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Introduccién

La tuberculosis (Tbc) sigue siendo actualmente en Espafia un
problema de salud publica de primera magnitud, constituyendo
su control uno de los retos sanitarios més importantes que exis-
te. En este contexto, se otorga una particular importancia a la
deteccién precoz de los casos, enmarcada entre los objetivos de la
Vigilancia Epidemiolégica de dicha enfermedad.

En Cantabria, el sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la Tbc
no fue informatizado y adquirié la capacidad de recuperar datos
hasta el afio 1994. El sistema que funciona actualmente se en-
cuentra vigente desde 1998.

Tras la publicacién del Real Decreto 2210/1995, la tuberculosis
respiratoria y la meningitis tuberculosa son consideradas Enfer-
medades de Declaracién Obligatoria (EDO)}, en la actualidad la
declaracién obligatoria se extiende a la tuberculosis de cualquier
localizacion?.

Tras la creacién de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégi-
ca, se acordaron unas definiciones de caso para todo el territorio
espariol y se estableci6 la declaracion individual de los casos con
un conjunto minimo de datos. Esta declaracién individualizada
fue siendo incorporada paulatinamente por las Comunidades
Auténomas (CCAA.)

Actualmente, se dispone de datos individualizados de tuber-
culosis de todas las CCAA.

El sistema de informacién utilizado en Cantabria para la Thc
es el SVE-EDO, tanto en declaracién numeérica como individuali-
zada, y que corresponde realizarla a los médicos en ejercicio tanto
del sector publico como privado, debiendo realizarse en el mismo
momento de su sospecha diagnostica® a la Direccién General de
Salud Publica, Seccién de Vigilancia Epidemiolégica.

Existen otros tipos de registros para conseguir la informacién,
como el SIM (Sistema de Informacién Microbiolédgica), a través de
los Laboratorios de diagnéstico microbiolégico incluidos en la red;
la notificacién afecta a los casos confirmados bacteriolgicamen-
te en el diagndstico mediante un capitulo minimo de datos esta-
blecidos.
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Su utilidad se encamina en dos direcciones: la confirmacién
del caso bacteriolégicamente y la deteccién de casos no declara-
dos al sistema EDO.

En Cantabria se obtiene esta informacién de los cultivos y
microscopia directa del H. Universitario Marqués de Valdecilla y
H. de la Santa Cruz de Liencres, y de la microscopia directa de los
Hospitales Comarcales de Sierrallana y Laredo. Asi mismo se
estan estableciendo las condiciones para la informacién de los
Laboratorios Microbiolégicos de caracter privado.

Otro sistema de registro lo representa el CM.B.D. (conjunto
minimo bésico de datos), relacionado con las historias clinicas de
los pacientes hospitalarios en Cédigos CIE 10-MC, del cual se
estan extrayendo nuevos datos.

Objetivos

Objetivo general:

e Evaluar el Sistema de Vigilancia de la Tuberculosis pulmo-
nar en la Comunidad Auténoma de Cantabria del afio 2002
al 2004.

Objetivos especificos:

1. Describir el funcionamiento del Sistema de Vigilancia de la
Tbc Pulmonar.

2. Describir los atributos cualitativos y cuantitativos del siste-
ma.

3. Estimar la exhaustividad del mismo.

4. Establecer recomendaciones para su mejora.

Material y métodos

Para la evaluacién del Sistema de Vigilancia epidemiolégica de
la Tbc Pulmonar (SVE-EDO), se tomo6 como referencia el protoco-
lo de los CDC (Centre for Disease Control)3. En el mismo se anali-
za tanto la magnitud y el interés epidemiolédgico de dicha enfer-
medad, como los principales atributos del sistema considerado
(SVE-EDO), que son los siguientes:
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1. Atributos cualitativos

Sencillez, en cuanto a su estructura y el sistema operativo:
recoleccién e informacién de los datos, criterios diagndsticos e
informatizacién del proceso.

Aceptabilidad, disposicién que tiene el personal de salud para
notificar los casos. Se mide a través del grado de cumplimenta-
cién de los formularios.

Calidad de los datos, se encuentra reflejada por el grado de cum-
plimentacién y validez de las hojas de notificacion.

Flexibilidad, capacidad de adaptacién ante posibles cambios.

2. Atributos cuantitativos

Sensibilidad, es la probabilidad que tiene un caso de ser decla-
rado como tal.

Valor Predictivo Positivo, probabilidad de que un caso declarado
sea realmente caso.

Oportunidad, velocidad existente entre los distintos procesos del
sistema.

Representatividad, capacidad que tiene el sistema para recoger
los casos con las mismas caracteristicas que los casos reales, con
respecto a las variables tiempo, lugar y persona.

Exhaustividad, porcentaje de casos declarados con respecto a
los estimados, como indicador de la capacidad de deteccién. Este
atributo, es calculado mediante el Método de Captura-Recaptura
(MCR).

Para el célculo de la exhaustividad se utilizaron tres fuentes de
informacién:

1. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades de

Declaracién Obligatoria (SVE-EDO).

2. Sistema de Informacién Microbioldgica (SIM).

3. Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD).

El MCR permite, a través del analisis de los casos comunes a
distintas fuentes y en funcién de su independencia o interaccién ,
estimar las probabilidades de captacién de cada una de ellas y por
tanto la probabilidad de que un caso no haya sido captado por nin-
guna de ellas*.

Para el célculo de la exhaustividad mediante el MCR se utilizd
el paquete estadistico EPIDAT 3.1, con un nivel de significacién en
los intervalos de confianza del 95%.

La eleccién del modelo més compatible se realizé teniendo en
cuenta el BIC (Bayesian Information Criterion). La metodologia
empleada se ha obtenido de un articulo de Hook y Regal®, y se ha
elegido como modelo éptimo el que presentaba el valor BIC mas
bajo ya que es el que recomiendan los autores.

Consideramos como caso de tuberculosis pulmonar la defini-
cién que realiza la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica®:

Definicién clinica de caso

Definimos como caso de tbc pulmonar a todo paciente que

cumpla los dos criterios siguientes:

1. Presencia de signos o sintomas compatibles con enferme-
dad tuberculosa del aparato respiratorio, cuando no hay
evidencia de otra enfermedad que los explique y se ha lle-
vado a cabo una evaluacién diagnéstica completa.

2. Prescripcién de tratamiento antituberculoso estandar, con
dos o més farmacos.

Criterio diagnéstico de laboratorio

e Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo
Mycobacterium tuberculosis (M. Tuberculosis, M. Bovis, M. Africa-
num) en una muestra clinica apropiada.

e Demostracién de bacilos &cido-alcohol resistentes por
microscopia en una muestra clinica apropiada.

Fueron excluidos del estudio todos los casos de tuberculosis

extrapulmonar o pleural.

Resultados

Descripcion del SVE-EDO de la tbe pulmonar (Figura 1)

La Comunidad auténoma de Cantabria presenta una pobla-
cién de 562.309 habitantes segin el censo a 1 de enero de 2005
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Centros declarantes de casos de TB durante el
periodo 2002-2004

Declarante N° casos %

Hosp. Valdecilla 110 35,7
Hosp. Liencres 71 23,1
Hosp. Sierrallana 56 18,2
Centros de Salud 40 13,0
Hosp. Laredo 24 7,8
Prisiones 5 1,6
Otros centros sanitarios 2 0,6
TOTAL 308

(Instituto Nacional de Estadistica, INE). A efectos de vigilancia epi-
demioldgica, se encuentra dividida en cuatro areas sanitarias:
Santander (Area 1), Laredo (Area 2) Torrelavega (Area 3) y Reinosa
(Area 4); siendo la primera de estas la mas poblada con unos
300.000 habitantes (53,4%) aproximadamente.

En el R.D. 2210/95 se recoge que ante la sospecha diagnéstica
de un caso de tbc, los profesionales sanitarios de centros de salud,
clinicas privadas y hospitales (ptblicos y privados) deben realizar
una declaracién numérica e individualizada a la Direccién Gene-
ral de Salud Publica y Servicios Sociales, mediante la cumplimen-
tacion de la hoja de notificacién correspondiente a la Tbc.

Una vez que se ha informado a la Direccién General de Salud
Publica y Servicios Sociales, los profesionales del Servicio de Epi-
demiologia se encargaran de notificar los casos al Centro Nacio-
nal de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos III) con una perio-
dicidad semanal.

Asi mismo, debe existir una retroalimentacién desde el Centro
Nacional de Epidemiologia a las Comunidades, la cual se lleva a
cabo mediante la publicacién del Boletin Epidemiolégico Sema-
nal.

A continuacién (Tabla 1), se puede ver quienes son los centros
declarantes y cuél es su tasa de declaracién. En primer lugar nos
encontramos con el Hospital de Valdecilla con un 35,7% de los
casos declarados; hay que destacar la alta tasa de notificacién
que presenta el Hospital de Liencres (23,1%), si se tiene en cuenta
que la asistencia a éste es mucho menor que a los Hospitales de
Valdecilla (Santander) y Sierrallana (Torrelavega).

Descripcién de los atributos cualitativos

1. Sencillez, las definiciones de caso son claras y precisas y son
bien conocidas por los integrantes del sistema, asi como las
hojas de notificacién.

El sistema estd constituido por pocos niveles de notifica-
cién, lo que hace que la tramitacién de la declaracion indi-
vidualizada sea agil y eficaz.

Circuito de informacidn del SVE-EDO

—

Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales.

D.G. de Salud Pablica.
S.V. Epidemiolégica.

t

Hospitales publicos
y privados

Centros de salud

Medicina privada

A

C.N. Epidemiologia.
Instituto de Salud Carlos I11.
M° de Sanidad y Consumo.
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2. Aceptabilidad y Calidad de los datos, se midi6 teniendo en
cuenta el grado de cumplimentacién de los formularios. La
claridad y sencillez de la hoja de notificacién para la tbc en
Cantabria conlleva que la gran mayoria de las variables que
se recogen en estas hojas presenten un alto grado de cum-
plimentacién.

3. Flexibilidad, durante este periodo de tiempo (2002-2004) no
se han producido cambios significativos en el sistema, por
tanto este atributo no pudo ser valorado.

Descripcién de los atributos cuantitativos

Durante el periodo 2002-2004 fueron declarados un total de
308 casos de tuberculosis pulmonar a la Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria, de los cuales 253
fueron confirmados bacteriolgicamente. Hubo 98 casos que fue-
ron notificados por otras fuentes (CMBD y SIM) y que el Sistema
de Vigilancia EDO no detectd. La sensibilidad del SVE-EDO fue del
72,1% y el valor predictivo positivo (VPP) del 82,1% (Tabla 2).

Otra forma de medir la sensibilidad es calculando la tasa de
exhaustividad mediante el MCR. En funcién de las hipétesis de
independencia de las fuentes se construyeron ocho modelos. La
eleccién del modelo més compatible con los datos se llevé a cabo
teniendo en cuenta el BIC (Bayesian Information Criterion).

Se elige el modelo con el BIC més bajo?. El BIC es el mejor cri-
terio cuando la muestra es grande, al tener en cuenta los grados
de libertad y el tamafo de la muestra (Figura 2).

En nuestro caso, se escogi6 el modelo “A independiente de C”,
que presentd un BIC = 0,33. Existe otro modelo que presenta un
BIC mas bajo (A, B y C dependientes, con un BIC = 0), pero dado
que es méas plausible la hipétesis de independencia de este mode-
lo y que la diferencia matematica es minima, consideramos que
es el modelo que mejor se ajusta a nuestros datos (Tabla 3).

Una vez estimados los casos no detectados y el total de casos
(detectados + no detectados) se calcul6 la exhaustividad de cada
registro y la exhaustividad conjunta de las tres fuentes de infor-
macion.

La exhaustividad de cada una de las fuentes (EDO, SIM, CMBD)
por si solas es bastante baja, siendo de un 43,2%, 42,5% y 28,7%
respectivamente. Sin embargo, si tenemos en cuenta la exhausti-
vidad conjunta, se consigue que el 59,9% de los casos estimados
sean detectados por alguna de las tres fuentes, lo cual es un resul-
tado bastante aceptable (Tabla 4).

La Oportunidad del SVE-EDO, se midié teniendo en cuenta la
fecha de inicio de sintomas del paciente y la fecha de recepcién de
la hoja de notificacién. La oportunidad fue de 76,4 dias de media,
con una desviacién estandar de 85,1, por tanto se considera que
la medida més apropiada es la mediana con un valor de 46 dias.
Los valores minimos y maximos fueron desde un dia a 464 dias.

Discusién

El método captura-recaptura va a presentar una serie de limi-
taciones. Un aspecto muy importante a tener en cuenta para

Criterio de Informacién Bayesiano (BIC)

BIC = G2 — (log Nobs/2T1) * (gl)

G2 es el estadistico que mide el grado de ajuste del modelo.
G2 = 23 Obs*In (Obs/Esp)

Nobs, namero de casos observados.
gl, nimero de grados de libertad del modelo.

Sensibilidad y Valor Predictivo Positivo del SVE-EDO en
Cantabria en el periodo 2002-2004

CASO0S Confirmados | Sospecha Total
Declarados 253 55 308
No declarados 98
Total 351

Sensibilidad = 72,1% (IC 95% 67,1-76,7)
Valor Predictivo Positivo = 82,1% (IC 95% 77,4-86,3)

obtener resultados fiables mediante el uso de esta técnica es la
independencia entre las fuentes de datos.

Si hay dependencia, la inclusién de un sujeto en un registro
tiene un efecto causal directo sobre la inclusién de ese individuo
en otro; cuando la identificacién de casos por una fuente aumen-
ta la probabilidad de que esos casos sean registrados por otra se
habla de dependencia positiva y, si dicha probabilidad disminuye,
la dependencia es negativa. La dependencia produce un sesgo en
la estimacién del numero de casos: segun sea positiva o negativa
se produce infraestimacion o sobreestimacion, respectivamente.

La eleccion del modelo que mejor se ajusta a nuestros datos se
realiz6 teniendo en cuenta el criterio de informacién bayesiano
(BIC), el cual es un estadistico que contempla simultdneamente la
complejidad y el ajuste, facilitando por tanto la seleccién ( se elige
el modelo con un BIC mas bajo)*’.

En nuestro estudio, el modelo més compatible fue el que
asume independencia entre el CMBD y el SVE-EDO, pero no asi
con el SIM; por tanto nos vamos a encontrar con este sesgo en la
estimacion.

También debe tenerse en cuenta que los criterios estadisticos
rara vez conducen a la seleccién de un unico modelo, sino que
mas bien permiten descartar modelos claramente inapropiados;
asi pues, el proceso de seleccién deberia complementarse con la
informacién y el conocimiento que se tienen de los registros utili-
zados.

Modelo de interaccion en el sistema de captura-recaptura de tres fuentes

Modelos X (casos no notif) N (casos est) 1C 95% G2 gl BIC
ABy Cindep 21 372 362-384 107,49 3 95,42
Ay Bindep de C 18 369 359-380 105,28 2 97,23
Ay Cindep de B 15 366 357-375 98,85 2 90,81
By Cindep de A 84 435 401-470 15,41 2 7,36
Aindep de B 130 481 388-575 13,23 1 9,21
Aindep de C 235 586 403-770 4,35 1 0,33
B indep de C 11 362 354-371 94,86 1 90,84
A, By C depend 485 836 329-1345 0 0 0

Fuente A = CMBD, Fuente B = SIM, Fuente C = EDO.
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Nimero de casos y tasa de exhaustividad de las fuentes
en el periodo 2002-2004

EDO si EDO no
SIM si SIM no SIM si SIM no
CMBD si 93 9 13 53
CMBD no 1M 40 32 235*

* Casos que no son detectados por ninguna de las tres fuentes.
Casos reales estimados = 586 (403-770).

Tasa de exhaustividad EDO = 43,2% (253/586).

Tasa de exhaustividad CMBD = 28,7% (168/586).

Tasa de exhaustividad SIM = 42,5% (249/586).

Tasa de exhaustividad conjunta de las 3 fuentes = 59,9% (351/586).

Por otra parte, se requiere que los sistemas de monitorizacién
y de vigilancia en salud sean fiables, ya que los registros de mala
calidad podran subestimar o sobrestimar el tamafio real de la
poblacién en estudio. Se necesita, ademas, que todos los casos
incluidos hayan sido confirmados. Otra cuestion a destacar es que
el subregistro puede alterar significativamente los resultados
obtenidos.

Conclusiones / recomendaciones

Se aprecia una importante subnotificaciéon (dada la baja
exhaustividad), infraestimando en gran medida la incidencia de
esta enfermedad por parte del SVE-EDO.

La Oportunidad es similar a otras evaluaciones de tbc realiza-
das con anterioridad y la calidad de los datos es buena.

Recomendamos el uso de fuentes complementarias (CMBD y
SIM) para mejorar la Vigilancia de este sistema y tratar de intro-

ducir programas para motivar a los profesionales sanitarios a que
notifiquen los casos de tbc que detectan, atn siendo conscientes
de la saturacién de trabajo a la que se encuentran sometidos.
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CLASIFICACION DE LOS CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPION

Casos acumulados desde el 01/01/2006 hasta el 27/03/2006 (semana 12)

Casos En .
- L Casos Confirmados Casos descartados (5)
notificados (1) | Investigacion
EL Compatibles Autdctonos | Importados Otros Sin
Total Total Laboratorio | Laboratorio | Total Rubéola | Diagnésticos | . . Total
(2) Diagnosticar
@3) (4) (6)
2 - - 1 - 1 - - 1 1
2 - - - 1 1 - - 1
1 - - - 1 1 - - - -
7 - 4 - 4 - _ _ _
1 - - 1 - 1 - - - -
Castilla y Leon... - - - - - - - - - -
Catalufia.... . 8 1 - 3 1 4 - - 3 3
Comunidad Valenciana 5 - - 3 - 3 - - 2 2
Extremadura................ - - - - - - - - - -
Galicia 1 - - - - - - - -
Madrid .. 56 10 - 43 45 - - 1 1
Murcia 3 - - 1 1 - - 1 1
- - - - - - - - 2 2
27 1 - 15 - 15 - - 11 11
113 15 = 71 5 76 = = 22 22
(1) Caso notificado sospechoso: Todo caso que cursa con exantema maculo-papular, fiebre alta y alguno de los siguientes sintomas: tos, coriza o conjuntivitis.
(2) Caso confirmado compatible: Caso notificado sin muestras biol6gicas para diagndstico y sin vinculo epidemioldgico con otro caso confirmado por laboratorio.
(3) Caso confirmado por laboratorio: Caso notificado confirmado por laboratorio o caso vinculado en espacio y tiempo con un caso confirmado por laboratorio.
(4) Caso confirmado importado: Caso notificado confirmado por laboratorio con fuente de infeccion fuera de Espafia.
(5) Caso descartado: Caso notificado con muestras de laboratorio negativas al virus del sarampi6n.
(6) Otros diagnésticos: Identificacion de otros virus diferentes de Rubéola.
Mas informacion (BES 2000;8:169-172).
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