aumentando hasta 1992, año en el empiezan a descender 

hasta la actualidad. Sin embargo, la evaluación del Programa de Control de 

Barcelona, arrojaba en 1996 una incidencia global de 53,6/100.000 

habitantes (más elevada que la media global de España obtenida en el 

Pretest del mismo año: 35,48/100.000);  igualmente en el año 2000207  las 

tasas eran más elevadas que las de la media del país en el mismo periodo 

(37,5/100.000 habitantes en Barcelona vs 28,02/100.000 en España). 

Posiblemente esta diferencia se debiese a dos causas: a que el Programa 

tuviese una mejor búsqueda activa y a que la proporción de población 

inmigrante en esta gran urbe fuese mayor, ya que en 1996208 el 8,7% de los 

casos nuevos de TB correspondían a extranjeros residentes en la ciudad, lo 

que suponía un incremento del 11,1% con respecto al año anterior  y en el 
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año 2000207 el porcentaje de TB en pacientes nacidos fuera del estado 

español fue del 22,6% lo que representó un aumento con respecto del año 

anterior de un 62,6%. 

 

Este mismo aumento hasta 1992 se apreció en Nueva York; incluso la tasa 

alcanzada no estaba tan alejada de la que presentaba Barcelona (52,0 la 

primera116 y  66,8 la segunda95), pero el decremento de la incidencia en 

ambas ciudades no ha tenido lugar en la misma proporción. En 1999 Nueva 

York209 había conseguido una tasa de 19,9/100.000 habitantes, osea las 

cifras habían disminuido un 61,7%, y sin embargo en Barcelona, en el 

mismo año, la tasa era de un 39,1/100.000 habitantes y el decremento 

alcanzaba únicamente  un 41,5% con respecto a 1992. 

 

Recientemente fue publicado un estudio sobre las tasas de incidencia de TB 

en las principales ciudades europeas210 que ha permitido comparar la 

situación de la incidencia en Barcelona con respecto a otras ciudades de 

países desarrollados de Europa. Bruselas, Copenhague, o Londres presentan 

tasas entre 30 y 39/100.000 habitantes; datos que se equiparan a los 

obtenidos por el PPCTB. Pero ciudades como Helsinki, Atenas, Dublín, Roma 

o Glasgow presentan cifras entre 10y 20/100.000habitantes y Reykiavik o 

Belfast menores de 10/100.000 habitantes. No obstante la ciudad de 

Barcelona se encuentra por debajo de París que tiene entre 40 y 49/100.000 

habitantes, Tesalónica con 60 y 69/100.000 habitantes y Lisboa con más de 

70/100.000 habitantes. Esta comparación indica que la situación de la 

ciudad, con respecto a otras europeas, se encontraría en una posición 

intermedia pues, aunque  todavía está lejos de alcanzar a la mayoría de 
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ellas, está mejor que algunas. 

 

Barcelona sÍ que conoce, y de forma fiable, datos sobre casos de 

meningitis tuberculosa en niños de 0 a 4 años y no se ha declarado ningún 

caso desde 1994 lo que indicaría una importante mejora en la evolución 

epidemiológica de la TB . Así mismo, los estudios sobre prevalencia de 

infección en el universo de la población escolar de 6-7 años, realizados 

periódicamente, muestran una evolución favorable de la misma. Las cifras 

son similares o incluso mejores que las obtenidas en el resto del país. Este 

indicador ha mejorado en las últimas dos décadas como se aprecia al 

comparar la situación actual con la existente a principios de la década de 

los ochenta, en la que la prevalencia era del 3%211. Hay que hacer constar 

que los test de prevalencia entre el universo de la población escolar de 6-7 

años realizados  en el año 2001 en Barcelona212, mostraban que ésta 

había aumentado hasta un 0,88% (recordemos que las cifras obtenidas en 

años anteriores habían descendido de un 0,96% a un 0,54%) y que las 

prevalencias más elevadas se daban entre los niños procedentes de países 

con elevadas tasas de incidencia de TB213. Ello coincide con el hecho de 

que, en ese año, el número de casos de TB en pacientes extranjeros 

hubiese aumentado en un 62,6% con respecto al año anterior. 

 

Un estudio llevado a cabo en Barcelona214 entre la población de esa edad 

en 1995 indica que el declive del RAI era de un 3% anual, muy inferior del 

esperado; ello fue consecuencia, en opinión de los autores, de la influencia 

de los pacientes tuberculosos usuarios de drogas por vía parenteral con 

baciloscopia positiva y la epidemia HIV/SIDA.  
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La evolución del RAI en la citada ciudad ha sido favorable en especial entre 

los años 1994 y 1997 en  los que el descenso medio anual del riesgo de 

infección, calculado con la técnica de la Tuberculosis Surveillance Research 

Unit (TSRU) creada por Styblo, Meijer y Sutherland122, fue del 10%; incluso 

entre 1987 y 1997 el decremento alcanzó una media anual del 5%; así pues 

en 1997 el RAI en Barcelona estaría entre 0,043 y 0,057. Sin embargo, no 

debemos olvidar que la prevalencia de infección en la población de 6-7 años 

en el año 2001 ha aumentado de forma notoria y aunque, como se ha 

considerado anteriormente, este aumento se haya producido a costa de los 

niños inmigrantes  procedentes de países con altas tasas de incidencia de 

TB, puede indicar que a pesar de que se haya conseguido cierto control de la 

endemia en Barcelona en lo que al VIH/SIDA se refiere, ésta puede 

evolucionar de forma desfavorable si no se toman medidas estrictas en el 

control de la TB entre la población extranjera. 

 

Al evaluar la evolución del retraso diagnóstico en el PPCTB, se observa que 

la mediana de días transcurridos entre el inicio de los síntomas y el inicio del 

tratamiento no ha sufrido grandes variaciones a lo largo de los años 

revisados. Según algunos estudios, el retraso diagnóstico en pacientes sin 

infección por el VIH se produce principalmente en el sistema sanitario, 

contribuyendo dicho retraso a la aparición de formas avanzadas de la 

enfermedad potencialmente más infectivas138. Ambas afirmaciones debieran 

inducir a los profesionales que tratan a pacientes con síntomas respiratorios, 

a descartar la existencia o no de un caso de TB, pero el hecho de que las 

cifras de este indicador no se hayan modificado, es signo de que no se suele 

pensar en la TB más que en última instancia. También hoy es conocido que 
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la infección por VIH aumenta de forma importante la probabilidad de que los 

ADVPs presenten TB215, que la tasa de cumplimiento de estos pacientes es 

baja216 y que el retraso diagnóstico atribuible al enfermo es mayor en los 

pacientes VIH (+) que en la población general138; osea, en estos grupos de 

riesgo el diagnóstico precoz se suele producir con retraso, facilitándose la 

transmisión de la infección y de la enfermedad tuberculosa217 por lo que el 

descubrimiento de ésta es más urgente, si cabe, y el programa debe 

fomentar entre los profesionales la necesidad de esta urgencia .  

 

No existe mucha bibliografía sobre mediana de días de retraso diagnóstico 

en grandes ciudades. Un estudio sobre este indicador llevada a cabo en 

Londres218 refleja una mediana de retraso total de 18 semanas, cifras 

mucho mayores que las registradas en cualquiera de los años evaluados 

de Barcelona que ni el peor de los casos ha pasado de una mediana de 45 

días95.  

 

No hay que olvidar que el retraso diagnóstico es debido en buena parte al 

sistema sanitario como consecuencia de que los profesionales de la salud 

no piensan en una posible TB ante un paciente con síntomas poco 

específicos, y que esto no ocurre sólo cuando el primero en ver al enfermo 

es un médico generalista sino que también pasa en los hospitales219; y no 

únicamente en los de países con altas tasas de incidencia de TB sino 

también en los de países desarrollados como lo demuestra un estudio que 

en este sentido se llevó a cabo en Canadá220 según el cual, la mayor 

tardanza en descubrir la existencia de una TB y el inicio de su terapia 

tiene lugar en centros en los que la tasa de admisión de enfermos 
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tuberculosos es baja o intermedia porque piensan más tarde en ella que 

en los hospitales donde con mayor frecuencia ven  casos nuevos. Como 

consecuencia se facilita la transmisión nosocomial219,220 entre personas 

hospitalizadas y personal sanitario de los mismos y, a veces, en forma de 

brotes resistentes a múltiples fármacos221,222. 

 

El PPCTB ha controlado la evolución del tratamiento de los pacientes desde 

el primer año de su puesta en marcha, y aunque se han observado tasas 

de cumplimiento en bacilíferos bastante aceptables (entre el 79,2% y el 

90,5%) hasta 1993, que posiblemente sean debidas a la acción del 

Programa, sólo se alcanzan los objetivos a partir de 1994 OBTENIÉNDOSE 

cifras de hasta el 99%. El alcance de estos niveles de cumplimiento 

coinciden con el inicio de la instauración de la TDO en 1993, en los 

considerados grupos de alto riesgo. 

 

Los índices de curación son incluso superiores a los encontrados en otras 

series publicadas de grandes urbes como Montreal (80,2%)223, aunque el 

estudio se llevó a cabo en los años 1992-1995. Los factores 

significativamente asociados con el incumplimiento que se observó en este 

trabajo son el vivir sólo, haber nacido en un país de alta endemia, la 

aparición de efectos secundarios debidos a la medicación, el seguimiento 

del paciente en clínicas no especializadas en TB, el alcoholismo y el ser 

VIH (+). 

 

Otras publicaciones más actualizadas como el de Blackburn (Inglaterra)224, 

que estudia un extenso periodo (de 1988 a 2000), arroja cifras de 
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cumplimiento del 94,3%. 

 

A diferencia de la ciudad condal, el Bureau of Tuberculosis Control Nueva 

York City Department of Health (lo mismo que la mayoría de las ciudades 

europeas147) no dispone de datos sobre tasas de cumplimiento de 

tratamiento hasta 1993225. La fórmula utilizada en su obtención 

(comunicación personal de la Dra.  Lisa Sherman. Programa de Control de 

Tuberculosis. New York City Department of Health) es la misma que la 

usada por el PPCTB, así que son totalmente comparables. Y al equiparar 

indicadores se aprecia que las tasas del PPCTB son similares incluso 

mejores en 1999226 ( 91,4% NY / vs 97,8% el PPCTB).  

 

Barcelona, como otras ciudades del mundo, padece el problema de la 

tuberculosis en pacientes VIH (un 20-24% de los casos nuevos cada 

año208) y el mal cumplimiento que realizan227 lo cual ha contribuido a la 

endemia tuberculosa durante los últimos diez años216. Dicho 

incumplimiento junto a las recaídas que sufren228, llevan a la aparición de 

brotes multirresistentes229 y no se debiera olvidar que está  comprobado 

que estos inconvenientes pueden ser evitados si se aplica la TDO230,231,232.  

 

Pero el incumplimiento no sólo se da entre los VIH sino que se presenta 

entre otros grupos de riesgo como ADVP, indigentes, alcohólicos, presos y, 

ahora cada vez con más frecuencia, entre la población extranjera 

procedente de países de alta endemia tuberculosa cuya presencia en esta 

urbe se ha multiplicado de forma notoria en los últimos años.  
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El PPCTB comenzó a aplicar la terapia directamente observada en 1991 

aunque hasta 1995 no de forma extensiva. A pesar de que la proporción 

de casos de TB globales a los que se les aplicó no ha sido mayor que la de 

algunos programas de otras CCAA (máximo al 16,3%) si se observa la 

proporción de pacientes de alto riesgo a los que les ha sido aplicada la 

TDO, dicha proporción crece hasta un 47,7%. Las cifras indican un gran 

esfuerzo por parte del Programa para implantar esta estrategia, pero hay 

que hacer constar que, en los últimos cinco años revisados, el porcentaje  

se ha mantenido estable lo que indica que es necesario redoblar esfuerzos 

para alcanzar los objetivos y aumentar la cobertura de este tipo de terapia 

entre enfermos no adherentes. 

 

Los datos publicados en España que describen resultados sobre el  uso de 

esta clase de terapia en diversas ciudades del país han sido escasos y 

muchos de ellos han sido realizados en diferentes centros de Barcelona: 

una residencia asistida entre 1987 y 1992189, un centro de atención 

especial al paciente (Serveis Clinics)233 y un programa de TDO ambulatorio 

(ETODA)234. En todas las experiencias se han obtenido elevados 

cumplimientos a pesar de haberse trabajado con enfermos de escasa 

adherencia a la terapia antituberculosa. Otras tres ciudades: Gran 

Canaria192, Jerez de la Frontera235 y el área sur de Sevilla, han difundido 

datos de esta práctica obteniendo, igualmente, buenos resultados de 

adherencia, pero ninguna de las series nombradas hablan del porcentaje 

que suponen los pacientes tratados con TDO sobre el total de casos de TB 

que han iniciado terapia antituberculosa o de la proporción de enfermos de 

alto riesgo a los que se les ha aplicado la TDO.    
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No hay muchas publicaciones que expongan resultados de TDO en grandes 

ciudades en el mundo. La puesta en marcha de un programa de TDO en 

Beijing en 1978236 que comenzó en ese año con la aplicación de la TDO a 

un 10% de los casos, había alcanzado en 1990 a un 90% de los mismos 

obteniéndose además una elevada disminución de las tasas de mortalidad, 

de bacilíferos y de resistencias inicial y multirresistente. Ello demostró que 

es posible mejorar la situación epidemiológica rápidamente incluso en un 

país de baja renta con un muy bajo costo y de manera autosuficiente y 

sostenible. Otro estudio realizado mediante encuestas a pacientes 

tuberculosos llevado a cabo en clínicas del tórax en la ciudad de Londres237 

no aporta cifras sobre porcentajes de enfermos tuberculosos en TDO, pero 

concluye que esta práctica es usada en menos de la mitad de los servicios 

disponibles en la ciudad y que ello es debido a la falta de recursos y de 

tiempo para ponerla en funcionamiento. 

 

La ciudad de Nueva York comenzó ya en 1979 lo que sería el inicio de la 

TDO238; se le llamó terapia supervisada y se realizaba mediante la 

contratación de trabajadores visitadores que localizaban a los enfermos 

que iniciaban tratamiento para hacerles llegar la medicación e intentar su 

adherencia incluso con diferentes incentivos si era necesario. Pero la TDO 

como tal, no fue puesta en marcha hasta junio de 1992; en diciembre de 

ese mismo año, había 555 enfermos a los que les era aplicada. Ya en 1993 

el porcentaje de pacientes que recibían TDO variaba entre el 3,7% y el 

39,9% según los diferentes centros en los que era aplicada239 lo que 

suponía un incremento con respecto al año anterior del 121%. Estos 

porcentajes fueron aumentando cada año hasta 1998, año en el que se 
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alcanzó la cifra más elevada (72,3% del total de casos) para descender en 

los años posteriores, lógicamente como consecuencia de la también 

disminución del número de casos226.  

 

Según un estudio llevado a cabo en Nueva York240 la tasa de 

hospitalización han disminuido significativamente desde la implementación 

de la TDO a partir de 1993. 

 

A lo largo de los trece años evaluados del PPCTB, la evolución de la 

proporción de casos con los contactos revisados no ha variado ni de forma 

significativa ni de ninguna otra manera, observándose a lo largo de todos 

esos años un sube y baja constante con proporciones que variaron entre 

un 56% y un 63%. Este es un problema que el Programa debe solucionar 

a pesar de que hay que reconocer que mejorar la implementación de esta 

actividad no es fácil pues necesita una gran coordinación entre los 

distintos estamentos sanitarios que trabajan con la TB y colaboran con 

dicho Programa.  

 

No fueron encontradas publicaciones de otras ciudades españolas en las 

que se difundan cifras sobre el porcentaje de casos cuya revisión de 

contactos se haya llevado a cabo. Únicamente un estudio hecho en el 

Hospital La Vall D’ Hebrón de Barcelona195 aporta cifras sobre ello, y la 

proporción (53%) es similar a la del PPCTB. Tampoco en otras 

publicaciones extranjeras hemos podido obtener datos sobre este 

indicador referente a distintas grandes urbes del mundo pues los escritos 

hablan del número absolutos de contactos revisados y de los resultados 
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sobre nuevos casos encontrados, porcentaje de infectados y de 

quimioprofilaxis y cumplimiento de la misma, pero ninguna habla del 

indicador que buscamos, así que no se pudo llevar a cabo su comparación. 

Por lo tanto la evaluación ha tenido que limitarse a la observación de la 

evolución a  lo largo del periodo de estudio, la significación de dicha 

evolución y la confirmación o no de haber alcanzado el objetivo planteado 

por el Programa con respecto a este indicador.  

 

Ya hemos comentado la importancia que los nuevos métodos de 

epidemiología molecular tienen, como demuestran los recientes estudios 

sobre esta práctica, para conocer  el camino de transmisión de cada caso, 

permitiendo conocer la conexión entre las fuentes de infección y los casos 

secundarios derivados de ella. Uno de estos trabajos241 fue realizado en la 

misma ciudad cuyo Programa se evalúa y, al igual que otros estudios, 

encuentra una elevada proporción de clusters entre los contactos de los 

pacientes tuberculosos; dicho trabajo concluye que el sistema tradicional  

de revisión de contactos sirve para identificar nuevos casos pero es 

insuficiente para detectar el camino de la transmisión para lo cual el 

estudio de contactos, sobre todo cuando de población de alto riesgo se 

trata, debe ser completado con epidemiología molecular.  

 

Al comentar el test de tendencia de los indicadores evaluados es preciso 

recordar que no todos ellos han mejorado de forma significativa a lo largo 

de los años de estudio. Las tasas de incidencia; el porcentaje de casos 

perdidos antes de conocer la conclusión final de la terapia; el 

cumplimiento, en especial en pacientes de alto riesgo; el porcentaje de 
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éstos a los que se les ha aplicado terapia directamente observada; y el 

número de casos de meningitis en niños de 0 a 4 años, han mejorado 

significativamente. Pero el porcentaje de casos declarados a través del 

sistema EDO por los médicos que han asistido al enfermo, las cifras sobre 

la mediana de días de retraso diagnóstico y el porcentaje de casos nuevos 

diagnosticados a los que realizó la revisión de contactos se mantienen 

prácticamente estables con pequeñas variaciones de unos años a otros.  

 

Ello implica que el PPCTB debe intensificar las actividades de 

concienciación entre los profesionales sanitarios que tratan directamente 

con los pacientes para que declaren los casos, piensen en la TB ante 

cualquier paciente con síntomas poco específicos hasta confirmar o 

descartar el diagnóstico, y luchen por estudiar a todos los contactos, 

especialmente los de enfermos con factores de elevada contagiosidad, en 

busca de casos nuevos contagiados o de infectados para tratar a los 

primeros o aplicar la terapia de infección tuberculosa latente cuando esté 

indicada.       

 

Igualmente sería preciso que el Programa coordine los diferentes 

estamentos como los centros de atención primaria, hospitales, clínicas 

privadas, centros de atención a drogadictos o unidades dedicadas a 

programas de mantenimiento con metadona, para que actividades como el 

seguimiento de todos los casos hasta su conclusión final, la aplicación de 

la TDO y el control de los contactos sean más efectivos. 

 

La tuberculosis en instituciones penitenciarias (IIPP) siempre ha estado 
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estrechamente relacionada con el hecho de que en ellas conviven un 

elevado número de personas consideradas como grupos de riesgo para 

esta enfermedad y  con el que son instituciones donde, en muchas 

ocasiones, se dan condiciones de deficiencias higiénico-sanitarias y de 

hacinamiento que facilitan la transmisión de la misma242. Además, la alta 

prevalencia del VIH entre los presos ha contribuido a agravar en los 

últimos años la situación243,244. Aunque la alta prevalencia de tuberculosis 

en prisiones es debida a múltiples causas245, está demostrado que las 

cifras de infección tuberculosa entre las personas que  ingresan en la 

cárcel es mayor que en la población general (41% vs 26%-27%) y que la 

prevalencia del VIH entre  los que ingresan en un centro penitenciario 

(34%) así como la coinfección VIH-infección tuberculosa en esta población 

(14,6%) es elevada40,246. Todo ello contribuye, junto con los diferentes 

factores a los que nos hemos referido con anterioridad, a las elevadas 

cifras de incidencia y prevalencia de infección que existe en estos centros. 

 

A partir de 1990 el Ministerio de Justicia comenzó la instauración de 

programas de control en todos los centros penitenciarios de España247 y 

aunque su implementación y mantenimiento no han sido fáciles han 

permitido obtener, en la mayoría de ellos, mejores resultados en el control 

de la TB248. 

 

Existe una alta coordinación entre los programas de control de 

tuberculosis de las IIPP y el PPCTB desde la mitad de la década de los 

ochenta249, lo cual ha facilitado la posibilidad de evaluar dichos programas, 

tal y como recomiendan los CDC de Atlanta250, puesto que se disponían de 
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datos de prisiones con un elevado grado de fiabilidad. 

 

Como en los demás trabajos de evaluación presentados y comentados con 

anterioridad95,106,107, no se encontraron publicaciones sobre evaluación de 

programas de prisiones y tampoco muchos estudios sobre los distintos 

indicadores entre la población reclusa, lo que ha dificultado la comparación 

con otros resultados de otros centros penitenciarios nacionales e 

internacionales. Ello hace pensar que no se llevan a cabo muchos 

esfuerzos por poner en marcha medidas de control que luchen para 

reducir las altas tasas de incidencia de TB entre la población carcelaria a 

pesar de ser un importante reducto de la enfermedad.   

 

La evolución de la incidencia en las prisiones estudiadas a lo largo de los 

14 años evaluados ha sido muy favorable a partir del año 1992, 

produciéndose desde ese año un decremento medio anual del 25,2%. Esta 

evolución es similar a la de la población general hallada por el PPCTB, 

incluso la disminución media es muy superior a la global del programa de 

Barcelona, pero las tasa son infinitamente más elevadas que las de la 

población general . 

 

La tasa de incidencia en centros penitenciarios de Madrid251 en 1992 fue 

de 1170 casos por 100.000 reclusos, muy inferior a la de Barcelona de ese 

mismo año que alcanzó los 8041/100.000. Otro trabajo252 sobre esta 

misma provincia en 1998 indica que las cifras habían disminuido hasta 

693/100.000, igualmente inferiores a las de Barcelona que en ese año 

fueron de 1447/100.000. El centro penitenciario de León253 padecía en 
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1999 tasas de 639/100.000, similares a las de Madrid el año anterior, pero 

inferiores a las de nuestro estudio en ese periodo (1167/100.000). 

También las prisiones de Huelva254, que en 1995 padecían tasas de 

3500/100.000, estaban por debajo de las de las prisiones de Barcelona en 

esa misma fecha.  

 

La ciudad de Nueva York255 declaraba en 1985 una incidencia en sus 

prisiones de 43/100.000, que aumentó hasta 225/100.000 en 1991; tras 

la implantación de un programa de control de TB las cifras decrecieron 

globalmente un 73% de manera que en 1997 la tasa era de 61/100.000, 

osea 57 veces menor que la dada en nuestro estudio en ese tiempo 

(3474/100.000) con un decremento global entre ambos años del 44,3%. 

Sin embargo, Malawi256 en ese año tenían una tasa de 3422/100.000, 

similar a las de las prisiones de nuestro entorno.  

 

La tasa de incidencia de bacilíferos en las cárceles de Barcelona ha 

seguido igual tendencia que la tasa global  de las mismas, pero en vez de 

constituir aproximadamente el 40% de la tasa global, la proporción ha 

sido menor. Seguramente sea debido a que como entre la población 

carcelaria la incidencia de infectados por el VIH es elevada, también lo es 

el número de TB extrapulmonar, y ésta se cuenta a la hora de calcular la 

tasa global pero no la de bacilíferos. 

 

Hay  estudios que demuestran la eficiencia de la búsqueda activa de casos 

en centros penitenciarios257, algunos de los cuales recomiendan el uso de 

la radiografía para descubrir nuevos afectados de TB demostrando su 
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costo efectividad258. 

 

La prevalencia de infección también ha disminuido aunque no en la misma 

proporción que la incidencia. Lógicamente sus valores no son comparables 

a los del PPCTB por que la evolución de la infección en la población global 

se valora en función de la prevalencia en niños de 6-7 años por ser una 

población de fácil acceso y con posibilidades de estudiar al universo de la 

misma, versus la población carcelaria formada por adultos. 

 

La evolución de este indicador ha sido favorable a lo largo de los años de 

estudio lo cual podría ser debido a dos causas: por un lado la endemia 

entre la población general ha mejorado con lo que la prevalencia de 

infectados ha disminuido de forma global, y por otro la existencia de los 

programas de prisiones ha reducido la transmisión al aplicar medidas que 

reducen el contagio entre el enfermo y sus contactos.  

 

Se encontraron pocas publicaciones en España que sirviesen de referencia 

para comparar la situación de la prevalencia de infección en las IIPP de 

Barcelona con respecto al resto del país. Alguna, con reconocida bondad 

del programa de control como la de León259, refiere cifras similares a las 

Barcelona (37% en 1996) y otras como un estudio llevado a cabo en la 

prisión de Huelva refiere prevalencias mayores (46,4% en 1995). Otras 

series publicadas en países desarrollados como EEUU que publican 

mejores resultados, tales como las de la ciudad de San Francisco260 que en 

1994 arrojaban prevalencias de infección del 26,9%, similares a las 

obtenidas en las cárceles de nuestro estudio con cinco y seis años de 
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retraso; o las de Nueva Gales del Sur en 1996 que tenían un 13% de 

infección261. 

 

Aunque la evolución de las cifras de infección en las IIPP es favorable, lo 

que daría una idea real de la situación de este indicador sería el 

conocimiento de la tasa de incidencia de cada prisión puesto que ello 

permite conocer que conversiones se han producido en el último año y 

tratar la infección evitando así, de forma efectiva, el paso a enfermedad lo 

cual cortaría en muchas ocasiones la cadena epidemiológica en las 

prisiones262,263, tanto de la transmisión entre los internos como al personal 

penitenciario264,265.  

 

Instituciones como los CDC recomiendan la extensión de los test de 

Mantoux a centros de tratamientos de drogas, además de las prisiones, 

como medida para reducir el riesgo de TB mediante el tratamiento de la 

infección entre pacientes de riesgo266.  

 

La mediana de días de retraso diagnóstico mejoró mucho entre los años 

1989 y 1997 llegando a ser en algunos años de 18 días, pero ha 

empeorado en los últimos tres años a pesar de la importancia de este 

indicador, especialmente en las cárceles, por la existencia de múltiples 

factores que facilitan el contagio242, y de la efectividad de los programas 

de diagnóstico temprano en la población penitenciaria267. No obstante hay 

que resaltar que el retraso en las prisiones de Barcelona es menor que las 

halladas para la población general en el PPCTB. 
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Los datos obtenidos a través del presente estudio demuestran que las 

cifras de cumplimiento globales entre los reclusos son similares o algo 

inferiores a las de la población general, pero las diferencias no son 

significativas sobre todo si tenemos en cuenta el tipo de pacientes que 

compone la población carcelaria; sin embargo, la adherencia en pacientes 

bacilíferos es del 100% entre los presos y algo inferior, aunque no de 

manera significativa, en la población general. Ello tendría su explicación en 

el alto porcentaje de reclusos tuberculosos que son sometidos a la TDO 

por los programas carcelarios, en especial  aquellos que, como los 

bacilíferos, pueden transmitir la TB. No obstante, a pesar de que el 

porcentaje de casos en TDO en prisiones se ha incrementado de forma 

espectacular en los últimos años, el cumplimiento en TDO en los años 

1999 y 2000 ha disminuido, posiblemente a costa de tuberculosis 

extrapulmonares puesto que en bacilíferos sigue siendo total; este 

incumplimiento justificaría igualmente que las cifras de adherencia global 

también sean inferiores en el mismo periodo. Habría que descartar que no 

sea ésta la única causa, pues puede ser debido igualmente a que haya un 

número importante de presos cuya conclusión final se desconozca por 

haber sido trasladados a otras prisiones y desaparezca el seguimiento del 

paciente o que hayan sido excarcelados antes de la finalización de la 

terapia y por falta de coordinación con los centros de atención primaria, 

centros de tratamiento de drogas o PMM, se desconozca la conclusión final 

del tratamiento a la hora de calcular los indicadores. 

 

No insistiremos en lo imprescindible de la TDO en este tipo de población 

de alto riesgo porque ya ha sido comentado en apartados anteriores de 
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esta discusión, pero sí que volveremos ha dejar patente lo importante de 

fomentar la coordinación con el PPCTB y los diferentes estamentos 

penitenciarios y sanitarios para que los enfermos excarcelados sin haber 

acabado su terapia, puedan concluirla con buen cumplimiento.     

 

Las nuevas técnicas de epidemiología molecular han permitido demostrar 

la reciente transmisión de TB en prisiones, a pesar del éxito de la TDO , 

que contribuyen sustancialmente al aumento de la incidencia total de la 

enfermedad268. La aparición de algunos casos de brotes de TB 

multirresistente en prisiones269,270 ha hecho saltar la alarma. Por ello los 

esfuerzos para detectar casos sospechosos con rapidez mediante la 

búsqueda activa, los test de infección en internos y empleados y la TDO 

de enfermos e infectados son medidas costo-efectivas y estratégicas en el 

control de la enfermedad. 

 

La información sobre el estudio de contactos íntimos de enfermos de TB 

en los centros penitenciarios no ha estado disponible hasta 1994, y desde 

1995 el porcentaje de casos nuevos con contactos estudiados dentro de la 

prisión ha sido superior que el de la población general de Barcelona, pero 

en el año 2000 sólo el 21,4% de los contactos de los nuevos casos en 

internos, han sido revisados. Esto implica que todas las medidas de 

control que sean aplicadas fallarán ante el retraso diagnóstico de posibles 

nuevos casos que difundirán la TB en estas IIPP, junto con la probabilidad 

de que recién infectados no reciban la quimioterapia pertinente y pasen a 

ser, más o menos temprano, enfermos tuberculosos. 
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Igualmente la proporción de casos de presos tuberculosos cuyas familias 

han sido revisadas para descartar la posible existencia de enfermedad o 

infección tuberculosa es bajo lo cual, volvemos a insistir, es indicativo de 

la escasa coordinación que existe entre la sanidad de prisiones y la 

extrapenitenciaria.  

 

El test de tendencias de las tasas de incidencia en los centros 

penitenciarios  de este trabajo fue estadísticamente significativo, lo mismo 

que los de la prevalencia de infección, la adherencia al tratamiento en 

bacilíferos y el porcentaje de casos en TDO, pero hay que insistir en que 

no ocurre lo mismo con el retraso diagnóstico y el porcentaje de casos con 

contactos revisados, tanto dentro como fuera de la prisión, a pesar de ser 

estas dos actividades fundamentales para el control de la TB sobre todo en 

el tipo de población que constituye la población penitenciaria considerada 

como de alto riesgo de padecer y difundir la enfermedad265,266. 

 

Existe otra cuestión que es importante recalcar. El peligro de las 

tuberculosis importadas193 debe hacer pensar a los programas de prisiones 

que cada vez habrá un número mayor de presos oriundos de países con 

alta endemia tuberculosa a los que, si no les son aplicadas las debidas 

medidas de control155, harán que la incidencia de la TB en prisiones 

aumente.   

 

Se podría decir que la evaluación del impacto es una labor subjetiva 

desde el punto de vista de que las actividades de los programas se 

autocomparan consigo mismas en función del efecto inmediato que cada 
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programa se ha propuesto alcanzar como objetivo, con independencia de 

aquellos a los que otros programas aspiren, comparándose lo observado 

con lo que se pretende conseguir. 

 

Para llevar a cabo la evaluación del impacto en todos y cada uno de los 

estudios presentados en la tesis que nos ocupa, los objetivos fueron 

establecidos en función de las recomendaciones publicadas por los 

distintos expertos y organismos nacionales e internacionales que trabajan 

en el control de la TB y a los que nos hemos referido en el apartado que 

explica la metodología utilizada en la elaboración del presente trabajo. Las 

cifras que describen cuantitativamente dichos objetivos constan en las 

tablas de resultados presentados en las diferentes maneras de evaluación 

de los programas de control de TB evaluados. 

 

En el primer estudio sobre los programas de control de tuberculosis de las 

diferentes Comunidades Autónomas de España la evaluación del impacto 

indica que de las dieciséis CCAA que declaran tener programa de control 

de TB, catorce han conseguido un decremento de la incidencia por encima 

del 10% anual tal y como recomiendan los expertos de la SEPAR en 

nuestro país89. El porcentaje de casos notificados a través del sistema EDO 

no alcanza el 90% más que en dos CCAA. Tampoco el resto de los 

indicadores, cuya evolución ya ha sido comentada de forma 

individualizada en la discusión, (tasas de cumplimiento, porcentaje de 

casos en TDO, retraso diagnóstico en bacilíferos y porcentaje de casos con 

contactos revisados), alcanzan los mínimos recomendados. Son en 

especial la instauración sistemática de la TDO, el diagnóstico precoz de los 
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pacientes bacilíferos y la revisión de los contactos de los casos índice, 

sobre todo si son bacilíferos, los indicadores que más alejados se 

encuentran de las cifras preestablecidas como mínimas para las 

actividades de los programas, a pesar de ser la parte fundamental para 

conseguir el eficaz control de la TB y la eliminación de la misma. 

 

Al evaluar el impacto del PPCTB, éste había establecido como objetivo la 

disminución de las tasas de incidencia en un 12% de media anual, pero la 

incidencia aumentó o se mantuvo hasta 1991 y aunque a partir de dicho 

año la evolución del indicador muestra un decremento, éste desciende con 

una media anual del 6,7%; osea, muy lejos del objetivo planteado. El 

descenso de la incidencia es el  primer y fundamental objetivo de 

cualquier programa de control de TB y todas las actuaciones llevadas a 

cabo por él deben ir dirigidas a conseguirlo, luego si este objetivo falla, se 

puede asegurar que, o se vive una situación epidemiológica que lo 

justifique, o las actividades de control no son lo efectivas que debieran 

ser. Así pues, el cumplimiento de este objetivo debe ser el primer paso 

que el PPCTB debería plantearse para conocer por qué la disminución de la 

incidencia no ha sido la deseada.  

 

El porcentaje de casos notificados por los médicos a través del sistema 

MDO, la búsqueda activa de casos, la tasa de cumplimiento de tratamiento 

en bacilíferos, tanto en autoadministración como en TDO, el porcentaje de 

casos perdidos antes de la conclusión de la terapia, el declive de la 

prevalencia de infección tuberculosa en niños de 6-7 años y el número de 

casos de meningitis tuberculosa en niños de 0-4 años, cumplen los 
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objetivos previamente marcados desde principios de la década de los 

noventa y de forma continuada a lo largo de los años de estudio.  

 

Sin embargo, el porcentaje de enfermos de alto riesgo en TDO, el retraso 

diagnóstico en bacilíferos y el porcentaje de casos nuevos con contactos 

revisados no llegan a alcanzarlos. Refiriéndonos a estos últimos 

indicadores es preciso realizar algunos comentarios. 

  

Es comprensible que a mediados de la década estudiada el número de 

pacientes de riesgo a los que les fuese aplicada la terapia observada no 

alcanzase las cifras deseadas puesto que era una actividad recién 

implantada (1993) y todo requiere su tiempo; de hecho este porcentaje 

llegó a cifras por encima del 40% de los casos diagnosticados en 1995, 

pero en los años posteriores los resultados se mantienen estabilizados y 

los responsables deberían plantearse cual es el motivo de este 

estancamiento.  

 

Todavía es más preocupante el porcentaje de casos con contactos 

revisados; dicho porcentaje no sólo no ha cumplido con los objetivos 

manteniéndose similar a lo largo de los años hasta 1996 sino que a partir 

de esta fecha, ha decrecido; es posible que la causa esté en que la 

proporción de nuevos casos es mayor últimamente entre población de 

riesgo (especialmente pacientes procedentes de países de alta endemia 

tuberculosa) entre los que existe una  alta  dificultad para identificar los 

contactos e incluso para conseguir que dichos contactos se presten a 

dejarse revisar, pero precisamente en esta población es donde hay que 
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hacer un mayor esfuerzo de control de la TB pues son los que presentan 

un mayor riesgo de transmisión por la situación socioeconómica y cultural 

en la que se desenvuelven.  

 

En lo que al diagnóstico precoz se refiere, la mediana de días de retraso 

diagnóstico no es muy precaria (36 días) con respecto al retraso máximo 

establecido, pero hay que redoblar esfuerzos, tanto entre la población 

como entre los profesionales relacionados con la TB, para reducir sus 

cifras al mínimo. 

 

Para evaluar el impacto de los programas de las prisiones de Barcelona se 

utilizaron los objetivos establecidos por el PPCTB puesto que se había 

elegido como gold estándar.  

 

Lo que lógicamente se hubiese esperado es que los indicadores evaluados 

estuvieran lejos de alcanzarlos puesto que los centros penitenciarios 

reúnen condiciones de fácil transmisibilidad para una enfermedad que se 

difunde por vía aérea y que afecta, casi en la totalidad de los casos, a 

pacientes de alto riesgo con un estatus socioeconómico y cultural bajo y 

muchas veces con factores de riesgo añadidos: alcoholismo, tabaquismo, 

ADVP, VIH, etc. Pues bien, la evaluación del impacto es muy optimista a 

pesar de utilizar como objetivos cifras que se han planteado para ser 

conseguidas en una población general en la que las actividades  de control 

son mucho más fáciles de implementar que en la población carcelaria. 

  

Al igual que la evolución de la endemia tuberculosa en el resto de España, 
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la incidencia en las prisiones de ciudad de Barcelona sigue aumentado 

hasta 1992 para decrecer a partir de esta fecha hasta la actualidad. La 

sorpresa está en que entre la población carcelaria el decremento ha 

alcanzado una media anual del 25,2%; muy por encima del de la 

población general. 

 

Aunque la mediana de días de retraso diagnóstico cumple los objetivos 

desde 1990, en los últimos tres años está por encima de lo establecido 

(42, 36, 32 días). Es posible que en 1998, por distintas causas, este 

indicador se retrasase, pero lo importante es que la posibilidad de 

disponer del mismo, permite modificarlo y redoblar esfuerzos para volver 

a cumplir los objetivos acercándose nuevamente a la mediana de 30 días 

máximos recomendada. 

 

El cumplimiento del tratamiento en pacientes bacilíferos es del 100% 

desde 1995, coincidiendo con la  instauración de forma generalizada de la 

TDO (entre el 84,6% y el 100% en los últimos cinco años).  

 

El porcentaje de presos tuberculosos en TDO no cumple los objetivos en 

1996, 1997 y 1998, como consecuencia de que esta práctica sólo es 

obligatoria en enfermos que padecen TB pulmonar con baciloscopia 

positiva; por eso aunque la adherencia en bacilíferos es total, la 

proporción de enfermos en TDO presenta cifras inferiores. 

 

La adherencia en internos a los que se les aplica TDO no muestran 

objetivos alcanzados todos los años, como por lógica cabría esperar, pero 
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hay que tener en cuenta que la población reclusa es, a veces, desplazada 

a otras prisiones fuera de Barcelona y se interrumpe el seguimiento, de 

manera que se desconoce cual ha sido la conclusión final de su terapia y 

no pueden incluirse en el numerador de la fracción utilizada para hallar la 

tasa. No obstante, las tasas de adherencia de los últimos dos años ha 

bajado notablemente por lo que sería necesario comprobar si es debido a 

que el número de internos perdidos es amplio o a que existe algún 

problema en la implementación de esta actividad de control.  

 

Solamente en dos de los años evaluados se obtuvo un porcentaje de casos 

nuevos con contactos revisados en prisión  igual o mayor al 90%; incluso 

en el último año esta proporción es del 21,4%. Esta última cifra no puede 

tener justificación alguna e implica un elevado riesgo de transmisión entre 

la población penitenciaria si alguno de ellos adquiere la enfermedad de 

forma bacilífera en un medio en el que, además, el hacinamiento es más 

que frecuente. Al observar la proporción de casos nuevos con contactos 

familiares y extracarcelarios de los reclusos revisados, se constata que los 

porcentajes son muy bajos. Es posible que muchos de ellos vivan solos 

pero aún así no son justificables. Lo más probable es que esta situación 

sea consecuencia de la falta de coordinación entre prisiones, el Programa 

de Control de Tuberculosis de Barcelona y la red de Asistencia Primaria 

que es la que debiera encargarse del control de dichos contactos.  
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7. CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

 

1. En España no se conoce la situación real con respecto a la enfermedad 

tuberculosa, a pesar de ser considerado un país desarrollado y tratarse 

de un importante problema de Salud Pública. Las cifras disponibles no 

se difunden entre los organismos internacionales encargados de 

controlar dicha enfermedad y de dictar las pautas recomendadas para 

el control de la TB, lo cual hace que los datos conocidos sobre nuestro 

país sean considerados como no fiables. Esta situación nos coloca a la 

cola de los países europeos. La evaluación de los programas de 

prevención y control de tuberculosis permiten conocer la situación 

epidemiológica  de la enfermedad de la zona que abarcan y su 

evolución y , así mismo, tomar medidas para modificar las distintas 

actividades implementadas por ellos de forma que se pueda mejorar la 

eficacia de los mismos. 

 

2. Las tasas de incidencia han mejorado a partir de 1992 aunque todavía 

no se puede considerar a España como un país de baja incidencia 

como la mayoría de los países del Oeste de Europa. El RAI estimado 

para el año 2000 nos separa entre 17 y 40 años de los países 

occidentales. El retraso diagnóstico se debe tanto al paciente que 

consulta tarde la aparición de los síntomas, como al sistema sanitario 

al que le cuesta pensar en la posible existencia de una TB ante la 

descripción de los síntomas inespecíficos que refiere el enfermo. 

Aunque el control del resultado del tratamiento se ha generalizado de 
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forma significativa, queda un largo camino que recorrer hasta alcanzar 

los objetivos que deben cumplir los programas de todo el país y es 

preciso tomar conciencia, tanto entre los profesionales como entre las 

autoridades sanitarias, de que el cumplimiento es la base de la 

curación y el camino de la eliminación de la TB. La terapia 

directamente observada mejora la adherencia lo cual favorece la 

curación de los pacientes y corta la cadena epidemiológica, en especial 

en poblaciones de alto riesgo que son las que mayores tasas de 

incumplimiento presentan. La revisión de contactos permite el 

descubrimiento de nuevos casos no diagnosticados, de  infectados a 

los que se les puede aplicar quimioprofilaxis para prevenir su paso a 

enfermedad, y también da la posibilidad de conocer la cadena de 

transmisión. Hay que tener en cuenta que en la actualidad esto último 

viene facilitado por las modernas técnicas de epidemiología molecular.  

 

3.  Aunque los resultados obtenidos por los programas de control de las 

distintas CCAA han mejorado con respecto a años anteriores, algunas 

todavía no los tienen implementados o son muy limitados en su gran 

mayoría, lo que implica que aunque el control de la TB en España es 

favorable, el impacto que debieran tener dichos programas se halla 

muy por debajo de los objetivos mínimos necesarios para eliminar 

la enfermedad, y no digamos para erradicarla.  

 

4. La evaluación del PPCTB ha demostrado que es necesario la puesta en 

marcha de programas similares en las grandes urbes para acercar a 

nuestro país a las tasas de incidencia de TB del resto de los países 
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desarrollados del Oeste de Europa. Igualmente deja patente  que 

valorar la tendencia de la endemia tuberculosa, a través de la 

evolución de los diferentes indicadores utilizados, y el impacto que 

sobre ella tienen las diferentes actividades desarrolladas, permite 

poder modificar dichas actividades con el fin de mejorar la efectividad 

de los programas.  

 

5. La evolución de la incidencia de las prisiones de Barcelona ha dejado 

patente que, a pesar de la dificultad que implica la eliminación de la 

TB en las instituciones penitenciarias, por tratarse en su gran mayoría 

de una población de alto riesgo, su control es posible y altamente 

efectivo. El diagnóstico de la infección tuberculosa en el momento 

del ingreso en prisión, la repetición anual de la prueba de Mantoux 

en los presos tuberculín negativos, tanto en internos como en  

personal, para controlar las conversiones, y el tratamiento de la 

infección latente en los casos positivos, es una de las medidas más 

efectivas para disminuir la incidencia de la TB en los centros 

penitenciarios ya que en ellos se acumulan multitud de factores de 

transmisión en una población que, en su gran mayoría, está 

constituida por personas de alto riesgo de padecer la enfermedad. 

El control de la enfermedad basado en el diagnóstico precoz, el alto 

porcentaje de adherencia al tratamiento como consecuencia de la 

elevada proporción de reclusos que lo cumplen en terapia 

directamente observada, y el estudio de contactos de los internos 

que han tenido relación con el caso índice, es la causa la favorable 

evolución del control de la TB entre esta población. 
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6. Las tuberculosis importadas constituyen un nuevo factor de riesgo, 

tanto entre la población general como entre la penitenciaria, de cara 

al aumento de la incidencia de la TB en España al igual que en el 

resto de los países industrializados.  
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8. RECOMENDACIONES 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Es imprescindible y urgente la creación de un Programa Nacional de 

Control de Tuberculosis, similar al de SIDA o Drogodependencias, que 

cuente con una base de datos nacional  donde queden registrados 

todos los casos declarados por las distintas CCAA, con el fin de 

conocer la situación real de la TB en España. Ello, además, permitiría 

disponer de un organismo que dicte pautas unificadas sobre la 

prevención y el control de la TB y que coordine y dé apoyo a los 

programas de las CCAA. Dichos  programas deben disponer de un 

lider que coordine las distintas actividades, consiga nuevos y 

suficientes recursos y los distribuya de forma efectiva. Todos  los 

programas de prevención y control de tuberculosis  precisan tener 

objetivos claros y cuantificados para poder evaluar tanto la evolución 

de los resultados como el impacto de dichos programas . Es 

imprescindible que las autoridades sanitarias adquieran conciencia de 

la necesidad de apoyar a los programas de control de TB en la 

implementación de nuevas actividades, en la mejora de las ya 

existentes y en la disponibilidad de suficiente dotación económica 

para llevarlas a cabo. 

 

2. Hay que insistir constantemente entre el personal sanitario en la 

necesidad de la declaración de los casos, del diagnóstico precoz, del 

control del cumplimiento del tratamiento y la revisión de contactos. 

Los programas, deben mantener una coordinación permanente con 
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los profesionales sanitarios relacionados con la TB, difundir los 

resultados obtenidos y realizar jornadas, cursos de actualización, etc, 

especialmente entre aquellos que trabajan con pacientes de alto 

riego. Es importante hacer hincapié en la necesidad de reducir el 

retraso diagnóstico para controlar la transmisión de la infección y 

romper la cadena epidemiológica, pues es uno de los factores que 

más influyen en el mantenimiento de la endemia tuberculosa, así 

como disponer de estudios de prevalencia de infección tuberculosa 

para poder conocer el RAI y la tendencia de la endemia en España.  

 

3. Deben canalizarse todos los esfuerzos posibles para enfatizar entre el 

personal sanitario sobre la necesidad de hacer ver al enfermo y su 

familia la importancia que tiene realizar la totalidad del tratamiento a 

pesar de lo prolongado del mismo y la mejoría que se experimenta a 

las pocas semanas de su inicio, y no desatender el seguimiento de los 

enfermos hasta conocer la conclusión final de la evolución de su 

enfermedad teniendo en cuenta el importante papel que en este 

sentido tienen las enfermeras de salud pública. 

 

4. El enfermo debe tener fácil acceso a pautas de quimioterapia eficaces 

y gratuitas que faciliten el cumplimiento y así evitar los abandonos de 

la terapia y la aparición de resistencias a los fármacos. Para ello es 

preciso mejorar los resultados obtenidos en la aplicación de la terapia 

directamente observada en VIH y ADVP fomentando los PMM, y 

promocionar los sistema de TDO ambulatoria en los Centros de 

Atención Primaria de zonas con pacientes de mal cumplimiento como 
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inmigrantes, indigentes y pacientes de bajo nivel socioeconómico. 

 

5. Hay que mejorar la coordinación entre los diferentes estamentos que 

tratan con pacientes tuberculosos para poder llevar a cabo de forma 

efectiva la revisión de todos los contactos del paciente tuberculoso y 

fomentar la aplicación a dichas revisiones de las modernas técnicas 

de epidemiología molecular con el fin de conocer con exactitud la 

cadena de transmisión del caso índice. Se debe considerar la 

posibilidad de que los centros asistenciales que llevan a cabo la 

revisión de contactos en barrios con altos índices de marginación, 

puedan realizar todas las pruebas necesarias para el diagnóstico de 

los mismos e incluso tener acceso a la quimioprofilaxis de forma 

directamente observada. 

 

6. En prisiones es recomendable la realización del test de tuberculina en 

el momento de su ingreso en la institución así como llevar a cabo 

repeticiones anuales para controlar las conversiones, tanto en presos 

como en personal carcelario, para diagnosticar y tratar la infección 

latente tras descartar la existencia de enfermedad. Los programas de 

prisiones deben implementar la TDO tanto en pacientes bacilíferos 

como no bacilíferos con el fin de mejorar las tasas de adherencia al 

tratamiento en una población con elevadas cifras de incumplimiento 

y/o abandono. Es preciso mejorar los porcentajes de casos nuevos con 

contactos revisados y, mediante la coordinación con el PPCTB y con los 

Centros de Atención Primaria, facilitar la investigación y revisión de los 

contactos familiares y extrapenitenciarios de los presos con TB activa.  
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7. Es necesario poner especial énfasis en la coordinación entre prisiones 

y los centros sanitarios asistenciales que atienden a los reclusos 

cuando son puestos en libertad y con otras prisiones del territorio 

nacional, para que la terapia comenzada durante la estancia en la 

cárcel tengan continuidad cuando el paciente es excarcelado o 

trasladado a otro centro carcelario. Los programas de control de 

prisiones deben seguir redoblando esfuerzos para continuar en la 

lucha por eliminar la tuberculosis, puesto que la  alta incidencia que 

padece la población reclusa debido a la fácil transmisibilidad en este 

tipo de centros y a que en dicha población suele concurrir uno o más 

de los factores de riesgo que facilitan el padecimiento de la 

enfermedad, repercute en la población general cuando son 

excarcelados.   

 

8. Habría que fomentar estudios sobre resistencias primarias y 

secundarias. Ello posibilitaría: a) evaluar la calidad de las pautas de 

tratamiento y de su cumplimiento y b) mejorar las tasas de curación 

de los enfermos disminuyendo así la propagación de la enfermedad. 

Para ello es preciso incluir en la encuesta epidemiológica 

individualizada de cada caso nuevo, variables al respecto. 

 

9. Se debe priorizar la evaluación de todos los programas de control de 

tuberculosis para poder estudiar la evolución de los mismos y hacer 

posible la comparación con otros programas. Un programa que no se 

evalúa desconoce aquellas actividades que no son efectivas y no 

puede mejorarlas. 
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10. Es necesario adaptar las actividades de los programas al control a los 

cada vez más numerosos casos de TB importadas entre la población 

extranjera procedente de países de alta endemia tuberculosa, 

considerando la posibilidad de disponer de agentes de salud que 

hablen el idioma del paciente y actúen como mediadores culturales.
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