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Resum

La tuberculosi (TB) persisteix a la nostra societat, en contradiccié amb la falsa sensacié de que
és una malaltia ja eradicada. Per a la salut publica, la TB planteja molts reptes. El primer de

tots, coneixer la situacio real de I’endémia tuberculosa al nostre pais.

La hipotesi d’aquest treball és que és possible millorar el funcionament del sistema de
vigilancia epidemiologica (SVE) de la TB mitjangant noves fonts de vigilancia activa. Els
objectius especifics son comprovar I'efectivitat d’aquestes i quantificar la seva aportacié al
SVE de la TB a les llles Balears mitjan¢ant una avaluacié general comparant dos triennis, 2005-

2007 i 2010-2012, per mesurar els seglients aspectes:

La infradeclaracié globalment afecta el 18,8% de les TB detectades. Es inferior per a les formes
respiratories (12%) mentre que arriba al 38% a les no-respiratories durant el periode 2005-07.
L’analisi per regressio logistica multivariada déna com a perfil sociodemografic dels casos
infradeclarats: un home, d’origen autocton, edat mitjana 40,9 anys, amb problemes de
marginalitat social (alcoholisme, toxicomania o indigéncia) i afecte d’'una TB no-respiratoria,
OR: 5,5 (IC 95% 3,2-9,6). Aquest estudi constitueix el primer article de la tesi, publicat a

“Gaceta Sanitaria”, 'lany 2011.

Avaluacié del programa de vigilancia de la TB seguint les recomanacions del grup de treball
dels CDC nord-americans per a salut publica, determinant els atributs qualitatius i
quantitatius del SVE de la TB. El valor predictiu positiu va ser 78,8% per TB respiratoria i 76,8%
per la no-respiratoria. L'exhaustivitat durant el periode 2005-07 calculada pel meétode
estadistic de captura-recaptura (CR) amb tres fonts es va utilitzar també per valorar la utilitat
del registre electronic de diagnostics d’atencid primaria (APS). L’exhaustivitat global va ser
65,2% per a les formes respiratories i 53,3% per a les no-respiratories. L'Us com a nova font
de vigilancia activa de la informacié d’APS va augmentar un 10,4% |’exhaustivitat per a la TB
respiratoria perd només 0,6% per a les TB no-respiratories. Es recomanable mantenir aquesta
nova font de vigilancia activa de la TB. Aquest va ser el contingut del segon article, publicat en

angles a la revista "Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica” I’'any 2014.
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3) A continuacié I'objectiu és tornar a avaluar el SVE en el periode 2010-12 després d’haver
elaborat i aplicat una série de millores del programa de control i prevencié de la TB.
Concretament, iniciar un programa de tractament directament observat (TDO) amb gratuitat
dels farmacs, desenvolupar els estudis de contactes des d’APS, i utilitzar les noves tecnologies
de la informacio per a interconnectar els nivells assistencials amb salut publica. L’exhaustivitat
del SVE al trienni 2010-12, pel métode CR va donar un resultat del 99,5% per a TB respiratories,
i del 70% per a les TB no-respiratories. La comparacié de les taxes d’incidéncia estimades
(13,6 /10°) i les realment detectades pel SVE (13,0/10°) varen ser molt similars, a diferéncia
del trienni 2005-07, indicant una millora de la validesa del SVE. Aquesta va ser la tercera
publicacid, en llengua anglesa, a la revista “International Journal of Tuberculosis and Lung

Diseases”.

4) Accedir al registre de medicaments antituberculosos receptats durant el trienni 2010-12 a les
Balears. Aixi ha estat possible creuar les dades amb els casos incidents detectats pel SVE.
Mitjangant CR es comprova una exhaustivitat global del 84,1%. La informacié de receptes
aporta un 13% addicional en I'exhaustivitat per a les TB no-respiratories, i un 9,7% per a

les TB respiratories.

Les conclusions indiquen que es pot incrementar I’efectivitat del SVE i aixi afavorir el control
de la TB, per aixd s'han de consolidar les noves fonts de vigilancia activa, APS i farmacs, i

millorar la interconnexid dels serveis assistencials amb salut publica.
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Summary

Tuberculosis (TB) persists in our society despite a current thought of being a disease already
eradicated. For public health, TB poses many challenges. First, to know the real situation of

the tuberculosis endemia in our country.

The hypothesis of this work is that it is possible to improve the functioning of the
epidemiological surveillance system (ESS) of TB using new sources of active surveillance.
Specific objectives are to check their effectivity and to quantify their contribution to ESS in the
Balearic Islands through a general assessment comparing two periods, 2005-2007 and 2010-

2012 to measure the following:

The overall underreporting affects 18.8% of TB detected. It is 12% for respiratory forms and
38% for non-respiratory TB during the period 2005-07. The multivariate logistic regression
analysis gives us the profile of a not notified case: an indigenous man, with average age 40.9
years and social problems (alcoholism, drug addiction or poverty) and affected by a non-
respiratory TB, OR 5.5 (95% Cl 3.2 to 9.6). This study is the first article of the thesis, published

in "Gaceta Sanitaria" in 2011.

Evaluation of the TB surveillance program following the recommendations of the working
group of the American CDC for public health, determining the quantitative and qualitative
attributes of ESS of TB. The positive predictive value was 78.8% for respiratory TB and 76.8%
for non-respiratory. We calculated, by the statistical method of capture-recapture (CR) with
three sources, the completeness during the period 2005-07 and the usefulness of the
electronic record of diagnoses in primary health care (PHC). The completeness was 65.2% for
respiratory forms, 53.3% for non-respiratory TB. Using the PHC information as a new source
of active surveillance, we could increase 10.4% completeness for respiratory TB but only 0.6%
for non-respiratory TB. We recommended to keep this new source of active surveillance. This
was the content of the second article, published in English in the journal "Enfermedades

Infecciosas y Microbiologia Clinica” in 2014.

Jaume Giménez Duran, 2015 9



3)

4)

Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

The goal is to re-evaluate the ESS over the period 2010-12, after having implemented several
improvements to the program for prevention and control of TB. Specifically, to start a free
cost program of directly observed treatment (DOT) free of cost, to develop contact-tracing
studies by PHC and to use new information technology to interconnect health services with
public health. The ESS completeness of the period 2010-12 by CR method gave a result of
99.5% for respiratory TB, and 70% for non-respiratory TB. Comparing the estimated incidence
rate of respiratory TB (13.6 / 10°) and the actually detected by ESS (13.0 / 10°) were very
similar, unlike the three-year period 2005-07, indicating an improvement in the validity of ESS.
This was the third publication, in English, in the journal "International Journal of Tuberculosis

and Lung Diseases"

Access to the registry of TB drug prescriptions during the three years 2010-12 from the
Balearic Islands. It was possible to cross data with incident cases detected by ESS. The
completeness was checked using the CR method with three sources and the overall result was
84.1%. The information of drug prescriptions provides additional 13% completeness for non-

respiratory TB, and 9.7% for respiratory TB.

These findings suggest that the effectivity of ESS can be increased and therefore the use of
new sources of active surveillance, as PHC diagnosis and drug prescriptions, should be used

and the interconnection between health services and public health should be improved.
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Resumen

La tuberculosis (TB) persiste en nuestra sociedad a pesar de tener la falsa sensacion de que es
una enfermedad ya erradicada. Para la salud publica, la TB plantea muchos retos. El primero

de todos, conocer la situacion real de la endemia tuberculosa en nuestro pais.

La hipdtesis de este trabajo es mejorar el funcionamiento del sistema de vigilancia
epidemioldgica (SVE) de la TB mediante nuevas fuentes de vigilancia activa. Los objetivos
especificos son comprobar la efectividad de estas y cuantificar su aportacién al SVE en las Islas
Baleares mediante una evaluacién general comparando dos trienios, 2005-2007 y 2010-2012,

para medir los siguientes aspectos:

La infradeclaracién globalmente afecta al 18,8% de las TB detectadas. Es inferior para las
formas respiratorias (12%) mientras que llega al 38% en las no-respiratorias durante el periodo
2005-07.

El andlisis por regresion logistica multivariado da como perfil sociodemografico de los casos
infradeclarados: un hombre, de origen autdctono, edad media 40,9 afios, con problemas de
marginalidad social (alcoholismo, toxicomania o indigencia) y afecto de una TB no-
respiratoria, OR: 5,5 (IC 95% 3,2-9,6). Este estudio constituye el primer articulo de la tesis,

publicado en "Gaceta Sanitaria", en 2011.

Evaluacién del programa de vigilancia de la TB siguiendo las recomendaciones del grupo de
trabajo de los CDC estadounidenses para salud publica, determinando los atributos
cualitativos y cuantitativos del SVE de la TB. El valor predictivo positivo fue 78,8% para TB
respiratoria y 76,8% para la no respiratoria. La exhaustividad durante el periodo 2005-07
calculada por el método estadistico de captura-recaptura (CR) con tres fuentes se utilizé
también para valorar la utilidad del registro electrénico de diagndsticos de atencién primaria
(APS). La exhaustividad global fue 65,2% para las formas respiratorias y 53,3% para las no-
respiratorias. El uso como nueva fuente de vigilancia activa de la informacién de APS aumenté
un 10,4% la exhaustividad para la TB respiratoria pero sdlo 0,6% para las TB no-respiratorias.

Es recomendable mantener esta nueva fuente de vigilancia activa de la TB

Jaume Giménez Duran, 2015 11
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. Este fue el contenido del segundo articulo, publicado en inglés en la revista "Enfermedades

Infecciosas y Microbiologia Clinica" en el afio 2014.

A continuacién el objetivo es volver a evaluar el SVE en el periodo 2010-12 después de haber
elaborado y aplicado una serie de mejoras del programa de control y prevencién de la TB.
Concretamente, iniciar un programa de tratamiento directamente observado (TDO) con
gratuidad de los farmacos, desarrollar los estudios de contactos desde APS, y utilizar las
nuevas tecnologias de la informacion para interconectar los niveles asistenciales con salud
publica. La exhaustividad del SVE en el trienio 2010-12, por el método CR dio un resultado del
99,5% para TB respiratorias, y del 70% para las TB no-respiratorias. La comparacién de las
tasas de incidencia estimadas (13,6 / 10°) y las realmente detectadas por SVE (13,0 / 10°)
fueron muy similares, a diferencia del trienio 2005-07, indicando una mejora de la validez del
SVE. Esta fue la tercera publicacidn, en lengua inglesa, en la revista "International Journal of

Tuberculosis and Lung Diseases".

Acceder al registro de medicamentos antituberculosos recetados durante el trienio 2010-2012
en Baleares. Asi ha sido posible cruzar los datos con los casos incidentes detectados por el
SVE. Mediante CR se comprueba una exhaustividad global del 84,1%. La informacién de
recetas aporta un 13% adicional en la exhaustividad para las TB no-respiratorias, y un 9,7%

para las TB respiratorias.

Las conclusiones indican que se puede incrementar la efectividad del SVE y asi favorecer el
control de la TB, por ello se han de consolidar las nuevas fuentes de vigilancia activa, APS y

farmacos, y mejorar la interconexion de los servicios asistenciales con salud publica.
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1. INTRODUCCIO.

La historia de la tuberculosi al nostre pais ha sofert canvis importants en els darrers 30
anys. La tuberculosi pulmonar era la Unica forma clinica de la malaltia sotmesa a declaracié
obligatoria finsal’any 1997 i per tant no es guarden registres de les formes tuberculoses extra-
pulmonars fins a aquest any. A principis de la década de 1980 la incidencia de la malaltia estava
per damunt dels 40 casos/100.000 habitants a la comunitat de les Illes Balears. Malgrat aixo,
en aquella época de grans canvis administratius, legals i sanitaris, encara semblava que la
evolucié de la malaltia aniria facilitant el seu control i potser arribaria a desapareixer, sobre
tot tenint en compte I'evolucié general de les dues décades anteriors. Pero, I'aparicio de la
nova pandémia de la SIDA va tornar a I'actualitat dels mitjans de comunicacié una malaltia
antiga i coneguda pels clinics i que es va convertir en una de les plagues que assolen als malalts
de SIDA a tot el mon.

L'any 1982 a les llles Balears es van comencar a conservar registres informatics de les
malalties de declaracio obligatoria (MDO) al servei de vigilancia epidemiologica. Aquell any la
taxa d’incidéncia de tuberculosi (TB) va ser de 64 casos per 100.000 habitants. En aquella
decada encara era molt important I’'endémia tuberculosa, si bé va disminuir molt, i al mateix
temps es va reforgar el sistema de vigilancia epidemiologica. L'epidemia de la sida va suposar
si no un augment espectacular de la incidéncia, un retard en el control de I'endémia i
probablement una major sensibilitzacid dels metges assistencials cap a la necessitat del
control de la malaltia i, per tant, una millor notificacié dels casos. Aixo va contribuir a obtenir
una incidéncia registrada més propera a la real. Aixi, a finals de la decada dels anys 80 i
principis dels 90 del segle XX les taxes es situaven al voltant de 20 a 25 casos per 100.000
habitants. L’any de major incidéncia va ser 1995, amb 28 casos per 10° habitants. Malgrat tot,
la infradeclaracid era un problema important. Per exemple, I'any 1987 amb una taxa de 15
casos per 10° habitants es considera molt influida per aquest factor. Si bé aquest problema
afecta a tots els registres de vigilancia epidemiologica de les MDO en el cas de la malaltia

tuberculosa el problema s’aguditzava pels canvis en la organitzacié
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sanitaria i legal d’aquesta malaltia. Efectivament, de mitjans a finals de la década dels 80 i
principis dels 90 es va anar consolidant el model de Sistema Nacional de Salut que propugnava
la Llei General de Sanitat(ref). Aquesta llei implicava la desaparicié progressiva dels hospitals
monografics anti-tuberculosos, i els dispensaris anti-tuberculosos i la transferencia de la seva
activitat als serveis medics regulars dels hospitals generals i a les consultes externes o
ambulatoris d’especialitats. També preveia la implementacié de la Atencié Primaria com a
estructura basica de la sanitat a tot I'estat i la figura del metge de familia com a generalista i
porta d’entrada al sistema. D’aquesta manera, en pocs anys la malaltia tuberculosa deixava
de tenir uns circuits i estructures propis, amb una llarga experiéncia préevia per part dels seus
clinics, per a incorporar-se com una malaltia més a la cartera de serveis d’atencié primaria, on
els clinics no sempre tenien els mitjans diagnostics a I’abast i els coneixements actualitzats ni
I’habit de declarar oficialment la malaltia. Un altre aspecte important és que durant els anys
del traspas d’activitats va disminuir |’eficacia en la realitzacié dels estudis de contactes (ECC)
dels casos tal vegada per les indefinicions de les competéncies de cada nivell assistencial.
Ales llles Balears, la situacio previa heretada des del franquisme, deixava la tuberculosi
sota control de I'Hospital de Caubet, més tard rebatejat com “Joan March”, com a hospital
especific de referencia de la comunitat i el dispensari antituberculds a cadascuna de les tres
illes principals. De fet, I’'hospital de Caubet va ser una donacioé del seu fundador com a hospital
especific de TB i monografic, almenys als seus anys inicials (1938-1968). L’arribada de I'estat
de les autonomies va aportar inicialment a la nova Conselleria de Sanitat Unicament la
competéncia sobre temes de salut publica i consum. En I'aspecte assistencial va rebre la
transferéncia dels hospitals que pertanyien a la antiga “Diputacié” —Consells Insulars
posteriorment-. Concretament varen ser dos : I'Hospital Joan March (monografic anti-
tuberculds) i I'Hospital General de Palma. Des de mitjans de la decada dels 80 I’H Joan March
va deixar de ser monografic, perd encara mantenia certa preeminéncia per al tractament de
la TB. Al mateix temps, el dispensari anti-tuberculés instal-lat a la Conselleria de Sanitat i a

carrec d’'un pneumoleg, feia activitats diagnostico-cliniques atenent als
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casos diagnosticats o amb sospita de TB per a fer el seu seguiment i realitzar els ECC dels casos.
A partir de I'any 2003, amb la transferencia completa de la sanitat a cada comunitat autonoma
de regim comu, la Conselleria va tancar per obsoletes les instal-lacions dels dispensaris anti-
tuberculosos (especialment els raigs X). Tota aquesta activitat va passar al sistema assistencial
public, heretat del desaparegut “Insalud” i recent constituit llavors a Balears com a “IB-Salut”.

La decada dels anys 2000 va significar-se per I'arribada massiva d’'immigrants des de
paisos de diversos continents. Aquesta situacido es va donar també amb diferents graus
d’intensitat a tota Espanya i va generar entre d’altres coses una preocupacio per la possibilitat
de que augmentessin les taxes de TB a causa de les migracions de persones provinents de
paisos d’alta endémia. El fet és que hi va haver un canvi molt rapid i molt intens de Ila
composiciéd demografica de les illes Balears, pero especialment a la capital, Palma. En pocs
anys, es va passar de tenir registrats als padrons municipals al voltant d’un 5% de persones
d’origen estranger fins a arribar a un 20%. La proporcié encara es va notar més a algunes
barriades de Palma, on I'emigracio va passar a representar al voltant del 40% de la poblacid
resident. Aquestes barriades tenen un nivell socioeconomic molt humil i és evident que
I'increment sobtat de poblacié es va instal-lar en unes condicions precaries d’habitabilitat amb
acumulacié de moltes persones en poques habitacions de pisos compartits, els anomenats per
la premsa “pisos-patera”. Aquestes situacions vitals son factors que solen afavorir I'activitat
de la malaltia tuberculosa i segons diversos estudis (ref) poden desencadenar-la entre els
immigrants que presentaven infeccié tuberculosa latent durant els primers 5 anys de viure al

pais d’acollida.

1.1 El sistema de vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les

Illes Balears
Historicament la vigilancia passiva de les malalties de declaracié obligatoria (MDO) va
ser la primera metodologia de control estadistic i epidemiologic que varen implantar els

serveis de salut publica, coneguts al seu inici com a “serveis de sanitat e
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higiene”. Aquest sistema consisteix en la recepcid passiva de les notificacions
setmanals que estan obligats a enviar per llei tots els metges en actiu. Aquesta vigilancia
passiva es va comencar a desenvolupar durant les primeres decades del segle XX per a diverses
malalties infecto-contagioses, i amb el pas dels anys el llistat d’aquestes s’ha anat ampliant.

El problema principal que té aquest sistema de vigilancia és la infradeclaracié de les
malalties per part dels clinics. Per contrarestar aquesta dificultat, a partir del 1995 es va anar
incorporant la vigilancia activa de casos a la vigilancia epidemiologica. Aquesta vigilancia activa
consisteix en complementar la vigilancia passiva mitjangant la
recerca de casos per la revisié de llistats de diagnostics de malalts hospitalitzats o bé controlats
d’alguna manera pel sistema sanitari. La vigilancia activa es feia al seus inicis mitjangant el
desplacament fisic de personal d’infermeria de salut publica als arxius dels hospitals per a
revisar els diagnostics de les histories cliniques en recerca de les diverses malalties de
declaracié obligatoria. Posteriorment, I'avang de la informatitzacié clinica va permetre que
aquests desplacaments es poguessin evitar i es va comencar a establir la vigilancia dels llistats
“CMBD” que és I'acronim de “Conjunt Minim Basic de Dades Hospitalaries de I'alta”. També
es fa recerca activa mitjancant la comprovacio periodica dels llistats d’aillaments positius dels
laboratoris de microbiologia i d’altres fonts menys importants i no sempre sistematiques com
la comprovacié del registre de infeccions VIH-SIDA. A través d’aquestes fonts es recuperen
casos no declarats i informaci6 que al moment de la declaracid no esta disponible,
principalment de confirmacié diagnostica. Podem quantificar la infradeclaracié com el
percentatge de casos detectats per recerca activa sobre el total de casos detectats i pot
representar a les Balears, com a promig de les diverses MDO al voltant d’un 20 %.

El retard en la declaracio és un altre problema per al correcte funcionament
dels serveis de vigilancia epidemiologica. La seva importancia és diversa entre les diferents
MDO, pero basicament és molt important lluitar contra el retard en aquelles malalties
transmissibles que requereixen fer estudis de contactes (ECC) i prendre en cas necessari les

mesures de prevencio disponibles, per part dels serveis de salut
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publica, ja sigui aillant els contactes, prescrivint vacunes o farmacs profilactics. En algunes
malalties, sobretot les d’etiologia virica i rapida transmissibilitat, es considera que la
declaracio ha de ser urgent, -cas del xarampio- perqué aixi es puguin posar en practica les
mesures de prevencid necessaries i evitar 'aparicid de brots epidémics. Des del punt de vita
de la salut publica, el cas de la tuberculosi habitualment no requereix una actuacio tan urgent
com el xarampid, pero si que precisa realitzar ECC en un temps raonablement curt per a
assegurar que els contactes infectats rebin el tractament oportd abans de que desenvolupin
la malaltia.

Els ECC sén un element fonamental en lintent de tallar la cadena de
transmissid de les malalties infeccioses. En el cas de la tuberculosi aquesta actuacié és
transcendental. Quan existien els dispositius sanitaris especifics per a I'atencié a la
tuberculosi, hospital del torax i dispensaris antituberculosos, aquests professionals duien a
terme la realitzacié dels ECC. Normalment a I'ambit hospitalari se solien iniciar les
investigacions del cercle familiar dels casos i posteriorment els dispensaris podien completar
aquest estudi, ampliar-lo al cercle laboral o d’altres si feia falta, aixi com fer el seguiment del
tractament i profilaxis dels casos de malaltia i dels infectats. El problema que tenia aquest
sistema dissociat d’atencié sanitaria per a la TB era la seva centralitzacié a la capital de cada
illa basicament, amb alguna excepcié. Aixd representava una dificultat afegida per a les
persones afectades, contactes basicament, per a poder rebre atencid pel sistema sanitari anti-
tuberculds. Aquesta dificultat havia de desaparéixer amb el funcionament generalitzat de
I'atencido primaria, més propera a tots els ciutadans i la sectoritzacié de I'atencié
especialitzada. Pero la realitat és que la transicid des d’un sistema diferenciat d’atencio a la
TB cap a 'atencié general dins el sistema nacional de salut es va fer deixant molts buits en
I'activitat previa, un dels més importants la realitzacié dels ECC.

Respecte als tractaments directament observats (TDO), dins la estratégia que
la OMS va recomanar a partir de 1994 i va reafirmar I'any 2002, no va arribar a establir-se
practicament mai en I'atencié habitual de la TB a les Balears. Quan encara existien els
dispensaris anti-tuberculosos és probable que hi hagués qualque seguiment de tractament

més estret que d’altres, pero no va ser dins els parametres

Jaume Giménez Duran, 2015 21



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

recomanats per la OMS com a estrategia DOTS (TDO en anglés). No es feia una prioritzacié
clara d’aquells pacients amb criteris de marginalitat social i per tant amb major risc

d’abandonament del tractament antituberculds.

1.2 Incidéncia

El nombre de casos detectats pel SVE en el periode 1997-2014 ha estat de 3.161.
Durant aquest periode la incidencia global de la tuberculosi a les llles Balears ha disminuit de
29,2 a 12,1 casos per 100.000 habitants. Les formes respiratories representen al voltant del
75% dels casos anualment. De la resta de formes de TB les més frequients son les pleurals, a
prop del 10%, mentre que la forma meningia no arriba al 3% del total. (Figura 1)

Des de 1997 fins a 2014 respecte a la distribucio de la incidéncia per illes destaca la
davallada molt important de les taxes a les Pitilises que van passar de xifres superiorsa30ia
35*105 al final del segle XX per a situar-se els darrers anys amb taxes per davall de 20*10°. Pel
contrari, Menorca havia presentat els primers anys del segle XXI taxes d’incidéncia entre 5 i

10*10% i els darrers anys mostra tendéncia a I’al¢a. Veure figura 2.
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Figura 1.

Tuberculosi a les llles Balears:
1997-2014. Taxa d’Incidencia per 100.000 h.
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1.3 Distribuci6 per sexe i edat

Respecte del sexe, el 68,1% eren homes. Aquest predomini es presenta en tots els grups
d’edat excepte en els de a 5 a 14 anys i en el de 15 a 24 anys, en els quals practicament hi ha
la mateixa proporcié d’ambdds sexes. L’evolucié al llarg del periode mostra una disminucié en
els homes de 37,4 a 16,6 casos per 10°, mentre que a les dones la taxa va en paral-lel i arriba
a la meitat que als homes (13,7 a 7,6). La incidéncia més alta es presenta en el grup de 25 a 44

anys i la més baixa en el de 5 a 14 anys. Figura 3.

Figura 3.
Tuberculosi a les llles Balears, 1999-2014. Evolucié de la
incidencia per génere, taxes per 100.000 h.
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1.4 Distribuci6 per lloc de procedencia

El percentatge global de malalts de TB d’origen estranger ha passat de 7,2% dels casos de

1999 al 45,1% a I’any 2014. Es a dir, s’ha multiplicat per 6. Aquest augment és molt
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superior al de la poblacié total d’origen immigrant resident a Balears que ha passat de ser el
5,5% de la poblacio total el 1999 al 18,3% el 2014, practicament s’ha multiplicat per 3,3.
Aquests increments indiquen que s’esta produint una transicid socio-sanitaria

cap a la situacioé de paisos del centre i nord d’Europa, on la poblacié autoctona pateix cada cop
menys de tuberculosi i en tot cas la presenten persones de edat avancgada,

mentre que la poblacié immigrada presenta la carrega major de malaltia i sén persones en

general en edat productiva. (Vegeu figures 4 i 5).
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Figura 4.
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La procedéncia majoritaria dels malalts d’origen estranger és americana i africana, quasi per
igual, amb un 36% del total cada continent. Els paisos amb més casos de TB a Balears son: el
Marroc (132) i Bolivia (81). Els hi segueixen els paisos europeus a distancia amb un 18% i el

pais que aporta més casos és Romania amb 47. La taula 1 mostra la procedéncia dels malalts

d’origen estranger.
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Taula 1. Casos de tuberculosi per pais d'origen des de 1999 a 2014
Nombre Pais d'origen Nombre Pais d'origen
132 Marroc 3 Suécia
81 Bolivia EEUU
59 Equador 2 Dinamarca
58 Senegal 2 Gambia
47 Romania 2 Irlanda
34 Nigeéria 1 Bangladesh
30 Colombia 1 Belgica
26 Peru 1 Kenia
17 Argentina 1 Nepal
15 Xina 1 Angola
14 Alemanya 1 Austria
14 Brasil 1 Camerun
13 Algeéria 1 Costa d’Ivori
12 Filipines 1 Costa Rica
11 Bulgaria 1 Ghana
10 Regne Unit 1 Guinea
10 Uruguai 1 Holanda
9 Mali 1 Israel
8 Polonia 1 Lituania
8 Guinea Equatorial 1 Mauritania
8 Republica Dominicana 1 Mexic
7 Cuba 1 Moldavia
7 Franga 1 Nicaragua
7 Russia 1 Panama
7 Paraguai 1 Santo Tomé- Princep
6 Pakistan 1 Sierra Lleona
6 Portugal 1 Sudafrica
6 Venecuela 1 Suiza
4 india 1 Tailandia
4 Ucraina 1 Turquia
4 Italia 19 Desconegut
3 Xile 732 TOTAL
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1.5 Situacio de la co-infeccié VIH-Tuberculosi

L’estat de la co-infeccid per VIH es mostra a la taula 2. Aquesta informacid es coneix en el
82,3% dels casos, i amb més freqiieéncia en els casos d’origen espanyol que en els d’origen
estranger (79,6% v 68,7%). La prevalenca de VIH entre els pacients en qué consta la informacio
es del 14,3 % com a mitjana del periode 1999 a 2014, si bé aquesta xifra oscil-la entre el 25,9
% de I'any 1999 fins al 5,9 del 2014. La prevalenca de co-infeccié amb el VIH sempre ha estat

més baixa en estrangers que en espanyols (9,1% v 14,9%).

Els casos amb infeccid per VIH eren de mitjana 3,2 anys més joves que els que no la
presentaven, 38,2 i 41,4 anys respectivament. El grup d’edat amb menys casos amb
informacié sobre la infeccid per VIH és el de 15 a 24 anys, 73%, mentre que el que presenta

les taxes de co-infeccid més elevades és el de 25 a 44 anys, 28%.

Taula 2. Evolucid de la co-infeccié VIH - TB
Total TB  |Casos amb informacio VIH positiu
Any N N % %*
1999 209 162 77,5 42 25,9
2000 180 142 78,9 16 11,3
2001 153 118 77,1 22 18,6
2002 156 114 73,1 22 19,3
2003 183 144 78,7 24 16,7
2004 201 157 78,1 33 21,0
2005 182 140 76,9 23 16,4
2006 169 137 81,1 17 12,4
2007 192 165 85,9 18 10,9
2008 191 151 79,1 25 16,6
2009 180 148 82,2 17 11,5
2010 144 128 88,9 17 13,3
2011 206 188 91,3 19 10,1
2012 143 130 90,9 14 10,8
2013 121 115 95,0 7 6,1
2014 133 118 88,7 7 5,9
Total 2.743 2.257 82,3% 323 14,3 %
* percentatge sobre els casos en qué consta la informacio
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1.6 Notificacid

La infradeclaracid de la tuberculosi ha estat el 16,7% de promig, amb un maxim del 23,8 % al
2012 i un minim del 12 % al 2008 (taula 3). Pel que fa a la recerca activa de
casos, la font principal de recuperacié de casos és el CMBD hospitalari, amb el 84,2%. Els casos

recuperats des dels laboratoris suposen el 12,9%, i el registre de la sida només un 2,9%.

Taula 3. Evolucié de la infradeclaracid i fonts de la recerca dels casos no declarats
Total Recerca Fonts de recerca activa
activa CMBD Laboratori VIH-Sida

Any N N % N % N % N %
1999 209 28 13,4% 22 78,6% 1 3,6% 5 17,9%
2000 181 24 13,3% 23 95,8% 1 4,2% 0 0,0%
2001 152 33 21, 7% 25 75,8% 8 24.2% 0 0,0%
2002 156 24 15,4% 24 100% 0 0,0% 0 0,0%
2003 183 37 20,2% 33 89,2% 2 5,4% 2 5,4%
2004 200 28 14,0% 24 85,7% 4 14,3% 0 0,0%
2005 183 39 21,3% 27 69,2% 12 30,8% 0 0,0%
2006 169 27 16,0% 24 88,9% 3 11,1% 0 0,0%
2007 192 37 18,8% 32 86,5% 5 13,5% 0 0,0%
2008 191 23 12,0% 23 100% 0 0,0% 0 0,0%
2009 180 27 15,0% 18 66,7% 7 25,9% 2 7,4%
2010 144 21 14,6% 21 100% 0 0,0% 0 0,0%
2011 206 34 16,5% 34 100% 0 0,0% 0 0,0%
2012 143 34 23,8% 34 100% 0 0,0% 0 0,0%
2013 121 18 14,9% 18 100% 0 0,0% 0 0,0%
2014 133

Total | 1433 240 16,7% | 202 84,2% 31 12,9% 7 2,9%

1.7 Retard en la notificacio

El 41,6% de les notificacions s’ha fet amb més de 15 dies de retard, amb variacions entre els
anys del periode en estudi, amb el maxim al 2005 amb un retard del 48,2%. Els casos de

pacients del grup d’edat de 15 a 24 anys son els que es declaren menys amb retard (26,5%) i
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més els majors de 64 (70,2%). La declaracid dels casos a pacients espanyols es retarda més
qgue la dels estrangers (44,2% v 34,6%). Respecte a la informacid microbiologica, es declaren
amb retard amb més freqiiéncia els casos amb bacil-loscopia positiva (64,3%) i els que estan
confirmats per laboratori (44,29%). La notificacié és retarda en els pacients amb infeccié per
VIH (58,3%). Per illes, la major freqiieéncia de retard es dona a Mallorca (44,3%).

L’analisi del retard en la notificacio té limitacions importants, ja que la data d’ingrés, que
s’utilitza per fer-ne el calcul, només és una aproximacié a la data de sospita diagnostica que
pot estar influida per factors diversos (edat del pacient, gravetat del cas, possibilitat d’un
diagnostic rapid a atencié primaria, percepcié pel metge de la necessitat d’aillament,
disponibilitat de cures a domicili) i, dbviament, només es té si el malalt ha ingressat. En
I’establiment del limit de 15 dies per considerar retard s’han tingut en compte factors externs
a la voluntat del metge que podrien influir en el moment de la declaracié (la sospita
diagnostica no té perque estar clara des del moment de I'ingrés, I'obtencié de la mostra per
cultiu i el resultat de la bacil-loscopia es poden torbar alguns dies) i s’"ha considerat també que
pot ser un limit raonable per iniciar la recerca i el control de contactes (fer I'ECC). Les
coincidéncies en el perfil dels casos declarats amb retard i els que es detecten de forma passiva
suggereixen que I'estimacié no és inadequada. En efecte, el major retard es dona en els casos
de pacients de més edat, de sexe femeni, espanyols, infectats per VIH i residents a Mallorca.

Tant el percentatge de casos no notificats com el retard en la declaracioé dels que es notifiquen
disminueixen la probabilitat d’identificar i tractar la font de la infeccid i els contactes dels
malalts, de controlar la difusié de la infeccid i, per tant, de I'endémia tuberculosa, qué és el
principal objectiu de la vigilancia de la malaltia. Per aix0 és necessari millorar els dos

indicadors.

Jaume Giménez Duran, 2015 31



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

Jaume Giménez Duran, 2015 32



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

2. HIPOTESI i OBJECTIUS

La hipotesi de treball d’aquesta tesi és que resulta possible millorar el funcionament del
sistema de vigilancia epidemiologica (SVE) de la tuberculosi (TB) a les Illes Balears. L’'Us de les
noves tecnologies facilita una série de canvis en els procediments de vigilancia i una major
celeritat en la disponibilitat de la informacid. Les noves eines informatiques permeten
connectar els serveis de vigilancia epidemiologica amb el sistema assistencial i d’aquesta
manera disposar d’una informacié el més completa possible. Per a constatar i avaluar aquesta
hipotesi es planteja fer en primer lloc una avaluacié general del SVE a Balears amb dades del
trienni 2005-2007 com a punt de partida. A partir d’aquesta avaluacié es plantejaran una série
de canvis que permetin a posteriori valorar si les activitats proposades i les noves fonts de

vigilancia activa sén quantitativament utils per al SVE aplicat a la TB a les llles Balears.

2.1 Objectiu principal de la tesi:

Dur a terme una avaluacié general del SVE de la TB a les llles Balears comparant dos triennis:
el 2005-2007 i el 2010-2012. Aquests corresponen al periode previ i a I'inicial d’'una serie de
canvis introduits al SVE per millorar la vigilancia especifica de la TB. Es pretén valorar

concretament els seglients aspectes:

2.1.1 Objectius especifics

1)- Estudiar el problema de la infradeclaracid, les seves caracteristiques i quantificacio al
trienni 2005-2007 mitjancant un estudi analitic de regressid logistica multivariant. L'objectiu
de I'estudi és caracteritzar els casos de TB infradeclarats en termes socio-demografics i del seu

contacte amb I’atencié primaria de salut (APS).

2)- Avaluar el sistema de vigilancia epidemiologica de la TB que estava implantat a les llles
Balears durant el trienni 2005-2007. Seguint les recomanacions internacionals publicades
sobre I'avaluacid de programes en salut publica es pretén fer un retrat de la situacié global de

partida del SVE de la TB a les llles Balears.
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3)- Quantificar I’exhaustivitat del SVE durant el trienni 2005-07. La intencié és comprovar la
hipotesi de la utilitat que pot tenir disposar de la informacid electronica sobre diagnostics
incidents de TB obtinguts a partir de I'historia clinica informatitzada de I’APS. Aixi aquesta
seria una nova font de vigilancia activa del SVE. Per aix0 es realitza un estudi d’exhaustivitat
mitjancant el meétode captura-recaptura amb tres fonts. També es pretén comprovar la
possible diferencia en I’exhaustivitat entre les formes respiratories i les formes no-

respiratories de la TB.

4)- Explicitar les propostes de millora especifiques per al SVE de la tuberculosi. S’han elaborat
una série de propostes de millora del programa de control i prevencié de la TB, com a
consequiencia final del procés d’avaluacio del SVE. Moltes d’aquestes millores no s’han pogut
posar en marxa fins a '|any 2011 quan la D G de Salut Publica de les Balears va traspassar la
responsabilitat del “Programa de Vigilancia i Control de la TB” al servei d’Epidemiologia. S’han
fet una serie de reunions i convocatories per sectors de salut dins Mallorca, per a difondre el
programa al personal sanitari d’atencio primaria, hospitalari, de laboratoris i de serveis socio-

sanitaris.

5)- Quantificar I’exhaustivitat obtinguda durant un trienni posterior (2010-2012) en el que el
SVE ha disposat, de forma sistematica, de les dades informatitzades d’APS i s’han aplicat les

millores proposades al sistema de vigilancia.

6)- Finalment, un estudi de recompte de prescripcions de farmacs anti-TB durant el trienni
2010-2012 quantificant la seva correspondéncia amb els casos incidents de TB que s’han donat
en el periode d’estudi per a comparar amb els casos registrats pel SVE. Aquest darrer objectiu
especific ens donara una conclusié global amb el maxim d’informacié abastable sobre

I’exhaustivitat del sistema.
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3.1. EL PROBLEMA DE LA INFRADECLARACIO DE LA
TUBERCULOSI A LES ILLES BALEARS.
TRIENNI 2005-2007
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3.1.1 Antecedents del problema i objectius del treball

La vigilancia epidemiologica de la tuberculosi (TB) a les Balears es va reforcar a partir
de I'any 1995 afegint a la informacié passiva de les Malalties de Declaracié Obligatoria (MDO)
la recerca activa de casos amb les dades de |I' arxiu del Conjunt Minim Basic de Dades
Hospitalaries a I'alta (CMBD) i la informacio d'alguns laboratoris clinics de la xarxa assistencial
publica i privadal. D’aquesta manera es feia possible recuperar els diagnostics hospitalaris no
notificats, de formes cliniques de tuberculosi respiratories i no-respiratories. Aixo va ajudar a
minvar la infradeclaracid, i a més tenir una font objectiva de quantificacié de malalties no
declarades. Si bé va ser un aven¢ molt important per al funcionament de la vigilancia
epidemiologica, no va fer desapareixer totalment el problema de la infradeclaracié. Els ambits
de la medicina privada hospitalaria i extra- hospitalaria, i el de I'atencié primaria a la sanitat

publica quedaren com a possibles fonts d’ infradeclaracié.

A finals de I'any 2004 es va aconseguir completar a les quatre llles Balears la
informatitzacio de les consultes dels centres de salut d’atencié primaria (APS). Per tant des de
I’any 2005 la informatitzacio de la historia clinica d’APS era operativa. Aquesta nova realitat
tecnologica va permetre interconnectar qualsevol centre de salut amb la base de dades
electroniques en funcié del pacient que estigués a la consulta. D’aquesta manera es va obrir
un gran ventall d’oportunitats per a la gestido de les dades i la investigacid. El programa
informatic d'historia clinica electronica en atencié primaria podria ser aixi una altra font
d’informacio en el procés de vigilancia activa de les MDO, i concretament per al nostre treball

de la tuberculosi.

Una utilitat directa en I'explotacié de les dades electroniques d’APS és la obtencié d’un
llistat personalitzat de casos que han rebut un determinat diagnostic a qualsevol consulta
registrada. Conseqlientment, i a partir d’aquest llistat es podra comparar amb els casos
notificats al sistema de vigilancia de les MDO. Una altra possibilitat sera I'obtencié d’una série

de dades respecte a aquests casos.

L'objectiu d'aquest treball és caracteritzar els casos infradeclarats en termes socio-
demografics?3? i del seu contacte amb APS, aixi com determinar els factors de risc associats a

la infradeclaracio.
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3.1.2 Metodes :

Es va realitzar un estudi descriptiu de la TB a Balears durant el periode 1/1/2005 -
31/12/2007, amb informacié del Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SVE) i del sistema
informatic d'APS. Es defineixen els casos infradeclarats* com aquells trobats per recerca activa
entre tots els detectats i que no figuraven en el registre MDO. Es descriuen mitjangant analisi
univariant les caracteristiques dels casos i s’ajusten mitjancant un test de regressié logistica
multivariable els factors de risc com sexe, edat, nacionalitat® de procedéncia, infeccidé VIH® i
altres variables que puguin estar associades a la infradeclaracié. Donada la baixa freqliencia
d'algunes variables relacionades amb I'ambit de |'exclusié social, es construeix la variable
"marginalitat social" mitjancant la inclusié dels pacients que presentaven alcoholisme, Us de
drogues per via parenteral (UDVP) o indigéncia. Aquesta variable és acumulativa i els casos

poden tenir des de només un factor fins als tres inclosos a la definicid.

3.1.3 Resultats :

A efectes del SVE, el total de casos de TB detectats en el trienni 2005-2007 al conjunt
de les llles Balears van ser 543. L'origen de la deteccid de TB va ser el registre MDO, és a dir la
vigilancia passiva, a 441 casos notificats (81,2%) i la vigilancia activa en 102 (18,8%)
infradeclarats. Pel que fa a aquests ultims, van ser detectats mitjancant el registre hospitalari
del CMBD 28 (5,2%), per llistat d’aillaments de Micobacteris a diferents laboratoris clinics 20
(3,7%) i va haver un total de 54 casos (9,9%) que figuraven registrats als dos llistats hospitalaris

de vigilancia activa. Taula 4.

Taula 4. Origen de la deteccid dels casos de TB

Deteccio casos Freqiiéncia %
MDO 441 81,2
CMBD 28 5,2
Laboratoris 20 3,7
CMBD + Laboratori 54 9,9
Total 543 100,0

Jaume Giménez Duran, 2015 38



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

Respecte a I'origen dels diagnostics de TB en el periode de I'estudi, van ser hospitals
publics en 465, atencid primaria en 53, cliniques privades en 18, presons en 3 i diagnostics fets
a d’altres comunitats autonomes en 4. Aquests darrers sén anomenats d’origen
extracomunitari, donat que han estat inicialment diagnosticats a d’altres comunitats
autonomes, a diferencia dels casos importats que sén aquells que desenvolupen la malaltia

inicialment a d’altres paisos del mén.

La taxa bruta d'incidencia global de TB a la comunitat autonoma va ser de
18,5/100.000 habitants el 2005, 16,9 el 2006 i 18,6 el 2007. La distribucio per illes indica les
taxes més altes a Eivissa - Formentera: 28/10° de mitjana en el periode, 17 a Mallorca i 10,6 a

Menorca.

Dels 543 malalts de TB el 74,5 % eren espanyols. La malaltia en immigrants va
augmentar de 26,2% l'any 2005 fins 36,5% el 2007. El 64,7% eren homes i el 46,1% tenien
entre 25 i 44 anys. L'edat mitjana global va ser 40,9 anys i la mediana 37,3. No es va trobar

associacio entre I'edat i la infradeclaracio.

El 74,6% [IC95 %: 70,8-78,3] van ser formes pulmonars i la infradeclaracié va ser del
11,9% [8,6-15,1]. Les formes extrapulmonars van representar el 25,4% [21,7-29,2] i van ser

infradeclarades en un 38,4% [29,9-46,9]. Taula 5.

Taula 5. Formes cliniques de TB

Formes de Tuberculosi
n % Infradeclarats
TB Pulmonar 406 74,6% 11,9%
TB Extrapulmonar 137 25,4% 38,4%

La infradeclaraciod global per anys va ser la segient: 21,3% el 2005, 16,0% el 2006 i
18,8% el 2007. (Taula 3)
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Taula 6. Distribucio de la infradeclaracid per anys

Pel que fa als casos no-declarats, en I'analisi univariant (veure taula 4) destaca la

Casos Infradeclarats de TBC
\Y INFRADECLARATS TOTAL
n %
05 39 21,3 183
06 27 16,1 168
07 36 18,8 192
tal 102 18,8 543

conducta d'UDVP com una caracteristica molt associada amb la infradeclaracié, encara que
era poc freqlient. La variable construida de "marginacié social" va comprendre un total de 83
malalts de TB. Alguns dels casos acumulaven diversos factors de marginalitat. Aquesta variable
va estar present a un 22,6% del total de casos infradeclarats i es va associar a gairebé dues
vegades la probabilitat de no ser declarats. Els co-infectats pel VIH eren el 19,6% (respecte
dels que tenien aquesta dada registrada) i el seu odds-ratio (OR) va ser de 2,7 i amb significacio
estadistica. Les formes de TB extrapulmonars i el contacte amb I'atencié primaria van ser

també caracteristiques personals associades positivament a la infradeclaracié.

Un altre resultat remarcable va ser la falta de notificacions d'un hospital public,
destacat respecte als altres. De 5 hospitals publics existents a les llles Balears durant el trienni
2005-2007, 3 a Mallorca,1 a Eivissa i 1 a Menorca, destacava un hospital de Mallorca. En
aquest, fins al 52% del total de casos de TB diagnosticats no eren notificats al sistema MDO.

El resultat era ben significatiu (ORc: 5,9 ; 3,2-10,9).

Respecte a d’altres possibles factors associats als casos de TB com I'edat, el sexe o el

factor immigracio, no es va veure cap associacio estadistica amb la infradeclaracio.
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Taula 7. Analisi univariant de casos TB infradeclarats entre 2005-2007.

Variable Freqiiéncia % OR, IC 95%
Sexe (home) 346 63,72 % 1,05 n.s.
Immigracio 162 29,83 % 0,77 n.s.
Alcoholisme ) 67 12,34 % 1,32 n.s.
UDVP 2 23 4,24 % 7.43 3,14 -17.6
Sense domicili 3 10 1,84 % 1,35 n.s.
Edat (anys) x: 40,9 P50: 37,34 1,01 n.s.
VIH 58 10,68 % 273 1,49 - 4 99
Forma TB 137 25,23 % 4,60 2,92 -7,25
extrapulmonar
Marginalitat ¢1.2.3 83 15,29 % 1,85 1,08 - 3,17
Contacte APS 414 76,2 % 2,44 1,32 -4.54

En ajustar per la resta de factors de risc significatius, les formes de TB extrapulmonars
van presentar 5,5 vegades més probabilitat de no ser declarades que la TB pulmonar (IC 95%:
3,2 - 9,6). També observem que la variable de marginalitat social atorgava 2,6 vegades més
probabilitat que no es declarés el cas (IC 95%: 1,2 - 5,3) i que els pacients que havien tingut
contacte amb APS van tenir 3,2 vegades més possibilitats de ser no - declarats (IC 95%: 1,4 -

7,1) . Taula 5.

Taula 8. Analisi multivariant de casos TB infradeclarats entre 2005-2007.

Variable OR, IC 95%

VIH 1,85 0,88 - 3,92
Alcoholisme (1) -
UDVP (2) -
Sense domicili (3) -

Marginalitat (1,2,3y 2,55 1,22 - 5,30

Contacte APS 3,17 1,41-7,14

TB extrapulmonar 5,54 3,20 - 9,56

Respecte al contacte amb APS dels casos de TB, el 26,3% [22,1 - 30,5] dels notificats no
té cap consulta registrada, mentre que aquesta proporcié és del 12,8% [5,8 - 19,7] entre els
no-declarats, amb una diferéncia significativa. No hi va haver en canvi diferencies en el

nombre de visites de seguiment .
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3.1.4 Discussio

Els casos infradeclarats sén majoritariament pacients de més edat, de sexe masculi i
d'origen espanyol. Les formes extrapulmonars tenen el major risc de ser infradeclarades’, i
també els pacients que presenten algun factor de marginalitat social (alcoholisme, UDVP,
indigéncia). Probablement aquest perfil teoric de pacient infradeclarat es correspondria amb

caracteristiques de risc d'exclusid social i poca continuitat en el seguiment clinic .

Sorprenentment els casos de TB que van acudir en alguna ocasié als centres de salut
van tenir més possibilitat de no ser declarats. La hipotesi per a poder explicar aquest resultat
és que s’ha produit una confusié deguda a diversos factors. En primer lloc, hem comprovat
que els casos infradeclarats solen presentar formes de TB extrapulmonars predominantment.
Aquestes formes solen requerir de cures i/o atencié d’infermeria per a rebre els tractaments
amb major freqliencia que les formes respiratories. Donat que el personal d’infermeria no és
personal facultatiu subjecte a la obligacié legal de declarar les MDO i que per tant
habitualment no notifiquen, és molt probable que s’hagi produit un efecte confusié en la
recollida de dades al comptar visites d’APS fetes per personal d’infermeria i no per personal
meédic. De tota manera per a poder comprovar aquesta hipotesi seria aconsellable fer un
disseny especific d’estudi, recollint les dades sobre la professid de la persona que realitza la

visita d’APS al cas en questio.

Sembla que hagi canviat la relacié de I'atencidé primaria amb la TB en el nostre medi,
de manera que el diagnostic s'ha fet molt més hospital-céntric i Unicament en el seguiment
pot tenir un pes relatiu destacable I'APS. L'aspecte positiu d'aquesta troballa és que la
informacié d'APS es demostra com a font util per a la recerca activa de casos infradeclarats,

de manera que augmentaria |'exhaustivitat del SVE .

La predominanca de la malaltia tuberculosa a Eivissa és un fet conegut que mereixeria

una valoracio a part en termes sociologics i nosologics .

Quant a les limitacions de I'estudi podem assenyalar dues qliestions principals. En
primer lloc, la major dificultat per a la vigilancia activa de la tuberculosi a Balears va ser la falta
d'informacid procedent d'APS durant el trienni 2005-2007 el que va requerir una estrategia
de recerca informatica especifica que actualment esta incorporada a la rutina de declaracié

de les MDO. La segona limitacid és que no es disposa d'arxius d'informacié equivalent als
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arxius CMBD a les cliniques privades, circumstancia que impedeix coneixer el percentatge d'

infradeclaracio especific d'aquestes i comparar-lo amb el del sistema sanitari public .

3.1.5 Recomanacions

S'hauria de promoure la millora de I'emplenament de la notificacié de malalties de
declaracié obligatoria® (MDO) per part dels clinics hospitalaris i d'APS , sobretot per les formes
extrapulmonars i entre els especialistes quirdrgics®. Una possibilitat seria utilitzar els recursos
informatics que ofereix la historia clinica electronica, de manera que es generi un codi d'avis
per declarar una MDO quan un metge introdueix un diagnostic. La informatitzacié de les
consultes mediques ha estat una ajuda per APS en aquest aspecte, mentre que encara no ha

estat aixi en les consultes hospitalaries.

Finalment, es posa de manifest la utilitat de la historia clinica informatitzada d'APS com

a font de vigilancia activade TB .
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Estudic descriptive de los casos de tuberculiosis detectados por el Sistema de Vigikancia Epidemickigica
en Balesres, en el triemio de 2005 2 2007, E ohjetivo fue caracterizar los casos infradedarados en tfrmines
sociodemogrificos y de sa contacto con la aterscidn primariz de splud. Globabmente, |2 infradeclaracién

de la tubenulosis s sitfia en tormo all 20E Las caracteristicas que resulian significativas en el andlisis

Faibs diove: multivariado son la manginalidad social (zlcobolisma, usaarics de drogas por via parenteral cindigencia)
"'hll'mn'ﬂmu i {odds ratic ajustada [08a] - 2,6 [1,.2-53]), #l contzceo con la atencién primania (082 : 3,2 [14-7, 1]y la
Etifc i_EFdszﬂt:llﬂl i tuberculosis extrapulmanar [Dfa - 5,5]3,2-9,6]1 5e recomienda reforzar la notificacién de los especialis-
Infiraderlaracks = haspitalarios mediante Lz adecuacifn informdtica de la histona clinica hospitalaria, y == observa que
Regresion bogistics la informarcifn chienida desde L2 informatizacidn de la historia en atencidn primaria resalta de utifidad
para mefarar la wigilancia spidemiclégica de & taberculosis.
© N0 SESPAS. Pablicado por Elsevier Espafia, 5.1 Todos los derechas reservadios.
Tuberculosis surveillance in the Balearic Islands and characteristics of unrepor-
ted cases from 2005 to 2007
ABSTRACT
Kepwards We performed 3 descriptive study of tuherculioss cases detected by the Epidemiological Surveillance Sys-
Tuberoulosis

Epideminlcgic surveillanoe
Disease natifiration
Linds=mreporiing

Logistic regressiom

te=m in the Balearic lskands in the trienminm 2005- 3007 Oar goal was to characterioe undermeportsd cases
in sociodemographic terms and their contact with primary care. Osverall, underreporting of tuberculosis
was approximately 205 Significans factors in moltivariate analysis were social marginalicy (consisting
of alcoholism, intravenous dreg use or ndipence} (20R: 2.6 [1.2 to 5.3]), contact with primary care (208
32 1.4 to 7.1]L and extrapulmonary tubsroalosis (a0l 5.5]3.2-8.6]L We recommend strengthening
nmatification by hospital specialists through the use of haspital efectronic records. Oor findings show
that the infarmation obtained from the primary care computenzed hisiory i helpfol in impraving the
epidemialogical surveillance ol toberculosis.

& 2010 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, 51 All rights reserved.

Antecedentes ¥ obietivos

Lawvigilancia epideminldgica de la tuberculosis en las 1slas Balea-
res 52 ha reforz ado en bos ditimos anos ahadiendo a la informacidn
pasiva del sistema de enfermedades de declaracidn obligatoria
[EDO) la bisgueda activa de casos con los datos del archivo
del conjunto minima bisico de datos hospitalarios (CMEBD) v la
informacidn de algunos laboratorios clinicos de la red asisten-
cial piblica y privada’. Desde 2005. la informatizacidon completa
de las consultas de atencidn primaria de saled ofrece noevas
pasibilidades de imvestigaciin. El programa de historia clinica
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Carrecs alertrinioes: jarmegd@ymal com, jprmens@drsamita caiboes
[ Giméner Duranl

informatizada en atencidn primaria podria ser asi otra fuente en
el proceso de wvigilancia activa de la meberculosis. El objetivo de
este rabajo es caracterizar kos casos infradeclarados en términos
socidemogrificos™ y de su contacto con la atencidn primaria, asi
como determinar los factores de riesgo asociados a la infradeclara-
cidn.

Métodos

se realizd un estudso descriptive de la tuberculosis en las 1skas
Ealeares durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2005 y el 31 de diceembre de 2007, con informacidn del sistema de
vigilancia epidemsslogica (SVE) y del sistema informatico de aten-
cifin primaria Se definen los casos infradeclarados® como aquellos
encontrados por bidsqueda activa entre todos los detectados y que
o figuraban en el sistema EDO. Describimos mediante andlisis

021391115 - see front matter © 207110 SESPAS. Publicado por Bissvier Espania, 51 Todos los derechos reservados.
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3.2. AVALUACIO DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSI
A LES ILLES BALEARS de 2005 a 2007
(I)  Atributs qualitatius

Jaume Giménez Duran, 2015
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3.2.1.0bjectius del sistema de vigilancia de la tuberculosi a les illes balears..

L'objectiu final de la lluita antituberculosa és I'eradicacié de la infeccid, per la qual cosa
és fonamental el control de reservoris i fonts d’infeccié. Per arribar a aquest objectiu, els
comites d’experts de la OMS recomanen centrar I'atencid sanitaria en el descobriment i
tractament dels malalts e infectats d’'una comunitat , mirant de fer-ho amb la maxima
precocitat. Amb aquesta finalitat es va elaborar al 2004 I'actual pla de control i prevencié de
la tuberculosi a les llles Balears. El seu objectiu general era: “disminuir progressivament
el risc d’infectar-se, d’emmalaltir o de morir a causa de la tuberculosi “. Aquest pla té com a
objectius especifics:

1. Aconseguir la notificacié de més del 90% dels casos diagnosticats de tuberculosi a la

Comunitat Autonoma de les llles Balears, sostinguda per un sistema d’informacié

especific.

2. Interrompre la cadena de transmissidé de la malaltia mitjancant el diagnostic precog

(menys de 30 dies entre el comengament de la simptomatologia i la declaracié de sospita

de la malaltia), aixi com el control de la curacid bacteriologicament comprovada de més

del 90% dels casos bacil-lifers, (objectiu segons la OMS per als paisos desenvolupats).

3. Identificar i protegir als grups d’alt risc de contreure la infeccié o la malaltia i aixi

interrompre el pas d’infeccié a malaltia, actuant damunt els reservoris, realitzant estudis

de contactes en més del 90% dels casos nous de tuberculosi, (100% si son bacil-lifers),
aconseguint aixi la complimentacid de la quimioprofilaxi secundaria (o tractament de la
infeccid tuberculosa latent, TITL) en més del 75% dels casos i realitzant prestacions
d’assistencia social a indigents tuberculosos, addictes a drogues, etc. en més del 90% dels

casos en que es donin aquestes circumstancies.
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4. Actualitzar el coneixement de la malaltia tuberculosa entre els professionals sanitaris i

socials.

5. Coordinar les activitats que es realitzin a la comunitat autonoma en relacié ala TB i
elaborar normes que possibilitin |a realitzacié dels anteriors objectius.

6. Finalment, avaluar peridodicament el programa de control de la tuberculosi cercant

millorar el seu funcionament.

A les seglients pagines es desenvolupa la descripcié del Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de la TB (SVE) i la seva avaluacié durant el trienni 2005-2007. Aquest va ser
I'origen de la present tesi doctoral, que s’acompanya de la avaluacié quantificada d’una
hipotesi de millora d’'una de les caracteristiques principals del sistema, I’exhaustivitat. La
metodologia i les caracteristiques especifiques de l'avaluacid segueixen les pautes que
marquen especialistes en vigilancia de la salut publica dels “Centers for Disease control and
Prevention” d’Atlanta, Estats Units, com Douglas Klaucke. Mitjancant I'avaluacié d’aquest
sistema es tracta d’identificar arees de possible millora que puguin resultar com a referencies

de comparacié en subseglients avaluacions.

DESCRIPCIO DEL Sistema de Vigilancia Epidemiologica

Figura 6. Esquema del Manual de control i prevencié de la TB, 2004.
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A I'esquema del Manual per al control i prevencié de la TB de les llles Balears es defineixen 4
nivells d’actuacié, (A-1) xarxa social, (A-2) atencié primaria, (B) hospital i (C) Unitat de
coordinacid del programa de tuberculosi.

"El nivell A-1 el composa la xarxa assistencial de tipus social, que assessorara el possible
pacient dels mitjans més propers al seu abast per millorar la seva salut.

El pacient sera atés i diagnosticat pel nivell A-2 -atencidé primaria-, que requerira en cas
necessari el suport diagnostic i de tractament del nivell B. Al nivell A-2 es realitzara I'estudi de
contactes de cada malalt, quan sigui factible realitzar-lo en aquest nivell. Es remetra el
document de declaracid de cas, pel mitja habitual -correu intern o FAX-, al Servei
d'Epidemiologia i els de seguiment del malalt, estudi de contactes i tractament TDO -
Tractament Directament Observat-, si s'escau, a la unitat de coordinacié del programa (nivell
Q).

En el nivell B -hospital-, es realitzaran proves diagnostiques, tractament i hospitalitzacions en
cas necessari. En aquells casos en qué el diagnostic sigui fet en medi hospitalari o bé per
pneumolegs de consultes externes, el comunicat de declaracié de malaltia es remetra al Servei
d'Epidemiologia, com és habitual -correu intern o FAX-. Si el pacient no es citat per seguiment
a consultes externes hospitalaries s'ha de remetre a atencié primaria (nivell A) amb aquesta
finalitat.

El nivell C tindra permanent connexi6 amb ambdds nivells, tant per a la recepcié de les
notificacions de declaracié de malaltia, d'evolucié del malalt i de I'estudi de contactes, com
per al possible assessorament en cada cas, I'elaboracio d'estudis sobre I'endemia i participacio

en programes formatius sobre tuberculosi.

Definiciod de cas.

S'utilitza la definicid de cas dels protocols de les malalties de declaracié obligatoria del Centre
Nacional d'Epidemiologia (CNE) del Ministeri de Sanitat i Consum. Es considera cas de
tuberculosi a tot pacient que compleixi els dos criteris seglients:

e Presencia de signes o simptomes compatibles amb malaltia tuberculosa de I'aparell
respiratori o de les meninges quan no hi ha evidéncia d'una altra malaltia que els expliqui i
s'ha dut a terme una avaluaci6 diagnostica completa.

¢ Prescripcid de tractament amb dos o més farmacs antituberculosos.

Seguint els esmentats protocols, els casos de tuberculosi es poden classificar en:
e —
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¢ Confirmat bacteriologicament: Es considerara com a tal, aquell que presenti criteris
diagnostics de laboratori.

* No confirmat bacterioldogicament: Es considerara com a tal, aquell que, sense tenir criteris
diagnostics de laboratori, compleixi els criteris de definicié de cas.

Els casos de tuberculosi pulmonar, siguin confirmats bacteriologicament o no, es classifiquen
al seu torn en bacil-lifers o no - bacil-lifers d'acord amb els resultats de la microscopia directa
d'una mostra d'esput espontani o induit. Els casos que només presenten microscopia positiva

en material procedent del rentat gastric o broncoalveolar, no seran considerats bacil-lifers.

Fonts d'informaciod del Sistema de Vigilancia Epidemiologica:

-Informacié general: les dades de poblacié per a la Comunitat Autonoma de les llles Balears
s'obtenen de les pagines web de I'Institut Nacional d'Estadistica (INE). Les dades de poblacio
desglossades per illes s’obtenen mitjancant la pagina web de I'Institut Balear d'Estadistica
(IBestat), organisme public depenent del Govern Autonom Balear.

-Informacié sobre els casos: El SVE de la tuberculosi a Balears es va iniciar amb la vigilancia
passiva del registre de les Malalties de Declaracié Obligatoria (MDO). El Servei d'Epidemiologia
conserva desglossades des de 1997 les declaracions de formes pulmonars de tuberculosi i
formes extra-pulmonars, amb la desagregacié de les meningitis tuberculoses respecte de la
resta de formes extra-pulmonars. Les MDO es remeten setmanalment des dels centres
d'atencid primaria publics, per correu intern. També es reben periddicament les notificacions
de centres hospitalaris publics i privats aixi com de consultes privades, encara que
principalment es tracta de notificacions nominals, que poden ser urgents en alguns casos.

-A finals de la decada dels 90 del segle passat, es va instaurar a més una vigilancia activa de la
TB mitjangant la revisidé periodica dels registres d'altes hospitalaries del Conjunt Minim Basic
de Dades (CMBD) i també la revisid periddica de llistats de laboratoris de microbiologia amb
cultius positius per Mycobacterium. Aquestes dues fonts d'informacié per a la vigilancia activa
requerien la visita periodica als hospitals publics de les illes per part de les infermeres de salut

publica per consultar els llistats

del CMBD i si calia les histories cliniques hospitalaries dels possibles casos no declarats en el
seu moment. Les visites es feien amb una periodicitat trimestral inicialment. Des de 2007, la
informatitzacié progressiva del sistema sanitari public ha permeés que els hospitals principals
remetin els llistats de CMBD al Servei d’Epidemiologia, i fins i tot que les infermeres puguin

accedir des de I'ordinador del servei als informes d'alta hospitalaria dels pacients.
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- Una tercera font de vigilancia activa de la tuberculosi ha estat la revisié de dades del Registre
de pacients infectats pel VIH o amb SIDA. Aquest registre d’infeccio VIH es va

crear el 2003 i va ser dels primers a I'Estat. Els registres es comparen amb les dades de
notificacions de MDO per part de les infermeres del Servei de Epidemiologia sense una

periodicitat sistematica, en funcié de l'arribada de noves notificacions a Epidemiologia.

Poblacio a estudiar i limitacié geografica.
La Comunitat Autonoma de les llles Balears consta de 4 illes, el que representa ja una primera
dificultat per poder unificar serveis i mantenir una organitzacié sanitaria semblant a la que
pugui haver a la peninsula. La poblacié total de la comunitat Balear el 2007, segons el padré
municipal a 1 de gener va ser 1.030.650 residents de dret, tot i que segurament en aquestes
dates els residents de fet serien moltissims més, especialment en la temporada d’estiu. El
desglossament per illes ens déna una idea de la grandaria poblacional desagregada, veure
taula 9.
Taula 9. Padré Municipal de les llles Balears, anys 2005 a 2007.

Poblacio de les llles Balears . Anys 2005 a 2007

01/01/2005 01/01/2006 01/01/2007
Mallorca 777.821 790.763 814.275
Menorca 86.697 88.434 90.235
Eivissa 111.107 113.908 117.698
Formentera 7.506 7.957 8.442
llles Balears 983.131 1.001.062 1.030.650

Font: IBESTAT, Institut d'Estadistica de les llles Balears
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Habitualment, 'illa de Formentera, al ser la més petita i fins a I'any 2007 no va tenir hospital,
s’'inclou als registres junt a Eivissa, de la que depén sanitariament degut a ser la illa més

propera.

Descripcid de la Recollida i de I'Analisi.

¢ Dades que es recullen.

Les fitxes de dades de tuberculosi s'introdueixen a I'ordinador a mesura que es van rebent les
notificacions de malaltia. Els apartats principals de les fitxes sén els que figuren en el full de
notificacié nominal que tenen els clinics, en paper (veure annex 1). Els apartats principals de
les fitxes son:

-Dades de filiacié: inclou unes 12 variables entre elles el nom i cognoms del malalt, data de
naixement, sexe, adreca, teléfon, lloc de naixement, nacionalitat i any d'arribada a Balears -
en casos indicats-, i professio.

-Dades cliniques i epidemiologiques: inclou 6 variables cliniques que sén la localitzacié de la
TB, inici de simptomes, ingrés, evolucid, antecedent anterior de tractament i data de I'episodi
anterior. Sis camps de dades informen de variables epidemiologiques com la confirmacid
bacteriologica, la pertinenca a un brot, els factors de risc o situacions de risc que presenti el
cas i si és un cas subnotificat la possible font de subnotificacié.

-Proves diagnostiques: comprén 11 variables amb les seves possibles respostes incloent la
identificacié del germen, i la data d'inici del tractament especific.

-Finalment un apartat d'observacions i altres dades com sén les del metge que fara el
seguiment, la data d'inici de tractament i la data prevista del final i la variable de cas tancat o
no.

¢ Periodicitat amb que es recullen les dades.

La informacié s'introdueix de manera continuada durant I'any en funcié de les declaracions
nominals que es van rebent.

¢ Analisi de dades .

Una primera analisi immediata a la recepcié de les declaracions. D'aquesta manera, si hi ha
alguna dada d'alarma, p.ex. cas bacil-lifer, edat escolar, possible associacio a brot, aparicié de
casos recents en el mateix medi familiar o entorn laboral, etc. es posen en marxa els
mecanismes de recerca epidemiologica de |'estudi convencional de contactes. Si la declaracié

no inclou cap dada d’alarma s'introdueixen les dades per al
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seguiment posterior del cas i se li passa una copia al coordinador del programa de control i
prevencio de la TB.

e Amb quina periodicitat es tabulen i analitzen les dades.

Habitualment es fa una analisi anual de les dades que s'han anat introduint al llarg de I'any.
Aquest analisi epidemiologica es tanca a finals de febrer, perqueé hi hagi un marge de temps
des del final de I'any, considerant el temps que triguen a créixer els cultius microbiologics de
Mycobacterium. En el maneig de dades es té sempre en compte I'any epidemiologic al que
pertany el cas, que correspon a la data de presentacié dels primers simptomes. Aixi per
exemple, un cas que va iniciar simptomes el 20 de desembre de 2005 i no va ser diagnosticat
i notificat com a TB fins al gener de 2006 es considera pertanyent a I’'any epidemiologic 2005.
¢ Periodicitat de presentaci6 d’informes.

Quan hi ha algun brot o "micro-brot intrafamiliar" s'envia informacié al CNE en el moment en
que es tanca la investigacié de I'estudi de contactes del brot. Anualment es fa un recompte
final de brots detectats i estudiats i s’envien al CNE totes les dades de la temporada epidémica.
També anualment es fa un informe amb les dades més rellevants de totes les malalties que
comprén la "Xarxa de vigilancia epidemiologica de les illes Balears". Aquest compendi
d'informes amb dades i grafics s'edita i imprimeix en format quadern de mida DIN-A4 per
distribuir-lo entre les principals fonts d'informacié epidemiologica, i institucions sanitaries.
També es disposa del format electronic. Anualment es publica un informe sobre la tuberculosi
mitjancant el butlleti setmanal del servei d'epidemiologia ("Full setmanal") que es distribueix
a tots els centres sanitaris de la comunitat, en paper o format electronic.

* Periodicitat en la realitzacié del feedback als notificadors.

Habitualment, després de tancar l'informe de qualsevol brot, s'envia una carta d'agraiment i
informacid sobre el resultat de les investigacions realitzades als clinics que han estat els
informants o en general a aquelles persones que puguin haver actuat com a font d'informacié
dels brots estudiats. A més, el quadern d'informaciéd anual de la "Xarxa de vigilancia
epidemiologica de les llles Balears" es distribueix entre tots els possibles focus d'interes i al

CNE.
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3.2.2.Importancia de la malaltia en salut publica

El desenvolupament econdmici social situa a la Comunitat Autonoma de les llles Balears entre
les primeres d’Espanya. La seva caracteristica més destacada és la mobilitat demografica. Al
ser el turisme l'industria principal, la poblacié en edat laboral esta molt condicionada pels
factors estacionals d’aquests treballs. A les époques algides de feina, coincidint amb les
temporades altes de turisme, -primavera, estiu-, la comunitat és receptora neta de poblacid
treballadora temporal que acudeix a les illes procedent de la peninsula i als darrers anys també
des de I'emigracio transcontinental. Aquesta temporalitat també s’aplica al volum de poblacié
flotant, o de turistes que acudeixen a passar uns dies durant les seves vacances i que poden
representar un increment de poblacié superior al volum de tota la poblacio resident habitual
a les illes. Pel contrari, a les estacions de tardor e hivern la poblacié flotant estrangera es
redueix i també es produeixen transvasaments de poblacio laboral cap a la peninsula. Aquest
canvis tan importants de poblacié han fet molt dificil historicament la adequada cobertura de
serveis del denominat “estat del benestar”. Aixi per exemple, la necessaria flexibilitat a la
capacitat d’atencid sanitaria a les illes en una epoca de I'any respecte a d’altres, a més d’altres
factors sociologics historics, han propiciat que els serveis de la medicina privada tinguin un
pes especific molt gran comparat amb d’altres CCAA d’Espanya. Aquest també és un factor a
tenir en compte a I’hora de valorar el funcionament de la salut publica.

En relacio a la tuberculosi, hi va haver a Espanya una transicio des dels sistemes de dispensaris
antituberculosos i hospitals monografics, herencia de principis del segle XX, cap a la
desaparicid gradual quasi total d’aquests serveis a principis dels anys 80. A les illes, aquesta
desaparicio va ser suplerta parcialment pel funcionament des de Salut Publica de serveis
mixtes de prevencid, control i atencié clinica. Més tard, amb la instauracié de la reforma de
I’Atencid Primaria, els metges de familia cobririen aquesta funcié clinica junt als metges

hospitalaris.
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Deuria resultar sorprenent que a principis del segle XXI encara es parli de programes per al
control de la tuberculosi a una comunitat amb un alt nivell de desenvolupament. No obstant
aixo, les taxes d’incidéncia de malaltia activa i les taxes d’infeccié de contactes aixi ho
aconsellen. Existeixen greus problemes a determinats sectors de poblacié que afavoreixen la
persisténcia del problema tuberculds, com als toxicomans, els infectats pel VIH, les bosses de

pobresa i d’altres condicions de marginalitat.

3.2.3. Potencial epidemic

Als paisos industrialitzats, amb baixes taxes d’incidéncia de TB, la malaltia en adults sol ésser
resultat de la reactivacié de focus latents des d’una infeccié previa inicial. No obstant aixo, a
algunes arees urbanes deprimides economicament fins a un terg dels casos poden ser resultat
d’una infeccié recent. La llarga exposicié en el temps d’alguns contactes, especialment els
convivents familiars, pot portar a un increment del 30% del risc al llarg de la vida de convertir-
se en infectats respecte als no convivents. Un cop infectats, els nins tenen un risc vital de
desenvolupar la malaltia que s’aproxima al 10%. En la poblacié d’infectats per VIH el risc de
presentar la malaltia s’ha estimat entre el 2 i el 13% anual, depenent del recompte linfocitari
de CD4 que tenguin, i el risc acumulat durant la seva vida seria superior al 50%.*

A tot el mén s’han detectat brots epidémics a llocs tancats com a residéncies d’ancians, albergs
per a indigents, hospitals, escoles, presons, e inclus després de vols transoceanics o de llarg
recorregut. Des de la decada dels 90 s’ha detectat un nombre creixent de brots de TB
multiresistent a farmacs (MDR-TB), definides com aquelles soques de micobacteris resistents
almenys a isoniazida i rifampicina. Aquests brots han produit altes taxes de letalitat entre els
afectats i transmissié de la infeccid a personal sanitari. En aquestes situacions ha estat
necessari un estricte compliment de les directrius de control d’infeccions, recerca activa dels
casos, investigacidé de contactes i mesures per assegurar el correcte compliment dels
tractaments, per aconseguir controlar aquests brots epidémics. Entre I'1% i el 2% de tots els
casos de TB al mdn sén produits per soques multiresistents*. Dins alguns paisos, com ara
zones de la Xina, India i la Federacio Russa les infeccions per MDR-TB sén un problema de gran
rellevancia. A les societats occidentals, fins ara receptores de grans migracions de poblacio,
les situacions de pendria economica i estretors dels habitatges dels immigrants procedents de
paisos amb altes endémies TB sén una combinacié de riscos que fan necessaria una especial

vigilancia de la salut.
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3.2.4.Vulnerabilitat

El risc d’infeccid per Mycobacterium tuberculosis va directament relacionat amb el temps
d’exposicié d’un contacte i no pareix que hi hagi factors de predisposicid genética. Les
persones més vulnerables serien aquelles amb el sistema immunitari més immadur, o bé que
es troba debilitat a causa de malalties o per edats avancades. El risc de desenvolupar la
malaltia és més alt en nens menors de 3 anys, disminueix al final de I'edat infantil i torna a
augmentar en joves, ancians i immunodeprimits.

En adults amb infeccid latent de TB co-infectats amb el VIH, el risc de desenvolupar la malaltia
tuberculosa durant la vida s'incrementa entre el 10 i el 50%.* Aquesta situacié ha portat a una
pandémia paral-lela de VIH i TB, especialment en arees d'Africa on el 10-15% de la poblacié
adulta esta co-infectada. Alla les taxes d'incidéncia de TB s'han multiplicat de 5 a 10 vegades
respecte a la que hi havia a l'inici de la década dels 80. Sota aquestes circumstancies, el risc
d'aparicié de formes resistents (MDR) és alt on el control de la TB sigui inadequat. Els grups
de poblacié immigrant procedents d'Africa que viuen a Espanya, sén en general un col-lectiu
de persones joves i sanes, pero a la vegada tenen major risc de ser portadors d'infeccio latent

per TB en funcié de I'endémia dels seus paisos d'origen.

Els col-lectius més vulnerables a la malaltia, a més dels infectats per VIH i altres formes
d'immunodepressid, serien les persones desnodrides, amb baix pes, malalties debilitants
(insuficiencia renal, diabetis, gastrectomia, silicosi, alguns cancers) o toxicomans i alcoholics.
Els col-lectius de marginats socials i indigents presenten sovint diverses d'aquestes

caracteristiques de risc a la vegada.
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3.2.5.Magnitud Del Problema En Salut Publica

El nombre de casos detectats a les llles Balears pel SVE en el periode 2005-2007 ha estat de
544. En aquest trienni, el desglossament de casos per any, per illes, per forma clinica de
tuberculosi i les corresponents taxes d'incidéncia s'observen a les taules 10 11.

Taula 10. Taxes anuals d’incidéncia de TB. Distribucié per formes cliniques.

Taxa d'incidencia TB Respiratories TB No-Respiratories

Any |Casos| Global 1C95% | N(%) Taxa/10° 1C95% | N(%) Taxa/10° 1C95%
2005| 183 | 18,6 [16,1-2L5]|143(78,)) 146 [123-171]140(21,9) 41 [29-55]
2006| 169 |16,9 [14,5-19,6]| 125 (74) 12,5 [104-14,8]|44 (26) 44 [32-58]
2007| 192 | 18,6 [16,1-214]|138(7L9) 134 [113-158)(54(281) 52  [4-68]

Taula 11. Taxes anuals d’incidencia de TB respiratoria per illes.

Nombre de casos i taxa d'incidencia TB respiratoria per llles
Mallorca Menorca Eivissa- Formentera |No consta

ANY[ N Taxal0® 1C95% |N Taxal0® 1C95% [N Taxal0® 1C95% illa
2005{100 129 [105-156]|11 127 [67-220][30 253 [174-356]| 2
2006/ 78 99 [78-122] |10 113 [57-202][36 295 [21-405| 1
2007|1155 141 [11,7-169]|5 55 [20-123]|14 111 [64-182| 5

3.2.6. Gravetat del problema a les Illes Balears

Habitualment se sol considerar la taxa de mortalitat d'una malaltia com un dels indicadors de
gravetat per a la salut publica. En la malaltia tuberculosa, no podem oblidar que es tracta d'una
infeccio bacteriana, que es pot manifestar molt temps després de la primo-infeccié i que té un
tractament antibiotic apropiat encara que prolongat en el temps. Per aquestes raons, la
mortalitat per tuberculosi als paisos occidentals ja no es considera com un bon indicador de

la situacié epidemiologica.
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No obstant aix0, i encara que aquestes taxes siguin ja molt baixes afortunadament, el seu
augment podria ser un indicador d'alarma de que hi ha algun problema greu de salut publica,
ja sigui per l'existéncia de brots epidemics no controlats, o per la possibilitat que existeixin
soques multiresistents. Encara que la causa ultima de la mortalitat per tuberculosi pot ser
clara, de vegades hi ha molts factors que poden haver influit en el desenllag fatal. La co-
infeccié pel VIH és una d'elles, I'abandonament de tractament seria una altra, que a més
podria comportar l'aparicié de soques resistents i algunes altres causes relacionades amb les
conseqiiencies de la marginalitat social. En el trienni avaluat, la mortalitat per tuberculosi a
les llles Balears ha passat d'una taxa de 1,2 / 100.000 habitants I’any 2005 (12 morts) a 0,4 /
100.000 habitants en 2007 (4 morts).

Un altre dels indicadors d'alarma epidemiolodgica que es solen considerar per valorar la
gravetat de la tuberculosi sén els casos de malaltia i/o mort per meningitis tuberculosa en
menors de 4 anys. Aquest indicador déna idea de transmissié bacil-lifera activa recent i greu
des d’un adult al nin. Segons aquest indicador, les llles Balears han estat en zona d'alarma
durant I'lany 2005, en que hi va haver 2 casos en menors de 4 anys, encara que
afortunadament es van recuperar. Per a la resta de les edats s'han seguit presentant cada any
6 0 7 casos de meningitis tuberculosa, el que representa una taxa de 0,6/100.000 habitants.
Es consideren també com a indicadors de gravetat o d'alarma epidemiologica altres tres
variables:

e (Casos de malaltia en menors de 15 anys.

e Casos de pacients cronics amb  multi-resistéencia a farmacs (MDR).

e Reducci6 anual de Ila morbiditat (per TB pulmonar) menor d'un 6%.

La preséncia de malaltia tuberculosa en els menors de 15 anys és una alarma encesa
persistentment a les llles Balears. L'any 2005 van ser 11 els menors afectats, el 2006 van ser
12 i el 2007 van ser 14. La progressid no és molt important, pero si que és significativa de
I'expansio que pot estar tenint la malaltia tuberculosa.
La variable sobre pacients afectats per soques MDR representa un altre indicador d'alarma

incipient. Tot i que el SVE no posseeix informacié exhaustiva de tots els
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laboratoris de microbiologia de les illes almenys rep informacié periodica dels principals
hospitals publics:

Hospital Universitari Son Dureta de Palma (a partir de 2010 “Son Espases”), Hospital Son
Llatzer (Palma), Hospital d’Inca, Hospital de Manacor, Hospital Can Misses (Eivissa) i Hospital
Mateu Orfila (Mad).

Amb dades d'informacions parcials podem afirmar que ja n’ hi ha hagut al voltant d'una
desena de casos MDR en el trienni 2005 -2007. Entenent els casos MDR com aquells afectes
d'infeccid per soques de Mycobacterium tuberculosis resistents almenys a isoniazida i
rifampicina, i que van haver de ser tractats amb combinacions de farmacs de segona linia

terapeéutica.

Respecte a la darrera variable, sobre reducciéo mantinguda de la morbiditat anual en un (-6%)
és evident que en el trienni avaluat hi ha un estancament relatiu en les taxes d'incidencia de
TB pulmonar. Si considerem la taxa el 2005 (14,7 / 10°) i la taxa el 2007 (13,4 / 10°) la reduccid
del (- 8,8%) en aquests tres anys quedaria en un (-2,9%) anual . O bé, si considerem la taxa
existent el 2002 que va ser de 15,2 / 10°, la reduccié de morbiditat en els ultims 6 anys queda

en el (-11,8%), és a dir només un (-1,9%) anual.

Per totes aquestes raons podem asseverar que la situacié de la malaltia tuberculosa a la
comunitat autdonoma de les llles Balears compleix criteris epidemiologics de gravetat per a les
circumstancies demografiques i economic-socials que li correspondrien en aquesta fase de

reduccio de la malaltia tuberculosa en que ens trobam.

3.2.7. Impacte socio-economic

La valoracid completa de I' impacte socioecondmic de la tuberculosi a les Illes Balears
requeriria una analisi de costos que queda allunyat de l'objectiu d'aquesta avaluacid
epidemiologica. Tot i aix0, hi ha dos parametres que ens poden proporcionar una idea bastant
aproximada de la magnitud del cost socioeconomic per a la comunitat:

* Proporcié de malalts en edat escolar-formativa, menors de 18 anys d'edat.

¢ Proporcié de malalts en edat productiva laboral, de 18 anys o més i menors de 65 anys.
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En el trienni avaluat, de 543 casos de malaltia tuberculosa 41 eren menors de 18 anys (7,5%)
i 429 es trobaven en edat productiva laboral (78,9%). En vista d'aquestes dues xifres, és
bastant senzill pensar que una malaltia que causa prop del 90% dels seus afectats entre la
poblacié en edat laboral i per tant productiva ha de tenir un impacte econdmic molt important
per a la societat que la pateix. Els costos directes economics en baixes laborals, costos
d'hospitalitzacid, farmacs, desplagaments, visites de control i estudis de contactes, es podrien
quantificar econdmicament com a molt importants.* D'altra banda, les possibles sequeles i
interrupcions en l'assisténcia escolar dels més joves poden causar una perdua qualitativa més
dificil de quantificar perd no per aixd menys important. Els esforcos del sistema sanitari per
tractar aquests pacients i els esforgos del SVE per controlar els contactes al voltant dels casos
i interrompre la cadena de transmissié, completen una primera imatge dels costos associats a
la malaltia.

A la vista dels possibles costos economics directes i indirectes de la malaltia, un estudi de tipus
cost-benefici posaria en relleu que la inversié en millorar el programa de prevencié i control
de la tuberculosi a Balears, pot ser una activitat cost-eficient per reduir la malaltia tuberculosa,

incloent-hi els costos de proporcionar tractament farmacologic gratuit als pacients.

3.2.8. Utilitat del sistema de vigilancia epidemiologica

Detectar tendéncies

El SVE de la tuberculosi a Balears ha estat util per valorar les tendencies de I'endemia
tuberculosa al llarg del temps. L'avaluacié anual de la situacié ha permés observar que en els
ultims anys l'endemia tuberculosa es troba en situacié d'aparent estancament. No
s'aconsegueix mantenir una reduccio suficient de les taxes d'incidéncia (veure figura 1,
pag.11). També ha permés constatar canvis de tipus sociologic en la poblacié afectada. Aixi
per exemple en I'Gltim any d'aquesta avaluacié (2007) es constata que el 32,6% dels malalts
son immigrants procedents d'altres paisos. Aquest percentatge ha augmentat practicament
cada any des que es recull aquesta variable que va ser del 9,8% el 1999.

Detectar epidémies, nombre de brots detectats a I'any

Afortunadament, les millores sanitaries i socials de la nostra comunitat han fet passar a I'oblit
les situacions de brots epidémics de TB en qué es podien veure afectades un nombre

important de persones. Des de fa anys es considera que estem davant d'un brot quan

Jaume Giménez Duran, 2015 62



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

apareixen dos casos de TB associats en temps i lloc. La majoria sén per tant micro-brots en
I'ambit familiar. Concretament, el SVE ha detectat en el trienni avaluat els seglients brots:
L'any 2005, 5 brots, amb 11 persones afectades en total.

L’any 2006, 10 brots, amb 22 persones afectades.

L'any 2007, 12 brots, amb 28 persones afectades.

Identificar factors de risc

L'any 2007, el SVE va rebre les notificacions de casos de TB respiratoria amb les dades referides
a factors o situacions de risc emplenades en totes les seves variables en un percentatge proper
al 60%. Aquest va ser el percentatge més alt des que es recollia aquesta informacié (1999).
Les variables més respostes van ser la preséncia o no d'alcoholisme (96,4%) i I'antecedent
d'internament a la presé o institucions tancades (95,7%). Per contra, la variable menys
resposta va ser la referida al possible contacte amb una persona malalta (66,7%).

De la informacidé notificada es despren que els factors de risc més associats a la TB respiratoria
van ser el contacte amb un malalt (26,1%) i I'alcoholisme (18%). La prevalenca d'infeccio pel
VIH (8,4%) va continuar la seva tendéncia al descens des de 1999, any en qué va representar
un factor de risc al 22% dels casos.

Respecte a les formes extrapulmonars de TB, I'any 2007 les variables referides a factors de
risc van ser completament respostes només en el 50% dels casos. Aquest va ser el percentatge
de resposta més baix dels darrers 5 anys. De la informacié notificada es desprén que els factors
més associats a les formes extrapulmonars de TB van ser la infeccid VIH, I'is de drogues per

via parenteral i I'alcoholisme.
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Accions adoptades com a resultat de I'analisi de les dades

El sistema de vigilancia ha millorat incorporant la vigilancia activa i també s'ha millorat el
sistema sanitari a les illes. També ha despertat l'interés de la Direccié General de Salut Publica
d'implementar millores en el pla de control i prevencid de la tuberculosi. Com a conseqliencia,
vaig rebre l'encarrec de presentar unes propostes de millora del Programa de Control i
Prevencio de la TB a les Balears. Aquestes propostes es recullen en un document annex a

aquesta avaluacié del sistema de vigilancia epidemiologica de la TB 2005-2007.

3.2.9. ATRIBUTS DEL SISTEMA
Els atributs qualitatius d’un sistema de vigilancia sén aquells que podem identificar i descriure
perd no podem quantificar numéricament. Per contra, els atributs quantitatius sén aquells

gue podem definir i és necessari que mesurem numericament per a quantificar-los.

ATRIBUTS QUALITATIUS
- 1. Senzillesa

- 2. Flexibilitat

- 3. Acceptabilitat

3.2.9.1.. Simplicitat / Senzillesa

eQuantitat i tipus d'informacid necessaria per al diagnostic.

El diagnostic clinic es basa en la preséncia de signes i simptomes compatibles amb el quadre
de la malaltia, acompanyats d'algunes proves basiques i ja tradicionals:

-Prova d'intradermoreaccié a la tuberculina, segons técnica de Mantoux.

-Radiografia simple de torax.

-Bacil-loscopia d'esput, amb la tincié de Ziehl-Nielsen

-Cultiu microbiologic (en un suport especial com el de Lowenstein-Jensen).
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De totes aquestes proves, les microbiologiques, especialment el cultiu, es poden considerar
com el "patré-or" del diagnostic. Els cultius positius per Mycobacterium tuberculosi
constitueixen la confirmacid del diagnostic clinic i per tant la maxima expressié del valor

predictiu positiu.

e Tipus de formularis utilitzats per a la recollida de les dades de casos de TB (nombre d'items,
preguntes amb opcions, etc.)

Els formularis o fitxes del protocol de notificacié de casos s'han elaborat per contenir el maxim
de variables informatives, desglossades segons les possibles respostes. La manera d'omplir els
qlestionaris s'ha simplificat perqué el clinic declarant només hagi de marcar creus a les
caselles predeterminades i no hagi de perdre temps escrivint. Es limita aixi la possible perdua
d'informacié en cas de no entendre la lletra, s'estalvia temps al declarant i a més
s'estandarditza la informacié a recollir. Els apartats principals de la declaracié sén: dades del
declarant, filiaci6 del malalt, dades cliniques i epidemioldgiques, proves diagnostiques i

observacions finals sobre el cas.

¢ Quantitat i tipus de fonts.

Les fonts d'informacié de totes les MDO a les llles Balears inclouen a tot el personal médic
d'atencié primaria, atencié especialitzada hospitalaria, consultes i cliniques privades, recintes
penitenciaris i metges de residéncies d'ancians o de discapacitats, veure taula 12. A més,
eventualment pot haver notificacions que arribin transmeses des d'una altra comunitat

autonoma o mitjancant el CNE, sobretot si l'origen és un pacient estranger.

eMeétode de transmissid d'informacié / dades.

Durant els anys del trienni 2005-2007 la informacid arribava a Epidemiologia a través del
correu intern del servei public de salut, sobretot la procedent de centres d'atencié primaria i
hospitals publics. També s'utilitza el FAX, que en estar dins del recinte del servei
d'epidemiologia i ser d'us exclusiu proporciona les garanties de confidencialitat necessaries.

En aquest ultim any s'ha iniciat la transicid per a la recepcid de dades de
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MDO per via electronica, de manera agregada, i per correu intern o FAX les declaracions

nominals.

¢ Nombre d'organitzacions involucrades en rebre els informes de casos.

Els informes es reben a les unitats insulars d'epidemiologia en el cas d'Eivissa i de Menorca,
que posteriorment remeten per correu electronic o per fax als serveis centrals a Mallorca. Els
propis serveis centrals de Mallorca actuen alhora com a unitat insular per a Mallorca, serveis
centrals i registre de tuberculosi.

e Metode de distribucié d'informes.

El correu intern s'utilitza per a la distribucié de notes informatives, el butlleti i altres informes,

adrecats als sanitaris del sistema public. També s'empra el FAX quan s'ha de llangar una alerta.

3.2.9.2. Flexibilitat

¢ Capacitat d'adaptacio als canvis sense grans alteracions en el pressupost, temps i personal.
La flexibilitat del SVE ha estat posada a prova durant els darrers anys especialment. Els dos
epidemiolegs i les tres infermeres del servei d'epidemiologia han vist com els seus ordinadors
eren connectats en xarxa als serveis assistencials. D'aquesta manera, ja resulta molt més
comode, rapid i economic consultar informes d'altes hospitalaries o histories cliniques
d’atencid primaria. Els llistats del CMBD que cada hospital preparava perqué les infermeres
del servei anessin a consultar "en persona", ara arriben per correu electronic, i es poden evitar
els desplagaments. D'aquesta manera s'estalvia temps i diners guanyant efectivitat en el

treball.

3.2.9.3. Acceptabilitat .

Aguest atribut reflecteix el grau de voluntat dels individus i les organitzacions per a participar
en el sistema de vigilancia. En té dos aspectes, un de tipus qualitatiu i un altre quantitatiu, que
podem mesurar d’alguna manera com veurem a la segona part d’aquest capitol d’avaluacié

del SVE de la tuberculosi.
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Acceptabilitat Qualitativa:
(mitjancant entrevistes): No s'han fet entrevistes per valorar |'acceptabilitat entre el personal
declarant. Tanmateix, els aspectes de motivacid, credibilitat, voluntat i satisfaccid respecte al

SVE de la TB podem considerar que son molt positius entre les infermeres de epidemiologia.
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3.3. AVALUACIO DEL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSI A LES
ILLES BALEARS de 2005 a 2007

(IT)  Atributs quantitatius :

- Exhaustivitat del Sistema de Vigilancia
- Existeixen diferencies en I'exhaustivitat del
sistema per a les formes respiratories

i no-respiratories?
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Abans d’iniciar la revisid dels 5 atributs quantitatius que tenen els sistemes de vigilancia

epidemiologica veurem I'aspecte quantitatiu del factor “acceptabilitat”

3. Acceptabilitat.

Aquesta caracteristica vol reflectir la voluntat dels individus i les organitzacions de participar

en el sistema de vigilancia.
Quantitativa:

Taxes de participacio (individual).

Un indicador prou significatiu de la participacio pot ésser la taxa de remissid dels protocols de
declaracio de les MDO. A I’Atencid Primaria, aquesta participacio es xifraria al voltant del 65%,
havent millorat lleugerament durant els tres anys de la avaluacid. (veure taula 12).

Taula 12. Recepcio de protocols de MDO i fonts d’origen

2005 2006 2007

Nombre de | Protocols | Nombre de | Protocols [Nombre de |Protocols

declarants | rebuts | declarants | rebuts | declarants | rebuts
Metges de Familia 471 15.504 477 16.156 494 17.375
Pediatres 130 3.838 135 4.009 138 4.099
Total Atencié Primaria 601 19.342 612 20.165 632 21.474
Metges de refor¢ d’ APS 2 23 6 37 13 141
Residéncies ancians 24 28 24 3 24 0
Hospitals 20 289 20 228 23 257
Xarxa privadai d’ altres 42 333 43 299 43 254
Total 689 20.015 705 20.732 735 22.126

Percentatge de protocols rebuts respecte dels esperats (només Atencid Primaria)

Metges de Familia 63,3 65,1 67,6
Pediatres 56,8 57,1 57,1
Total APS 61,9 63,4 65,3

Taxes de compliment de formularis:

L'any 2007, el SVE ha rebut les notificacions de casos de TB respiratoria amb les dades
referides a factors o situacions de risc emplenades en totes les seves variables en un
percentatge proper al 60%. Aquest és el percentatge més alt des que es recull aquesta
informacié (1999). Respecte a les formes extrapulmonars de TB, el 2007, les variables

referides a factors de risc van ser completament respostes només en el 50% dels casos. Aquest

és el percentatge de resposta més baix dels ultims 5 anys.
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3.3.1 Atributs quantitatius del sistema

4. Valor Predictiu Positiu (VPP), és la probabilitat de que un cas notificat sigui realment cas.
5. Representativitat, és la capacitat que té el sistema per recollir els casos amb les mateixes
caracteristiques que els casos reals, pel que fa a les variables de temps, lloc i persona.

6. Oportunitat, velocitat entre els diferents processos del sistema.

7. Sensibilitat, ésla probabilitat que té un cas de ser declarat com a tal.

8. Exhaustivitat del sistema, percentatge de casos notificats respecte als estimats, com a
indicador de la capacitat de deteccid del sistema. Ens informa de la cobertura del sistema de
deteccid i per tant ens serveix per estimar la sensibilitat de cada una de les fonts i del sistema

al complet.

3.3.1.4. VPP, Valor Predictiu Positiu

El VPP valora la probabilitat que un cas declarat sigui realment cas. En la tuberculosi, tant les
formes respiratories com les extra-respiratories tenen un "patré-or" per confirmar els casos:
la bacil-loscopia i el cultiu microbiologic. D'aquesta manera podem fer-nos millor una
composicid de lloc sobre la situacié d'una malaltia que presenta dificultats diagnostiques en
ocasions importants.
Atenent als resultats confirmats sobre el total de casos detectats pel SVE de les llles Balears,
entre 2005 i 2007 els valors que obtenim per als dos tipus de formes de tuberculosi sén els
seglients:

e Per ales formes de TB respiratories, de 406 casos detectats pel SVE, es van confirmar

320 casos, la qual cosa proporciona un VPP del 78'8%.

e Peralesformes de TB no-respiratories, de 138 casos detectats pel registre MDO, en el

periode 2005 - 2007, es van confirmar 106 casos, el que representa un VPP del 76,8%.

A les dues formes de TB, els valors obtinguts del VPP sén alts, si bé es troben condicionats

probablement per una relativament baixa sensibilitat del sistema.

Jaume Giménez Duran, 2015 70



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

3.3.1.5. Representativitat

La capacitat del SVE per recollir els casos de forma adequada a la realitat sembla bona, atés
que les caracteristiques dels detectats son molt similars a les de la poblacié de casos de TB
que es notifiquen al CNE des de la resta de CCAA. La recollida de dades de les variables és bona
en general, tot i l'inconvenient d'una infradeclaracié important. No obstant aixo, la
infradeclaracio afecta més a les formes extrapulmonars. Durant el periode 2005-2007 la
infradeclaracié de tuberculosi globalment va representar un 18,8%, encara que per la TB
pulmonar va ser només el 12,1% mentre que per les formes extrapulmonars va arribar a ser
del 38,7%. Aquesta diferencia podria arribar a ser prou important com per considerar que,
mentre les TB pulmonars recollides pel SVE sén representatives de les reals en termes de
temps, persona i lloc, no podriem estar tan segurs que aix0 sigui aixi per a les formes extra-
pulmonars si augmenta la infradeclaracié.

Respecte als registres historics de casos de tuberculosi a Balears durant I'dltima década, les
caracteristiques principals dels casos pel que fa a edat i sexe son les seglents:

L'edat mitjana dels malalts de totes les formes cliniques de TB és de 40,8 anys (desviacio tipica:
19,1) i la mediana és 38. Els homes tenien, de mitjana, 5 anys més que les dones (42,5 versus
37,1 anys). Respecte al sexe, el 68'1% eren homes. Aquest predomini es presenta en tots els
grups d'edat excepte en el de 5 a 14 anys i en el de 15 a 24 anys, en els quals practicament hi
ha la mateixa proporcid en els dos sexes.

L'evolucid de les taxes d'incidéncia al llarg del periode mostra una disminucid en els homes de
37'4 a 17,4 casos per 10°, mentre que en les dones es manté més estable, amb una taxa el

2007 de 9,4 casos per 10°.

3.3.1.6. Oportunitat

La velocitat existent entre els diferents processos del sistema de vigilancia epidemiologica de
la TB esta en funcié de diversos punts de referencia des del moment del diagnostic del malalt
fins a l'arribada de la notificacié del cas al SVE. Dels diversos items d'oportunitat que pot
presentar el sistema, el principal a I'hora de poder prendre mesures de control de contactes
o estudi de brots seria el relacionat amb el retard en la declaracio.

Per estudiar el retard en la declaracidé s'han utilitzat només els casos declarats de forma
passiva i amb ingrés hospitalari, ja que la data d'aquest és |'Unica dada objectiva indicadora de

la sospita diagnostica. S'han calculat els dies entre la data d'ingrés i la de notificacid. S'ha
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establert per consens el limit de la data de notificacid sense retard en 15 dies després de
I'ingrés. El nombre total de casos que compleixen els criteris establerts per estudiar el retard
i amb informacid suficient per calcular els dies de retard sén 387. La mitjana de dies entre
I'ingrés i la declaracio va ser de 24,1 (DT 30,3) i la mitjana de 13 dies. Després dels 15 dies es
van notificar 226 casos, el 58,4%. La distribucio segons els dies de retard es mostra a la figura

7.

Figura 7. Distribucio dels dies de retard en la notificacié dels casos de TB
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L'establiment del limit dels 15 dies per considerar el retard de notificacid ha tingut en compte
factors externs a la voluntat del metge que podrien influir en el moment de la declaracié (la
sospita diagnostica no té per que estar clara des del moment de l'ingrés, I'obtencié de la
mostra per al cultiu i el resultat de la bacil-loscopia poden trigar alguns dies) i s'ha considerat
també que pot ser un limit raonable per iniciar la recerca i el control dels contactes. Les
coincidéncies en el perfil dels casos declarats amb retard i els que es detecten de forma passiva
suggereixen que |'estimacio no és inadequada. En efecte, el major retard es déna en els casos
de pacients de més edat, de sexe femeni, espanyoles, infectades per VIH i residents a Mallorca.
El resultat de la bacil-loscopia, que no semblava associar-se a la notificacid, ho fa en canvi amb
el retard. Els casos confirmats es comuniquen més tard amb més freqliencia (gairebé 13 punts
més) que els no confirmats, mentre que es notifiquen practicament igual al registre MDO

(menys de dos punts de diferencia).
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Finalment, durant el trienni avaluat de 2005 a 2007 el retard en la notificacid dels casos de TB
pulmonar van ser el 12,3%, mentre que per les formes extrapulmonars va representar un

15,9% dels casos notificats.

3.3.1.7. Sensibilitat i Exhaustivitat.

Aquests dos atributs del sistema sén clarament quantitatius. L’exhaustivitat pretén donar idea
de I'abast al que arriba el sistema de vigilancia, tenint en compte els casos declarats i els
infradeclarats i aixi poder fer una estimacid dels possibles casos no detectats per cap de les
fonts dels sistema. D’alguna manera I’exhaustivitat és assimilable a la propia sensibilitat del
sistema de vigilancia en conjunt, mentre que la sensibilitat ens informa d’aquesta

caracteristica aplicada només a cada una de les fonts d‘informacid del sistema.

3.3.1.8.Hipotesi d’estudi per a un article sobre I’exhaustivitat

Des de I'any 2004 les consultes d’atencid primaria de les llles Balears estan informatitzades.
Les dades de les histories cliniques electroniques que omplen els professionals d’atencid
primaria es troben protegides, encriptades dins una intranet que déna accés als professionals.
Aixo facilita que també es pugui plantejar la explotacié dels registres diagnostics d’atencid
primaria d’'una forma centralitzada des del servei d’epidemiologia. Aquesta seria una nova
font de dades de vigilancia activa a obtenir per poder completar el sistema de vigilancia

epidemiologica.

Si bé es cert que els metges de familia quan atenen un cas de tuberculosi i registren el seu
diagnostic — ja sigui fet directament o bé perque hagin rebut un pacient diagnosticat a
I’hospital-, han de fer la notificacio per al registre de malalties de declaracié obligatoria (MDO),
pot haver-hi vegades en que s’oblidin de fer-ho, o bé el paper no arribi al desti oportu. El
registre de MDO és nodreix per tant de la informacié que arriba al servei d’epidemiologia -
vigilancia passiva -.

Els casos no notificats son els denominats “infradeclarats” 6 “subnotificats”. Tradicionalment
la vigilancia activa dels registres hospitalaris de diagnostic a ’alta (CMBD) i/o la revisié dels
llistats de deteccions de Mycobacterium Tuberculosis als serveis de microbiologia, servien per

a detectar aquests casos infradeclarats.
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La hipotesi d’aquest estudi és que podem afegir la informacié electronica de diagnostics
d’atencid primaria com una nova font d’informacio per al sistema de vigilancia epidemiologica
de la tuberculosi.

Els objectius especifics de I'estudi son:

- En primer lloc avaluar I'exhaustivitat de I'actual SVE i comparar aquest resultat amb
I'obtingut afegint la nova informacid electronica d’atencié primaria en el cas que

s’hagués disposat previament d’aquestes dades.

- En segon lloc quantificar si existeixen diferéncies entre les formes cliniques

respiratories i les no-respiratories de TB respecte a |’exhaustivitat del SVE.

3.3.1.9.Metodologia

L’exhaustivitat del SVE de la tuberculosi a les illes Balears, en el trienni 2005 -2007 s’ha de
guantificar mitjancant el metode de captura-recaptura (CR) utilitzant tres fonts d'informacié:
-1. Informacid procedent de vigilancia passiva tradicional (MDO).
-2. Informacié procedent de vigilancia activa hospitalaria (CMBD + laboratori)
-3. Informacié procedent del registre electronic de diagnostics de les histories cliniques
d’atencié primaria.
El metode de CR permet, a través de I'analisi dels casos comuns a diferents fonts i en funcid
de la independeéncia o interaccid entre aquestes fonts, estimar les probabilitats de captacié de
cadascuna d’elles i per tant la probabilitat que un cas no hagi estat detectat per cap. Es van
efectuar els calculs diferenciant els casos de TB respiratoria, i els de formes no-respiratories
de TB.
Per al calcul de I'exhaustivitat mitjancant el métode de CR amb tres fonts es van fer en primer
lloc una série de calculs aparellant les fonts de dos en dos per a intentar valorar la existéncia
o no d’interaccié o dependéncia. Posteriorment, es van construir vuit models log-lineals
teorics, amb un nivell de significacié per als intervals de confianca del 95%. L'eleccié del model
més compatible es va realitzar tenint en compte el BIC (“Bayesian Information Criterion”) i es
va triar com a model optim el que representava el valor BIC més baix, com es recomana en la
literatura*. El seu calcul ve donat per:

BIC = G2 - (log Nobs/2m) * (gl) ;

On “Nobs” és el nombre de casos observats, “gl” el nombre de graus de llibertat i “G?“ és

I’estadistic que mesura el grau d’ajustament del model, i es calcula:
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G2=23 Obs * In (Obs/Esp);  (Esp: esperats)Per als calculs i la construccid dels models log-
lineals d’aquesta metodologia es van utilitzar els programes estadistics “STATA 9.1” i

Epidat 3.1”

3.3.1.10. Exhaustivitat del SVE per a la tuberculosi respiratoria
Durant el trienni 2005-2007 van ser notificats al registre MDO un total de 403 casos de TB
respiratoria. Aquesta és la font de dades tradicional per a la vigilancia passiva a la qual

anomenarem A). D'altra banda, la recerca activa en els arxius hospitalaris a I'alta

(CMBD) amb l'addicié dels llistats procedents de laboratoris de microbiologia s'utilitzen
habitualment per completar els registres del SVE. Aquesta font de dades és la que anomenem
B) vigilancia activa d’informacié hospitalaria i durant els tres anys de |'avaluacié va registrar
un total de 388 casos. Finalment, des de fa uns anys es disposa de la informatitzacio total de
I'Atencio Primaria de Salut. Aixo ha permés fer una recerca activa de casos de TB respiratoria
registrats en els tres anys, que sumen 332 casos. A aquesta tercera font de dades la
anomenem C). La xifra global de casos detectats pels tres registres és de 681. Dels 681 casos,
360 (52,9%) apareixien a una sola font de dades, 200 (29,4%) apareixien a dues fonts i 121
(17,7%) a les tres fonts. Aquesta distribucio s'observa clarament al diagrama de Venn de la
figura 8.

Figura 8. Diagrama de Venn de les fonts d’informacié de TB respiratoria 2005-07.

B)HOSP

(A) MDO : 403 casos
(B) HOSP: 388 “
(C)APS: 332

Total detectats: 681 “
X: no-detectats
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El metode de captura - recaptura pretén esbrinar el total de casos, estimant el nombre X dels
no detectats por cap de les fonts, com s’observa a la taula de contingencia 13.

Taula 13. Taula de contingéncia de les 3 fonts de deteccio de TB respiratoria 2005-07.

Font C) At. Primaria Si Font C) At. Primaria NO
Font B) Font B) Font B) Font B)
Hospitals Si Hospitals NO Hospitals Si Hospitals NO
Si | 121 63 98 121
Font A) MDO
NO | 39 109 130 X

El primer pas per estimar el nombre X total de casos consisteix en aplicar el metode CR per
parelles de dos registres cada vegada. D’aquesta manera podrem aclarir si existeix

dependeéncia entre les fonts, taula 14.

Taula 14. Captura-Recaptura. TB respiratoria 2005 — 2007. Fonts aparellades

Captura-Recaptura. TB respiratoria 2005 — 2007. Fonts aparellades

Font 1 Font2 |n(F1) n(F2) n(F1i2)| N (c-r) 1C 95% [ExhausF1 IC 95% | ExhausF2 IC 95% |Ex.conjunta

A)MDO B)HOSP.| 184 169 219 | 713 (672 -755) 56,5% (53 - 60 %) 54,4% (51-58 %)) 80,2%
A)MDO C)APS | 219 148 184 | 726 (675-777) 55,5% (52 -60 %) 45,7% (43 -49 %) 75,9%
B)HOSP C)APS | 228 172 160 | 803 (736 -872) 48,3% (45-53 %) 41,3% (38 -45°%) 69,7%

A la taula s'aprecia que les combinacions de les fonts A-B, i A-C estimen un nombre total N
(713 i 726 respectivament) visiblement inferior a la combinacié del parell B-C. Aquest valor
inferior suggereix una possible dependéncia entre les fonts esmentades. Per quantificar millor
aquesta possible dependéncia apliqguem el metode de Wittes que consisteix en calcular els
Odds Ratio (OR) entre els parells, donada la preséncia de la tercera font. (veure figura)

Figura 9. Calcul dels OR d’interaccions entre parelles de fonts. TB respiratoria 2005-07

B) HOSP C) APS C) APS
si no si no si no
121 63 121 98 121 98
A)MDO ' A)MDO ' B) HOSP °'
39 109 39 130 63 121
no no no,
(AvB|C): (AvC|B): (BvC|A):
OR: 5,37 (3,33 - 8,64) OR: 4,11(2,63 - 6,43) OR: 2,37 (1,58 - 3,55)
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Aguests calculs ens informen que en realitat hi ha dependéncia positiva de les tres combinacions,
(OR majors de 1) si bé la magnitud de les dues primeres combinacions és lleugerament major.
Aguesta informacio ens ha de servir per orientar I'eleccié del model log lineal que probablement
s'ajusti millor a les nostres dades i per tant haurem de triar.

El tercer pas consisteix precisament en la construccié de 8 models log-lineals que estimen els
valors de N i les exhaustivitats de les tres fonts pel metode C-R. Seguint el métode de Bishop et

al. es van obtenir els seglients models:

Taula 15. Models log-lineals. Captura-Recaptura TB respiratoria 2005-2007

N. Hipotesi Interaccions X N IC (95%) G’ gl BIC
1 [A,BiC independents 120 801 770 833 61,04 3 46,98
2 |AiB independentsde C [A-B 170 851 802 901 44,73 2 3536
3 |AiC independentsdeB |A-C 147 828 786 871 53,26 2 43,89
4 |BiC independentsde A |B-C 119 800 765 836 61,02 2 51,65
5 |[A independent de C A-B, B-C 160 841 785 898 5263 1 47,95
6 |A independent de B A-C, B-C 209 890 811 970 42,14 1 3745
7 |B independent de C A-B, A-C 363 1044 893 1195 1797 1 13,29
8 |A,BiC dependents A-B,A-C,B-C  [861 1542 1047 2038 0 0 0
X: Estimacio de casos no detectats per cap registre G’: Estadistic de rad de verosimilituts o "deviance"
N: Estimacid del total de casos BIC: Criteri d'Informacid Bayesia

Finalment, a la vista dels models proposats triem el que té el menor valor del parametre BIC, que
a més és el que incorpora les interaccions -o dependéncies- entre les fonts A-B, i A-C com haviem
previst en estudiar les fonts aparellades de 2 en 2. En aquests resultats, el model que incorpora
teoricament les interdependéncies entre les tres fonts, o model saturat és el que presenta un
menor valor de BIC. No obstant aixo no sol ser recomanable com a model a triar, donades les
implicacions tedriques que comportaria una interdependéncia més gran. Tal model saturat pot
subestimar el nombre total de casos i com a consequiiéncia fer una infraestimacié de la
exhaustivitat del sistema.

Aixi per tant, el model per a les TB respiratories llanca la hipotesi que el nombre total de casos
en els tres anys va ser 1044, per tant el SVE no va detectar 363 casos, segons aquesta hipotesi.
Els limits inferior i superior de l'interval de confianga al 95% per la xifra N total estarien entre 893

i 1195 casos.
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Respecte a la exhaustivitat calculada per a aquest model, la hipotesi indica que el SVE amb les
tres fonts indicades per a la deteccio de les TB respiratories presenta una exhaustivitat global
del 65,2% per al trienni 2005-2007 a les llles Balears, quan s’inclou com a tercera font de

registres la informacid electronica d’atencié primaria (taula 16 ).

Taula 16. Exhaustivitat dels registres de TB pulmonar (%)

Model d’hipotesi A B C AB AC B,C A,B,C

B independent de C 38,6 | 37,2 | 31,8 | 54,8 | 52,8 | 53,6 65,2

3.3.1.11.Exhaustivitat del SVE per les TB no-respiratories

Entre 2005 i 2007 van ser notificats al registre de MDO un total de 85 casos de TB en les seves
variades formes extrapulmonars, o no-respiratories dit més acuradament. No obstant aixo, per
vigilancia activa tradicional, mitjangant la recerca en arxius hospitalaris de CMBD i llistats de
microbiologia amb cultius positius de Mycobacterium es van detectar 53 casos més. En aquestes
formes de TB la infradeclaracid és molt més important que per a les formes respiratories. En
general, a les llles Balears la infradeclaracié de malalties de declaracié nominal se situa entorn
del 20%. No obstant aix0, en el cas de la tuberculosi, durant el trienni avaluat, la infradeclaracié
per a les formes respiratories va ser només el 12,1% mentre que per a les no-respiratories va
ascendir al 38,7%.

També per a aquestes formes de TB volem conéixer |'efecte que pot tenir en I'exhaustivitat del
SVE el fet d’incorporar com a nova font d’informacié per vigilancia epidemiologica habitual la
continguda al registre de les histories cliniques informatitzades d'atencié primaria. Durant el
trienni avaluat es van poder recollir en total 240 casos. D'ells, 182 (75,8%) apareixien en un sol
registre de dades, 54 (22,5%) en dos i 4 (1,7%) en els tres. Aquesta distribucié de casos es veu

reflectida al diagrama de Venn de la figura 10.
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Figura 10. Diagrama de Venn. Fonts d’informacié de TB no-respiratories 2005-2007.

A) MDO

B) HOSP

MDO: 138 casos
HOSP: 143

APS: 21

Total detectats : 240
X : casos no-detectats

A la taula de contingencia (taula 17), podem situar ara millor els valors que coneixem i el valor

X del que pretenem obtenir una estimacié estadistica amb el metode C-R.

Taula 17. Taula de contingéncia de les fonts de deteccié de TB no-respiratories 2005-07.

Font C) At. Primaria Si Font C) At. Primaria NO
Font B) Font B) Font B) Font B)
Hospitals Si Hospitals NO Hospitals SI | Hospitals NO
Font A) Si 4 1 40 93
MDO NO 13 3 86 X

El primer pas per a estimar el nombre X total de casos consisteix en aplicar el metode C-R per

parelles de registres. D’aquesta manera podrem esbrinar si existeix dependéncia entre les

fonts, taulal8.
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Taula 18. TB no-respiratories, Captura — Recaptura. Fonts aparellades

TB no-respiratories, 2005-07 Captura — Recaptura. Fonts aparellades

Font1 Font2 [n(F1)n(F2)n(F1i2}JN (c-r) 1C 95% |ExhausF1 IC 95% |[ExhausF2 IC 95% |Ex.conjunta
A) MDOB) HOSP 94 99 44 443 (356 - 531 31,1% (26 -39 %) 32,2% (27 -40 %) 53,4%
A) MDOC) APS| 133 16 5 508 (194 -824) 27,1% (17 -71 %) 41% (3-11%)| 30,3%
B) HOSKC) APS| 126 4 17 175 (143 -207)) 81,7% (69-99 %) 12,0% (11-15%) 84,0%

A la taula 18 s'aprecia que amb la combinacié de les fonts B i C s'estima un nombre total N

(175) visiblement inferior als altres parells. Aquest valor inferior suggereix una possible

dependeéncia entre les fonts esmentades. Per quantificar millor aquesta possible dependéncia

calculem els OR entre parelles de fonts aplicant el métode de Wittes,

(figura 11).

Figura 11. Calcul dels OR d’interaccions entre parelles de fonts. TB no-respiratoria 2005-07

A)MDO

si

no

B) HOSP
si no

13 3

(AvB|C):
OR:0,92 (0,07 - 11,53)

A)MDO

Si

no

C) APS

si no
4 40
13 86
(AvC|B):

OR: 0,66 (0,20 - 2,16)

B) HOSP

si

no

C) APS
si no
40
93
(BvC]| A):

OR: 9,30(1,01- 85,83)

Aquests calculs ens informen que hi ha dependéncia positiva entre les fonts B i C, atés que I'OR

és major d'1, a més ho és de forma valorable. La magnitud de les altres dues combinacions és

lleugerament inferior a 1, pero el seu valor no resulta tan significatiu. Aquesta informacié ens ha

de servir per orientar I'eleccié del model log-lineal que probablement s'ajusti millor a les nostres

dades i per tant haurem de triar. El tercer pas consisteix precisament en la construccio de 8

models log-lineals que estimin els valors de N i les exhaustivitats de les tres fonts, pel métode de

Bishop obtenim els seglients models (taula 19):
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Taula 19. Models log-lineals. Captura-Recaptura TB no-respiratoria 2005-2007

Models log-lineals, TB no-respiratories

N. |Hipotesi Interaccions X N IC(95,0%) G? gl BIC
1 |A,BiC independents 156 396 334 459 21,22 3 10,3
2 |AiB independentsde C  [A-B 36 276 231 322 12,51 2 5,23
3 |AiC independentsdeB |A-C 146 386 325 448 19,87 2 12,59
4 |BiC independents de A B-C 210 450 361 540 056 2 -6,73
5 |Aindependent de B A-C, B-C 199 439 351 529 0 1 -3,64
6 |Aindependent de C A-B, B-C 279 519 -114 1153 05 1 -3,15
7 |Bindependentde C A-B, A-C 19 259 234 286 5,11 1 1,47
8 |A, BiC dependents A-B,A-C,B-C | 184 424 -47 898 0 O 0

X: Estimacid dels casos no notificats a cap dels registres G2: Estadistic de rad de verosimilituts o "deviance"

N: Estimacid del total de casos BIC: Criteri d'Informacio Bayesia

Finalment, a la vista dels models proposats triem el que té el menor valor del parametre BIC, que
a més és el que incorpora la interaccio - o dependencia- entre les fonts B i C com haviem previst
en estudiar les fonts aparellades de 2 en 2 . Aixi per tant, el model triat per a les TB no-
respiratories assumeix la hipotesi que el nombre total de casos en els tres anys va ser 450, per
tant el SVE no va detectar 210 casos, segons aquesta hipotesi. Els limits inferior i superior de
I'interval de confianga al 95% per la xifra N total estarien entre 361 i 540 casos.

Respecte a la exhaustivitat calculada per a aquest model, la hipotesi indica que el SVE amb les
tres fonts indicades per a la deteccid de les TB no-respiratories presenta una exhaustivitat global

del 53,3% per al trienni  2005-2007 a les llles Balears, (taula 20).

Taula 20. Exhaustivitat dels registres de TB no-respiratories, 2005-07.

Exhaustivitat dels registres de TB no-respiratories (%)

Model d’hipotesi A B C| AB A,C B,C | AB,C

BiC independents de A 30,7 | 31,8| 4,7\ 52,7| 34,2 32,7 53,3

Aquest valor d’exhaustivitat, que no és molt gran, resulta molt similar al que es va obtenir

sense les dades electroniques d’atencid primaria. Concretament, les dues fonts
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classiques de vigilancia epidemiologica haurien arribat a un valor d’exhaustivitat del 52,7%. Per
tant, en aquestes formes cliniques de TB no-respiratories no hem trobat que hi hagi un increment
valorable de I'exhaustivitat afegint-li al sistema la informacié dels diagnostics registrats
electronicament a la historia clinica d’APS.

S’observa una gran diferéncia en la sensibilitat de I’APS respecte a les formes respiratories versus
les no-respiratories. Malgrat aixo, es comprova la hipotesi en sentit positiu de que la incorporacié
dels registres electronics de la historia clinica d’APS al SVE de TB aportaria un increment
significatiu de I'exhaustivitat per a les formes respiratories de TB. Aquesta hipotesi no es confirma

en canvi per a les formes no-respiratories de TB.
A la taula 21 s’ofereix un resum de I'avaluacié quantitativa del SVE de TB al trienni 2005 a 2007.
S’incorporen a la taula els resultats que es podrien haver obtingut afegint com a tercera font per

al sistema la informacio electronica de diagnostics recollits per I’Atencié Primaria de Salut.

Taula 21. Resum d’Atributs Quantitatius del SVE de TB a les llles Balears, 2005 — 07.

TB Respiratoria TB No-Respiratoria

EXHAUSTIVITAT GLOBAL: 65,2% 53,3%
SENSIBILITAT de les FONTS

Font A): MDO 38,6% 30,7%

Font B): Hospitals 37,2% 31,8%

Font C): At. Primaria (APS) 31,8% 4,7%

Combinacié fontsAiB: 54,8% 52,7%

Combinacié fonts AiC: 52,8% 34,2%

Combinacié fonts BiC: 53,6% 32,7%

Increment d’exhaustivitat amb APS : 10,4% 0,6%

VALOR PREDICTIU POSITIU (VPP): 78,8% 76,8%

REPRESENTATIVITAT (Infradeclaracid): 12,1% 38,7%

Infradeclaracio global: 18,8%
OPORTUNITAT (Retard): 12,3 15,9%
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3.3.1.12. Discussio i limitacions

Tant el percentatge de casos infranotificats com el retard en la declaracié dels que es
notifiquen, disminueixen la probabilitat d'identificar i tractar la font de la infeccid i els
contactes dels malalts, de controlar la difusié de la infeccié i, per tant, de I'endémia
tuberculosa, principal objectiu de la vigilancia de la malaltia. Per aix0 és necessari millorar els
dos indicadors.

Els percentatges d’infradeclaracié que detecta el SVE sén ben diferents per a les formes
respiratories i les no-respiratories de la TB. Mentre que les respiratories tenen només un 12,1
% per al trienni estudiat, les altres formes arriben al 38,7% de casos infradeclarats. La xifra
global de subnotificacié pel trienni és de 18,8%. Aquesta darrera dada es podria considerar
acceptable si la comparem amb d’altres comunitats del nostre entorn, si bé no ens hem
d’oblidar que el percentatge és excessivament alt per a les formes no-respiratories.

El cas de les altres formes de TB és paradigmatic del canvi de rols en el control de la infeccid
tuberculosa. El diagnostic es fa molt més a nivell hospitalari, perd no pels pneumolegs o els
internistes probablement, siné per altres especialistes com cirurgians, urolegs, dermatolegs
etc. Aquests especialistes, de vegades es poden trobar amb un diagnostic de TB que no
sospitaven inicialment, almenys no era la primera orientacid diagnostica d'alguns casos que
s'ingressen. Aix0 pot representar una serie de demores diagnostiques i per tant de retards en
la possible notificacié. Es més, de vegades el diagnostic pot arribar tan inopinadament que
potser no recordin la necessitat de notificar tot tipus de formes cliniques de TB, i no només la
pulmonar o la meningia. En aquest aspecte, els serveis de Medicina Preventiva als hospitals
gue disposen d'ells, han ajudat molt a millorar aquests indexs de notificacid. En canvi als
hospitals sense servei de medicina preventiva s’aprecien uns indicadors d'infradeclaracié molt
alts.

Aguests sén els dos factors limitants a I'hora d'intentar millorar el Programa de Control i
Prevencio de la Tuberculosi a Balears, des del punt de vista del control epidemiologic. Per a
aix0 es necessita millorar la col-laboracié dels clinics assistencials, sobretot del nivell

hospitalari.
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El métode de captura-recaptura té unes limitacions importants pel que fa al disseny en la seva
aplicacié a I'epidemiologia humana. Aquest métode es va idear inicialment des de la disciplina
de la zoologia, per al recompte d'exemplars d'alguna espécie mitjancant I'is de diversos
recursos -fonts d’informacid-, que es poden considerar independents totalment uns dels
altres. Pero aquesta independéncia teorica, no pot ser assumida com a real i absoluta en el
terreny medic - epidemiologic. No hi ha una independéncia absoluta entre els sistemes de
registre d'MDOQ’s i els registres de CMBD o d'APS, perque a més els nivells de consulta moltes
vegades han d'estar interconnectats i treballar en equip. Per aixd aquest métode de captura -
recaptura és una bona aproximacio teorica a la situacié real d'una malaltia en la comunitat,
perd no deixa de ser una aproximacio teodrica, no és la realitat absoluta. No obstant aix0, una
de les virtuts d'aquest metode de C-R és que permet avaluar un sistema de vigilancia
epidemiologica, d'una manera objectiva i quantificada. | el que és millor, permet fer una
avaluacid continuada si es repeteixen les aplicacions del sistema d'avaluacié en els seglients
anys. D'aquesta manera es pot establir un bon autocontrol de I'evolucid i millores que el

sistema de vigilancia epidemiologica pugui plantejar.

3.3.1.13 Conclusio i recomanacions

La hipotesi d’estudi en aquest treball és considerar si la incorporacié dels registres informatics
de la historia clinica d’APS, mitjancant la vigilancia activa dels mateixos, pot convertir-se en
una tercera font d’informacio util per a augmentar la sensibilitat del SVE de TB i per tant la
seva exhaustivitat, dins la comunitat autonoma de les llles Balears. Per demostrar aquesta
hipotesi es planteja un estudi d’avaluacié complet del SVE de la TB, incloent una valoracié
qguantificada de la exhaustivitat durant el trienni 2005-2007. En aquesta valoracié quantificada
es prenen les dades d’APS i s’incorporen al SVE per conéixer la seva aportacié concreta. El
resultat final demostra algunes coses que resulten interessants de tenir en compte pel
funcionament futur dels programes de control de la TB a les llles Balears.

- En primer lloc, queda demostrat I'increment de I'exhaustivitat del SVE per a les formes

respiratories de TB amb I’ incorporacié de la vigilancia activa d’APS.

- No es demostra en canvi que I'aportacié d’APS sigui Util per a incrementar I'exhaustivitat de

les formes no-respiratories.
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- Aquesta dicotomia mostra la dependéncia hospitalaria de les formes no-respiratories de TB
amb el consegiient problema de subnotificacié habitual.

Donada I’evolucid dels mitjans informatics que s’han posat a I'abast dels metges hospitalaris,
hi ha algunes oportunitats de millora del SVE i generals que hem de remarcar. En primer lloc,
s’ha aconseguit la historia electronica Unica de cada pacient per a I’APS, perd en canvi cada
hospital ha iniciat un tipus de software diferent per a la historia clinica dels seus pacients. Aixo
avui impedeix que els metges dels hospitals publics accedeixen a les dades d’un pacient que
pugui haver ser atés a un altre hospital public, la qual cosa no té sentit i a més és un risc per
al pacient. També aix0 representa una pérdua d’oportunitat de millorar la infradeclaracié
hospitalaria, mitjancant la vigilancia activa dels registres de diagnostics hospitalaris per part
d’epidemiologia.

Algunes d’aquestes disfuncions informatiques esta previst que es puguin arribar a resoldre en
un futur immediat, com és disposar d’'una “historia de salut” comu e integrada per a cada
pacient. Altres dificultats poden tardar més en resoldre’s com és la interconnexio informatica
entre els diferents serveis hospitalaris o microbiologia i el servei d’epidemiologia, per a tenir
accés directe als diagnostics de malalties transmissibles o de cultius de germens, el més aviat
possible. D’aquesta manera es podrien millorar en temps i oportunitat d’actuacio les activitats
del servei de vigilancia epidemiologica. De fet aquesta oportunitat d’actuacié ha estat posada
en practica per exemple a la Comunitat Valenciana, on els centres de Salut Publica disposen
d’interconnexié amb els serveis clinics assistencials i de microbiologia mitjancant una
plataforma informatica comu.

La recomanacié principal a mig terme, seria aconseguir millorar les interconnexions
informatiques necessaries perque donin com a resultat un augment de I'eficiencia dels serveis
de vigilancia epidemiologica i clinics en general.

La recomanacio directa a la vista dels resultats confirmatoris de la hipotesi d’estudi respecte
a I'ts d’informacié d’APS per millorar el SVE de la TB seria precisament establir de forma
regular el maneig d’aquesta informacié procedent d’APS per augmentar |’exhaustivitat del SVE

de la TB.
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Finalment, la darrera recomanacio és tornar a valorar I’exhaustivitat del SVE per ala TB en un
periode similar de temps, quan en un futur es disposi de la informacio electronica d’APS de
forma regular com a font de vigilancia activa i comparar si es manté o millora la exhaustivitat

del sistema. De fet, aix0 sera 'objectiu 4 d’aquesta tesi doctoral.
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Evaluacion de la vigilancia de tuberculosis por captura-recaptura en las Islas
Baleares, Espaiia, 2005-2007

RESUMEN

Palabras clave: Evaluamos el sistema de vigilancia de tuberculosis en las islas Baleares desde 2005 a 2007. Aplicando el

Tuberculosis método captura-recaptura cuantificamos la exhaustividad del sistema en 58.4%. Incluyendo nuevos datos

Epidemiologia electrénicos registrados en Atencion Primaria obtenemos un incremento hasta 66.5%. Esta nueva fuente

sﬁ.};::g;;wdad de datos incrementa los casos detectados de tuberculosis pulmonar desde 572 a 681. Como resultado,

Ca;mra_ﬂecapmra la incidencia anual estimada incrementa desde 18.9 casos/10° hasta 22.6 casos/10° [IC 95%, 20.9-24.3],
similar a los cilculos de la OMS.

© 2014 Elsevier Espaiia, S.L.U.

y Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Todos los derechos reservados.

Introduction estimated a highest incidence rate.! For all these reasons we found
it necessary to evaluate the TB-surveillance in the Balearic Islands
A good tuberculosis (TB) epidemiological surveillance system focussing on its completeness.”
is essential to control the disease. The reported incidence of TB The TB-surveillance in the Balearic Islands mainly uses two
in Spain and in the Balearic Islands was, in the period 2005- sources of information:
2007, 18/10° cases, though WHO and some medical societies have

1. Passive surveillance activity, based on the notifications of
* Corresponding authar. mandatory reporting of incident cases (MND) by the clinicians
E-mail address: jaumegd@gmail.com (J. Giménez-Duran). when they suspect a case of TB.

hitp:f{ dx.doi.org/ 10.1016/j.eimc.2014.10.008
0213-005X/© 2014 Elsevier Espafa, 5.L.UL. and Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. All rights reserved.
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2. Active surveillance activity, searching TB coded diagnoses
from hospital discharge recording and Mycobacterium cultures
(HOSP).

In the period 2005-2007, 80% of TB cases were detected through
the passive system from hospitals and primary care. The remaining
20% of TB cases were identified through the active surveillance
system.

Since 2005 all relevant clinical data in public primary health care
facilities (PHC) is electronically registered, constituting a poten-
tial source for surveillance.” We think that the PHC electronic
database may be useful in TB surveillance to detect unreported
cases. The main objective of this study is to estimate the complete-
ness of the TB-surveillance in the Balearic Islands in the period
2005-2007. Secondary objectives are to evaluate whether elec-
tronic information from the primary health care may be a useful
source of information for active surveillance of TB and to evaluate
whether completeness of the surveillance is different by pulmonary
or extra-pulmonary TB.

Materials and methods

(a) Design: retrospective study on the cohort of incident new TB
cases recorded by the TB-surveillance in the Balearic Islands in
the period 2005-2007. The variables included in the analysis
were: type of TB, source of data, year of TB onset and personal
identification data (name, gender, birth date).

(b) TB case definition: possible: clinical and/or radiological find-
ings and medical indication for complete treatment; probable:
positive smear or PCR; confirmed: positive culture isolation. All
registers use the criteria defined by the national TB surveillance
protocol.

() Case classification: the cases were stratified by type of TB, pul-
monary and extra-pulmonary. When a case had both it was
classified as a pulmonary case.

(d) Data sources: Passive surveillance from the mandatory noti-
fiable diseases system (MND). Active surveillance in hospital
records, through the records of hospital diagnoses at discharge
and microbiological isolations (HOSP) and electronic clinical
registries of primary health care (PHC).

(e) Linking: the three databases (MND, HOSP, and PHC) were ma-
nually linked using personal identification data (name, gender,
birthdates) of the cases and ensuring confidentiality.

(f) Methodology: Capture-recapture method (C-R) to estimate the
total number of expected cases making an approachof those not
observed by any source.®” Log-lineal models were building to
select the most compatible one.” To obtain the log-linear mo-
dels the Epidat 3.1 statistical package and the STATA 9.0 pro-
gram were used. The statistical significance was set at p<0.05.

(g) Definitions: sensitivity of a source is the simple percentage
ratio between observed and expected cases. Completeness of
the system is an indicator of the system's detection capacity.
Therefore, it fully estimates the sensitivity of each source and
the completeness of the system as a whole.

This study was approved by the Ethics Committee of Research
of the Balearic Islands (CEI-IB), as part of an overall assessment of
TB-ESS.

Results

(1) Global completeness of TB-Epidemiological Surveillance Sys-
tem. The number of reported cases to the MND was 541; the
HOSP database collected 531 cases and the PHC database 353.
The number of cases recorded in the 3 sources was 125, 254 in

Mandatory Active Hospital
Matifiable Dise unveillance (HOSP)
(MND)
138 216
214
125
X
52
64
MND : 541 cases
HOSP: 531 *
112 PHC: 353 =

Total detected: 921

Primary Health Care (PHC) X undetected cases

Fig. 1. Global distribution of tuberculosis, Balearic Islands, 2005-2007.

two of them and 542 in only one source. The overall number of
cases detected was 921 (Fig. 1). Using the 3 database sources
for the C—R method, the log-linear model selected as the best
fitting to our data (that with the lowest BIC value) was the 7th
hypothesis shownin Table 1 that includes interactions between
MND-HOSP and MND-PHC. According to that, the global num-
ber of TB cases undetected by the system (X] was 465 and the
overall number of cases (N) 1386 (95%Cl 1216-1556). With
these figures the exhaustivity of the TB-surveillance would have
been 58.4%. With the use of the new PHC information source
we found 109 previously undetected cases of pulmonary TB
and 3 extra-pulmonary TB. Thus, the total underreported cases
increased from 268 to 380 and the total number of cases to
921. When the PHC new database was included the exhaustivity
increased to 66.5%, 8.1% above the previous results.
Completeness of TB-Epidemiological Surveillance for Pul-
monary Tuberculosis. Four hundred and three cases were
reported to the MND, - 80 from Eivissa (20%) and 26 from
Menorca (6.5%) — the HOSP database collected 388 cases and
the PHC database 332. The number of cases recorded in the
3 sources was 121, 200 in two of them and 360 in only one
source. The overall number of cases detected was 681. The log-
linear model best fitting our results indicates that the system
failed to detect 363 cases. Thus, the overall number of estimated
cases was 1044 (95%CI 893-1195).

Completeness of TB-Epidemiological Surveillance for Extra-
pulmonary TB.One hundred and thirty eight cases reported to
the MND - 22 from Eivissa (20%) and 2 from Menorca (1.8%) -
the HOSP database collected 143 cases and the PHC database
21. The number of cases recorded in the 3 sources was 4, 54 in
two of them and 182 in only one source. The overall number of
cases detected was 240. Finally, the log-linear model selected
indicates that the total number of cases of extra-pulmonary TB
in the three years was estimated in 450 and, according to these
results, the TB-surveillance could have failed to detect 210 cases
(95%Cl, 361-540). Thus, the TB-surveillance system would have
attained a completeness of 52.7%, whereas adding the informa-
tion source of PHC the overall completeness would have been
53.3% (95%CI, 44.4-66.5).

(2

(3

Discussion

Completeness of TB-surveillance: The estimated cases via the
Capture-Recapture method provide estimated incidence rates that
nearly double those previously detected by the TB-surveillance.’
Completeness when PHC added: PHC database has the potential of

Please cite this article in press as: Giménez-Duran |, et al. Assessment of tuberculosis surveillance by capture-recapture in the Balearic
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Jaume Giménez Duran, 2015

89



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

G Model
EIMC-1223; No.of Pages4

. Giménez-Duran et al. / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014 xxx(xx):00-xxx 3

Table 1
Log-linear models for global tuberculosis cases, 2005-2007.

Model Hypothesis Interaction terms Gie df BIC xd N(9s%CIe Completeness
2 sources (%) 3 sources (%)

1 MND, HOSP & PHC - 613 3 463 224 1145 (1098-1193) 70.7 804
independents

2 MND & HOSP MND-HOSP 578 2 47.9 263 1184 (1115-1255) G683 Ti8B
independents of PHC

3 MND & PHC independents MND-PHC 511 2 411 267 1188 (1127-1250) 68.1 71.5
of HOSP

4 HOSP & PHC independents HOSP-PHC 576 2 473 248 1169 (1112-1228) 69.2 T8.8
of MND

5 MND independent of PHC MND-HOSP, HOSP-PHC 483 1 433 374 1295 (1165-1426) 62.5 711

[} MND independent of HOSP MND-FHC, HOSP-PHC 425 1 i 334 1255 (1165-1347) 645 734

7 HOSP independent of PHC MND-HOSP, MND-PHC 362 1 31.2 465 1386 (1216-1556) 584 66.5

8 MND, HOSP & PHC MND-HOSP, MND-PHC, 0.0 o 0.0 1409 2330 (1605-3055) 347 38.5

dependents HOSP-PHC

Sources: Mandatory Notifiable Diseases [MND); active search through the Hospital records (HOSP); Primary Health Care electronic medical records { PHC).

“ Likelihood ratio statistic.

& Degree of freedom.

= Bayesian Information Criterion.

4 Estimate of the non-detected cases.

© Estimate of the total number of tuberculosis cases.

increase completeness of the TB-surveillance by around 10% (66.5%,
while only 58.4% without PHC), showing that it can be an important
component in active TB surveillance, with a much higher magni-
tude for pulmonary TB, which is the one of greater concern in public
health.

Differences between pulmonary-TB and extrapulmonary-TB:
According to our results, the completeness is much higher for pul-
monary TB than for extra-pulmonary TB. The reason could be that
patients with extra-pulmonary TB are more frequently treated in
the hospital and their registered data in PHC is not as complete as
in HOSP.

The potential impactof these results on TB control in the Balearic
Islands: using data from PHC improves the completeness of iden-
tification of TB cases and may therefore provide a more accurate
representation of TB incidence. Thus, by using this new source
the detected cases of pulmonary TB increased from 572 to 681,
which is 37 more cases per year and an increase of the annual
incidence rate from 18.9 cases/10° inhabitants to 22.6 cases/10°
[95%C1, 20.9-24.3], quite similar to that calculated following the
estimation method recommended by the WHO® (22.3 cases/10°).
Our findings provide further evidence that in the Balearic Islands
the real incidence rate of TB is higher than that calculated with the
TB-surveillance data in that period of time.

Since the C-R method's purpose is to evaluate the surveillance
system and each one of its components, it is not useful to identify
the missing cases.

A limitation of the study was that we could not obtain the
records of hospital diagnoses at discharge of any private hospital
either that of public hospitals of the minor islands. Nevertheless, as
we obtained the microbiological records of these hospitals as well
as the mandatory notifications from its doctors and the primary
care clinical records and that, united to the fact that the average
of cases detected from private hospitals is small (around 5%) we
thing that this limitation is not a major problem. The availability
of primary health care diagnostic information via centralized com-
puter records has proven to be useful for the active surveillance
of TB. With that information the increase in the completeness for
pulmonary TB is clear, but not so much for extra-pulmonary TB.
Computer technologies, currently available to the Public Health
Department, represent a good opportunity to improve the TB-
surveillance. The possibility of crossing data from more sources
of information (primary care, laboratory isolates, prescriptions of

specific drugs, etc.) can help to obtain a more accurate assessment
of the incidence rate in the community.?
In view of these results we recommend the following:

(1) Regularly and systematically include the use of Primary Health
Care electronic information to improve the TB-epidemiological
surveillance system completeness.

(2) Regularly assess the TB-surveillance with methods such as the
capture-recapture'” in order to improve the system.
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3.4. PROPOSTA DE MILLORES DEL
PROGRAMA DE PREVENCIO I CONTROL DE
LA TUBERCULOSI A LES ILLES BALEARS
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3.4.1.Proposta d'organitzaci6 i circuits del programa
d'atenci6, prevencié i control de la tuberculosi a les illes

balears

L'objectiu d'aquesta proposta és definir un marc d'abordatge compartit de I'atencio,
prevencid i control de la tuberculosi a les llles Balears. Els objectius maxims del

Programa d'Atencid, Prevencid i Control de la Tuberculosi (TB) son:

1. Detectar tots els casos

2. Diagnosticar el més aviat possible, tractar i fer seguiment de tots els
malalts

3. Disposar del cens de contactes adequat a cada situacié per poder fer-ne

I’estudi complet.

4. Seguir tots els contactes amb tractament

3.4.2. Diagnostic de situacio del procés d’atencio, prevencio i control de

la tuberculosi

Es duen a terme forga actuacions correctes en molts centres i unitats, pero no en tots ni
referides a tots els aspectes del procés d'atencid, prevencid i control de la tuberculosi ni
en els moments adequats o oportuns. Manca un nucli de coordinaciéo amb capacitat de
donar resposta a les necessitats d’una poblacio creixent i que es caracteritza pels rapids
canvis demografics i socials.

Pel que fa al procés d'atencid, prevencié i control de la tuberculosi es pot dir que ens
trobem en una comunitat amb altes prestacions sanitaries, perd hi falla el nivell
operatiu. No ens avancam a les necessitats, no s'han mantingut els circuits de prevencié
i control i s'han relaxat algunes actituds d’alerta clinica que feien sospitar abans el

diagnostic de tuberculosi.
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En aquest moments no hi ha encara un sistema d’informacié capag¢ d’integrar les
diverses fonts de dades de diferents origens que estan relacionades amb la salut publica
i que sén necessaries per controlar un programa global contra la tuberculosi mitjancant
la connexié de diferents ambits professionals: clinics d’hospital, metges de familia,
microbiolegs i epidemiolegs.

1.1. Resum executiu de proposta

-L'eix de l'atencié clinica de la tuberculosi a les llles Balears hauria de ser la “Unitat
Hospitalaria de Tuberculosi”, ben coordinada per ['autoritat sanitaria, i dimensionada
en funcio dels casos, dels contactes i de la informacié gestionada en el seu territori de
referéncia.

-Els centres d'atencié primaria han de tenir una persona de referencia per TB i una
“unitat hospitalaria de tuberculosi” assignada.

-S'ha de potenciar el paper d'infermeria tant la de salut publica com la que treballa en
les consultes de TB, ja que sén clau en la gestié del procés i, sobretot, en la gestié dels
contactes i de la informacid.

-La Direccié del Programa d'Atencid, Prevencid i Control de la Tuberculosi I’ha d’assumir
Salut Publica per personal amb coneixement especific de I'epidemiologia i el control de
la tuberculosi.

- Node central: el Servei d’Epidemiologia ha d’actuar com a punt central de maneig de
I” informacid del Programa de Tuberculosi juntament amb les Unitats d’Epidemiologia
dels Centres Insulars (U.E.C.1.), i ha d’establir un “Registre Central Informatitzat de
Tuberculosi”. Per poder assumir aquestes funcions sense repercutir en totes les seves
altres tasques, s’hauria de dotar adequadament aquest serveis tant en personal com en
mitjans fisics.

-La informacio a registrar ha d’ésser tota la necessaria per coneéixer el diagnostic i
tractament dels casos de TB, les possibles resisténcies a farmacs, les pautes emprades i
el seguiment autonom o per Tractament Directament Observat (TDO), la confirmacid i
negativitzacid microbiologica, la finalitzacié de tractament o alta, i les dades de |”Estudi

Convencional de Contactes”(E.C.C.).
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e L'abordatge de la tuberculosi ha de ser en xarxa, on s’estructuri adequadament
I'estudii el tractament de la tuberculosi, d'acord amb un eix (Unitats Hospitalaries
de Tuberculosi) i una estructura de suport assistencial (centres d’atencid primaria,

laboratoris de microbiologia, serveis socials) per on circuli la informacid.

e El metgeilainfermera de la unitat clinica de tuberculosi han de tenir accés on line
per consultar les dades dels casos i contactes al seu carrec que hi hagi al Registre
Central.de Tuberculosi. Per fer-ho efectiu, en tota la seva extensid, cal complir uns

requeriments. Son els seglients:

o la notificacié de cas ha de ser urgent davant sospita diagnostica i immediata
quan es confirma, emprant els mecanismes de gestid d'informacié de pacients que

ja hi ha, per a poder iniciar els estudis de contactes el més aviat possible.

o el full Enquesta Epidemiologica de Contactes de Tuberculosi ha de ser emplenat i

lliurat sempre, i passar a formar part de la bateria d'informacié disponible;

e s'hauria de fer una Fitxa de declaracié microbiologica de tuberculosi, a emplenar i
lliurar sempre des dels serveis de microbiologia, que passaria a formar part de

la bateria d'informacié disponible.

e Anualment s'ha de dur a terme /'andlisi de I'estat de la tuberculosi a les Illes
Balears i, tri-anualment una avaluacid del model organitzatiu de la

tuberculosi a les llles Balears.
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3.4.2. Proposta d'organitzacio del procés d'atencid, prevencio i control de la tuberculosi:

(Figura 12. Diagrama de flux del funcionament del programa de TB)

PACIENT SIMPTOMATIC O
SOSPITA PER ECC: PRESONS,
ATENCIO PRIMARIA,
SERVEIS  D'URGENCIES

UNITAT  DETB
HOSPITALARIA

LABORATORI

ATENCIO
PRIMARIA

EPIDEMIOLOGIA

En aquesta proposta de diagrama de fluxe la informacié cap a epidemiologia i des
d’epidemiologia esta en vermell per a destacar la importancia vital de la rapidesa e

interconectivitat entre els elements implicats, per a garantir un bon sistema de

vigilancia epidemiologica i el seu registre. Les fletxes en blau reflecteixen les

interrelacions entre els diferents elements assistencials implicats.
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3.4.3. Objectius finals a aconseguir pel programa de prevenci6 i control

de la tuberculosi

Taula 22. Objectius del programa de control de la TB

SUBPROGRAMA DE:

OBIJECTIU:

Vigilancia epidemiologica:

-Que els metges notifiquin > 90% dels casos.

-Tenir enquesta epidemiologica en >90% dels casos

-Compliment de la quimioterapia > 90%

Control: -Percentatge de pacients amb cultiu d’esput positiu que
es negativitzen als 3 mesos >90%
-Realitzar I'ECC en > 90% (100% si son bacil-lifers).
Prevencio:

-Compliment de la quimioprofilaxi (TITL) >75% .

Prestacions Socials:

-Indigents amb TB a residéencies assistides o institucions
similars > 90%*

-ADVP actius amb TB > 90% en programa de metadona*

*On rebran la quimioterapia antituberculosa de forma estrictament supervisada (TDO)

Modificat de : Joan Cayla, Avaluacié de programes de prevencio i control de la TB, UAB novembre 2008

PROPOSTES DE MILLORA DEL PLA DE CONTROL | PREVENCIO DE LA TUBERCULOSI A LES

ILLES BALEARS

= OBJECTIU 1. : IMPLEMENTACIO COORDINADA D’UN PLA D’ESTUDIS

CONVENCIONALS DE CONTACTES (E.C.C.)

= OBJECTIU 2. : IMPLEMENTACIO D'UN PROGRAMA DE TRACTAMENT

DIRECTAMENT OBSERVAT (T.D.O.) .

= OBJECTIU 3. : TRACTAMENT FARMACOLOGIC GRATUIT
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3.4.4. Objectiu 1: implementacié coordinada d'un pla d’estudi de

contactes

L’estudi clasic o convencional de contactes (ECC) és un dels mecanismes de vigilancia
epidemiologica de la tuberculosi que pot rendir més eficiencia al sistema. Quan es
desenvolupa al maxim, pot ajudar en l'intent de controlar la transmissié de la malaltia.

A). Problemes detectats:

e Hihaun “Manual per al control i prevencié de la TB”(") elaborat I’'any 2004, que
de vegades no s’aplica per diverses raons, o no es coneix prou, i que no s’ha

tornat a revisar.

e Els circuits no estan perfectament definits. La dificultat principal que presenta
I’ECC és que aquests estudis requereixen la col-laboracié de diferents clinics, i no
sempre son els d’'un mateix hospital o centre de salut. Es requereix un temps per
a les consultes, les proves diagnostiques i les visites de control. Es depen de la
col-laboracid de diferents serveis i es pateixen els problemes de llistes d’espera
inadequades per a un diagnostic precog i agil. En ocasions els professionals que
han de fer els estudis de contactes d’un cas de tuberculosi poden ser de diferents

ambits sanitaris i diferents zones basiques de salut (ZBS)

e Enels serveis de Salut Publica manca informacio respecte dels resultats de molts

d’aquests ECC.

e Manca una infraestructura estable i suficient, técnica i de personal a Salut

Publica per a la coordinacié d’activitats respecte del control de contactes.

B) . Propostes de millora:

Tant des del punt de vista dels clinics que tracten pacients amb tuberculosi, com dels
que fan els estudis de contactes o dels serveis de salut publica (SP) es veu la necessitat
de millorar els canals de comunicacid i la interaccié entre els diferents nivells. Hi ha
experiéncies prévies a alguns llocs com I'area de salut d’Avilés®? - Astiries -, on es

desenvolupen experiéncies d’interconnexié entre nivells sanitaris, posant en contacte
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I’atencid especialitzada hospitalaria amb I’atencié primaria a través dels serveis de salut
publica. D’aquesta manera, els serveis centrals (SP), actuen com a nexe d’unid entre els
nivells sanitaris i a la vegada es converteixen en un factor de celeritat i control dels
estudis de contactes. Aquesta distribucié de tasques entre nivells col-loca

els serveis de SP en un punt central en la interconnexié i control dels ECC i al mateix
temps en un lloc clau en la possibilitat de mantenir la cadena de transmissié de dades.
C). Deteccio de col-lectius d’especial risc

Hi ha un cert nombre de factors de risc que afavoreixen la probabilitat tant d'infeccio
com de desenvolupament de la malaltia un cop infectats els pacients. Els professionals
sanitaris han de considerar els factors de risc que tot seguit es detallen quan examinin
pacients independentment que presentin simptomes suggerents de malaltia
tuberculosa (taula 23). En el nostre medi es considera grup de risc aquell que té una

incidéncia de casos nous superior a 100/100.000 habitants.

UNB

Universitat Autonoma
de Barcelona

Taula 23. Deteccid de col-lectius d’especial risc per ala TB
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FACTORS DE RISC
D’INFECCIO TB.

Contacte estret continu amb un pacient amb tuberculosi pulmonar

bacil-lifera

Grups de risc:

Immigrants procedents de paisos amb una elevada prevalenca de

tuberculosi.

Residents o personal laboral de centres o residencies
sociosanitaries, albergs per a persones sense sostre i institucions

penitenciaries.

Persones que abusen d’alcohol i /o drogues.

Persones que pertanyen a poblacions socialment vulnerables com

indigents, desocupats o immigrants per raons economiques.

Immunodeprimits per terapies o malalties, cooperants, tropes
desplacades, viatges prolongats a llocs endemics, personal sanitari

relacionat amb I’atencio a la tuberculosi.

FACTORS DE RISC PER
DESENVOLUPAR LA
MALALTIA
TUBERCULOSA EN
UNA PERSONA
INFECTADA

Preséncia de la infeccié primaria (nens < 5 anys). Inmunitat disminuida

Grups de risc:

Persones infectades o reinfectades recentment (entre dos i cinc

anys després de la infeccid).

Nens de < 5 anys.

Persones amb alteracions en la radiografia de torax suggerents de

tuberculosi antiga no tractada.

Immunodeprimits per terapies o malalties: coinfectats pel VIH,
diabetis mellitus, silicosi, tractament de corticoides prolongat,

terapia immunosupressora, leucémia, malaltia de Hodgkin (i altres
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limfomes), cancer de cap i coll, cancer de pulmé, fallida renal
cronica, gastrectomia, bypass intestinal, trasplantats, tractaments

amb antiTNF, etc.

e Fumadors.

e Persones amb baix pes (10% o més per davall del pes ideal)

e Persones que abusen d’alcohol i/o drogues.

e Persones que pertanyen a poblacions socialment vulnerables com

indigents, desocupats o immigrants per raons economiques.

e Residents o personal laboral de centres o residéncies
sociosanitaries, albergs per a persones sense sostre i institucions

penitenciaries.

e Cooperants, tropes desplacades, viatges prolongats a llocs
endemics, personal sanitari relacionat amb I'atencié a la

tuberculosi.

Modificat de : “Guia i proposta d’organitzacid per a la prevencid i control de la tuberculosi a la regié

sanitaria de Barcelona.2008"(3)

D). Requisits minims necessaris:

1.- Gestor/a de casos a les unitats de TB hospitalaries.

2.- Gestor/a de casos als Centres de Salut.

3.- Prioritzacio de I’Estudi Convencional de Contactes

4.- Interconnexio telefonica e informatica amb Salut Publica mitjancant I’historia clinica

informatitzada (eSIAP, HP-HIS, etc.)
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E) Estructura de gestié de coordinacio en I’'ambit de Salut Publica.

E.1.) Gestors de casos a les unitats de TB hospitalaries.

Els gestor de casos a les unitats de TB hospitalaries és preferiblement una infermera/er
de la unitat de TB o del servei implicat. Aquesta persona afegiria a la seva tasca
assistencial una d’organitzativa i de seguiment de casos. Aixi, tant els pacients com els
clinics i els serveis de salut publica tindrien una persona de referencia a cada hospital
per a dirigir les seves demandes. Aquesta persona tindria com a tasca principal mantenir
el seguiment dels pacients que tingui la unitat hospitalaria, des de que sén diagnosticats

fins a I'acabament del tractament, amb les seglients funcions:

- Control de pacients citats que no es presenten a consulta hospitalaria. Contacte amb
aquests i re-citacié. En cas de no ser possible el contacte, comunicar el cas a Salut Publica
per a qué es facin les gestions oportunes.

- Recollida d’informacié dels casos de TB necessaria per a fer I'estudi de contactes.
Comunicacié d’aquestes dades a Epidemiologia per a la transmissié als centres de salut
oportuns i que des d’atencié primaria es faci I’estudi de contactes protocol-litzat.
-Gestié de les proves diagnostiques i cites médiques oportunes dins la Unitat de
Tuberculosi, per a aquelles persones catalogades de contactes, en estudi tant pels
facultatius de la Unitat com els facultatius d’Atencié Primaria o Salut Publica.

- Seguiment puntual o monitoritzaciéd del Tractament Directament Observat (TDO)
necessari en alguns pacients especifics, per indicacié dels clinics o de Salut Publica.

- Facilitacié de dades i connexié amb els serveis de Salut Publica, per a mantenir la
necessaria informacio: declaracid obligatoria nominal de casos, declaracid de contactes,

informacié de seguiment i de finalitzacié de tractaments.

E).2. Gestor de casos als Centres de Salut.

Dins I'ambit d’atencié primaria seria d’interés que els responsables del programa de

tuberculosi - o gestors de casos i contactes de TB al seu centre de salut -, fossin dues
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persones, un facultatiu i una infermera. La idea principal és que aquestes dues persones

centralitzin els estudis de contactes en els centres de salut i siguin el nexe d’'unié amb el
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servei d’epidemiologia. La proposta de minims requeriments és que  almenys per
comencar, hi hagués a cada centre de salut una persona del col-lectiu d’infermeria com
a gestor/a. Aix0 és especialment important perqué es mantingui un bon nivell de
fiabilitat en la tecnica de Mantoux i en la seva lectura. Per tant, una de les tasques dels
nous gestors de casos als C.S. hauria de ser la centralitzacio de la prova de la tuberculina
pel metode de Mantoux, que realitzaria sempre la mateixa infermera per mantenir un
entrenament adequat. Altres tasques dels gestors de casos als C.S. serien:
-Programacio dins el bloc de la seva agenda de “consulta programada” de totes aquelles
persones que han de ser estudiades com a contactes d’un cas de TB, derivades des dels
nivells hospitalari, d’atencié primaria o de Salut Publica.

-Control de persones citades per estudi de contactes i gestido de les abséncies, per

aconseguir la localitzacié d’aquestes i la comunicacié a Salut Publica.

-Peticié de les proves radiologiques oportunes, aixi com valoracié de les proves
diagnostiques i catalogacid de cada contacte estudiat. Per a aquest punt es fa necessaria
la participacié d’un facultatiu/va, que decideixi els passos a seguir. Es pot plantejar que
cada centre de salut decideixi si la persona facultativa que faci I'estudi de contactes ha
de ser sempre la mateixa per a tot el C.S. o bé el propi metge/sa de familia de la persona
estudiada.

-Realitzacid de les mateixes tasques per a persones que, encara que no siguin usuaris de
la ZBS, han de ser estudiats com a contactes de TB ja que es troben desplacats per motius
de treball, etc. i a peticid dels serveis de Salut Publica o hospitalaris.

-Participacié en el seguiment i monitoritzacié d’aquells casos de TB que siguin candidats
a ferun TDO.

-Recopilacié de tota la informacié necessaria per a la complementacié de I'ECC i la
notificacio a Salut Publica.

-Seguiment de pacients. El seguiment del pacient té com a objectius els aspectes

seglients:
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emotivar per aconseguir el tractament correcte;
econtrolar el compliment;

edetectar precogment la iatrogenia;

econstatar la curacid.

erecollir informacié de qualitat per a poder transmetre en cas de desplacament a

d’altres CC.AA.

Per assolir aquests objectius, es recomana un control després de trenta dies d'haver
iniciat el tractament per comprovar i corregir si ha hagut algun error en la interpretacio
de les recomanacions indicades a l'inici del tractament i, posteriorment, un control cada
trenta dies.

Com a norma, el seguiment del tractament dels malalts amb tuberculosi I'ha de fer el
mateix professional que ha fet el diagnostic, excepte si les condicions clinico-
terapéutiques en fan aconsellable la derivacié a un altre professional.

Les visites de seguiment i la informacio referent a les visites (estat del malalt, controls
analitics, seguiment del tractament, canvis en el tractament, derivacions, etc.) s’han de
registrar a la historia clinica.

* Aproximadament cada contacte estudiat hauria de tenir:

- una primera cita per a recollir dades epidemiologiques i practicar el primer test de
tuberculina (i de vegades demanar ja la RX de torax)

-una segona visita per a comprovar resultat de tuberculina i demanar, si cal, RX torax.
-una tercera visita per a valorar les proves obtingudes i prendre les decisions cliniques
oportunes.

En total podrien ser un maxim de tres visites d’infermeria i de medicina familiar.
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*Aparentment, amb la mateixa taxa d’incidencia de TB respiratoria que durant I'any
2008, els casos que requeririen ser estudiats no han de representar una carrega
assistencial inassolible per a I'atencié primaria. La mitjana teodrica de casos atesos,
comptant només les zones basiques on hi va haver pacients I'any passat (41/55), estaria
entre 3 i 4 casos per any. El CS amb més casos per a fer I'ECC va tenir 12 durant 'any
2008 (CS Pere Garau) mentre que la majoria varen tenir menys de 5 per a estudiar, -

veure pagina 28- .

E).3. Prioritzacid de I'Estudi Convencional de Contactes

Als paisos desenvolupats, amb recursos sanitaris adequats, han de ser estudiats els
contactes de tots els malalts de tuberculosi (tant de TB pulmonar com extrapulmonar),
perd s’ha de donar prioritat a I’estudi de contactes de malalts bacil-lifers. Per optimitzar
el resultat de I'ECC s’ha de prioritzar I'estudi d’aquelles persones que tenen una alta
probabilitat d’infectar-se i que si s’infecten tenen una elevada probabilitat d’emmalaltir
(contactes susceptibles), i d’aquells que si emmalaltissin podrien desenvolupar formes
cliniques greus (contactes vulnerables). Aquesta classificacid es fara en funcié de
determinades caracteristiques del cas index, els contactes, relacié dels contactes amb

el cas index i certes condicions ambientals ( taula 24).
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Taula 24. Prioritzacio dels Estudis Convencionals de Contactes (ECC)

PRIORITZACIO E.C.C.

Alta prioritat

Prioritat mitja

Baixa prioritat

Contactes del malalt
amb TB pulmonar,
laringia o pleural i
bacil-loscopia d’esput
positiva o amb

tuberculosi pulmonar

cavitaria (amb
independéncia del
resultat de la

bacil-loscopia)

Susceptibles:

-Convivents, contactes
intims i contactes
freqlents.

Vulnerables:

-edat inferior a 5 anys i
portadors d’alguna de les
condicions en les que es
elevat el risc de
desenvolupar la
tuberculosi (infeccio VIH,
tractament

immunosupressor etc.)
independentment del grau
de

relacio, freqlient o

casual, amb el cas index.

Susceptibles:

-contactes amb exposicié
ocorreguda mentre es feia
al cas index una
broncoscopia, induccié de

I’esput o autopsia.

Contactes casuals amb
especial atencio en els

nins entre 5 — 15 anys.

Cap de les situacions
incloses com a alta i

mitja prioritat.
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Contactes del malalt
amb TB pulmonar (no
cavitaria), laringia o
pleural i
bacil-loscopia d’esput

negativa.

Vulnerables:

-edat inferior a 5 anys i
portadors d’alguna de les
condicions en les que es
elevat el risc de
desenvolupar la
tuberculosi (infeccid VIH,
tractament
immunosupressor etc.)
independentment del grau
de relacid, freqlient o

casual, amb el cas index.

Susceptibles:

-contactes amb exposicid
ocorreguda mentre se li
feia al cas index wuna
broncoscopia, induccié de

I’esput o autopsia.

Convivents, contactes
contactes

freqlients.

mitja prioritat.

Contactes casuals.

Modificat de : “Guia i proposta d’organitzacid per a la prevencio i control de la tuberculosi a la regié

sanitaria de Barcelona.2008”
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El sistema dels cercles concéntrics és una metodologia ampliament estesa per guiar
I’'ECC. Es basa en la valoracié del risc de contagi, d’acord amb la prioritzacioé de I'ECC o
de la intensitat (durada i freqiiencia) del contacte. Aquesta aproximacid permet
delimitar I'extensid de I'estudi en funcié de les taxes d’infeccid que es vagin detectant.

Figura 13. Estudi de contactes seguint I’esquema dels cercles

Estudi de contactes. Prioritzacié segons lloc d’exposicié
i intensitat del contacte

Domicili

Treball/escola

Centre d’esbarjo/esportius

1r cercle: Contacte alta prioritat - contacte intim (diari > 6 h)
2n cercle: Contacte prioritat mitja - contacte freqiient (diari < 6 h)
3r cercle: Contacte baixa prioritat - contacte esporadic (no diari)

Modificat de “Guia i proposta d’organitzacio per a la prevencio i control de la tuberculosi a la

regio sanitaria de Barcelona.2008”

La investigacio s’inicia pels contactes del 1r cercle i si aquestes persones son tuberculin-
negatives, no cal ampliar I’estudi al cercle superior. Si es detecta infeccié en aquest grup,
llavors s’aconsella ampliar I’estudi als del 2n cercle, i aixi successivament fins que trobem
evidencia de la interrupcié de la cadena de transmissid. Es considera que es pot acabar
I’estudi de contactes quan els nivells d’infeccié detectats son similars als de la poblacid
general. Quan no es coneix la taxa d’infeccié a la comunitat, cal valorar les situacions
seglients: si entre els contactes hi ha nins o adolescents infectats o bé si hi ha
conversions a la prova de la tuberculina. La presencia d’alguna d’aquestes condicions ha
de comportar I'ampliacié de I'estudi de contactes al cercle seglient, i si es detecta un

nou cas de malaltia tuberculosa ha d’iniciar-se a partir d’aquest cas un altre ECC.
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En els centres escolars, si apareix un cas a un nin s’haura de fer 'ECC a tots els seus
companys de classe i a tots els seus professors. Si el cas és a un professor, s’haura de fer
a tots els professors relacionats amb el cas i a tots els nins als que impartia classe.
Idealment I'estudi de contactes convivents i altres contactes freqiients de risc s’hauria
d’iniciar immediatament després del diagnostic clinic i s’hauria de tenir finalitzat del
tot abans de dos mesos. Els altres contactes caldria estudiar-los en les dues primeres
setmanes.

Els ECC habitualment sén de tipus descendent quan es pretén detectar infeccié recent
o malaltia tuberculosa en persones que han estat en contacte amb un pacient. A
I'inversa, es denominen ascendents quan I'objectiu és investigar la font d’infeccid a

partir d’'un malalt o un infectat.

E).4. Interconnexid informatica amb Salut Publica mitjancant ['historia_clinica

electronica (eSIAP, HP-HIS, etc.)

La millora de connexié entre nivells assistencials i salut publica es podria posar en marxa
en tot 'ambit d’atencié primaria de les illes d’'una manera quasi immediata, en funcio
de les caracteristiques d’organitzacié dels centres que valori el Servei de Salut.
Inicialment, podria ser d’interés posar en marxa un estudi pilot per a monitoritzar el
desenvolupament d’aquesta connexid entre nivells, a una zona determinada de l'illa de
Mallorca, per exemple I area d’influencia de I’ hospitals de Son Llatzer, amb els seus
centres de salut corresponents. Posteriorment amb la major brevetat possible i un cop
observades les deficiencies o problemes més freqlients per a resoldre, s’han de
connectar totes les zones de les illes.

Aguesta necessitat d’interconnexié pot resoldre’s amb les tecnologies de la informacié
de que actualment disposem, i fins i tot podem millorar-les quan es desenvolupi el
projecte d’instal-lacié del sistema d’informacioé i analisi de vigilancia epidemiologica
(AVE). També la futura Historia de Salut Electronica unificada podra ser d’utilitat. Pero

esta clar que abans que arribin aquestes noves eines es poden millorar les actuals. Una
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manera de fer-ho seria articular una plataforma informatica d’interconnexié entre
nivells assistencials i salut publica, que pugui donar resposta a les necessitats
manifestades pels clinics, seguint I'exemple d’Asturies. Aquesta interconnexié amb
dades sensibles es podria fer mitjancant dues solucions informatiques:

a) Creacié d’una base de dades epidemiologiques, que resulti accessible per part dels
clinics, amb les mesures de salvaguarda de la confidencialitat i seguretat necessaries:
Salut Publica, com a nexe d’unid i receptora de totes les declaracions de casos i
contactes, i de les informacions de seguiments del gestors de casos organitzaria la
informacié disponible cada cert temps -semestralment?-, en forma de base de dades
encriptada que s’enviaria als clinics que ho sol-licitessin de forma confidencial i
garantint les obligacions legals de proteccid de dades personals.

b) En un futur es podria mantenir una pagina web, protegida per codis de seguretat
(https) i d’accés per a professionals amb contrasenya. Aquesta pagina podria donar
accés a informacions diverses -protocols, guies terapéutiques, documents i dades de
referéncia, informacions d’interes etc.-, i a la vegada podria servir de lloc virtual de

trobada i consulta entre els professionals.

E).5. Estructura de gestid de coordinacio en I'ambit de Salut Publica.

El projecte de millora del control i vigilancia epidemiologica de la TB a la nostra
Comunitat Autonoma, es podra beneficiar de la plataforma informatica “AVE” que
entrara en servei en uns mesos. Aquesta nova plataforma posara en relacid més
immediata els serveis clinics — Atencié Primaria i Hospitals- amb el Servei
d’Epidemiologia. Aquesta aportacidé tecnologica fara possible obtenir la informacié
epidemiologica practicament en temps real, per tant sera més rapida i exhaustiva. No
nomeés servira per a la recollida d’informacid de les M.D.O. sind que també podra ser
utilitzada per a recollir les dades dels estudis ECC en el cas de la TB.

Aquesta situacié de futur proper planteja uns reptes i unes expectatives molt

ambicioses, pero també unes incognites a resoldre. D’una banda, és un gran avang per
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a la vigilancia epidemiologica a les quatre illes, pero també es plantejaran nous reptes i
noves necessitats. El maneig d’un volum molt més important d’informacié, quasi en
temps real, planteja la necessitat de personal suficient per a poder llegir i processar
aquesta informacio, i prendre a continuacié les decisions adequades en termes de
vigilancia i resposta epidemiologica. Es comenga a entreveure la transicid d’uns
sistemes de vigilancia passiva fonamentalment, que només podien descriure i analitzar
problemes de salut publica amb posterioritat al seu desenvolupament, cap a una nova
etapa de vigilancia activa e intervencié. El paradigma d’aquesta evolucié de la vigilancia
podria ser la tuberculosii els seus ECC.

La dotacio actual de personal al serveis de vigilancia epidemiologica i als de promocid i
prevencid no son suficients per a poder desenvolupar totes les tasques que haurien de
realitzar-se a les quatre illes. Es precis que la reforma de la salut publica que es va
comencar a planificar en aquesta Comunitat reculli la necessitat de redimensionar els
serveis i equilibrar els equips de les diferents illes.

El desenvolupament del programa de prevencié i control de la TB a les llles Balears
podria constituir un projecte d’investigacié acollit al finangcament d’una beca F.1.S. de
I'Institut de Salut Carlos Ill. D’aquesta manera, i seguint |’experiéncia asturiana, tal
vegada s’obtindrien els recursos economics necessaris per comencar a dotar al servei
d’epidemiologia del personal i mitjans necessaris, i iniciar una nova manera de treballar,

extensible a les quatre illes.

E).6. Resultats a obtenir:

La interconnexid adequada entre nivells assistencials hauria de produir una millora en

I’exhaustivitat del sistema de vigilancia epidemiologica de la TB (SVE), de manera que
fos més dificil I'existéncia de casos no declarats ni detectats pel SVE. Per dades
preliminars de I'estudi d’avaluacié del SVE de la TB a les llles Balears es pot dir que

I’exhaustivitat entre els anys 2005 a 2007 ha estat del 54,8%. Amb la incorporacio del
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sistema de notificacié de I'eSIAP arriba a un 65,2% de forma immediata. El seglient pas
seria augmentar la sensibilitat i I’'exhaustivitat del sistema.

Com a consequiéncia d’aquesta interconnexié entre nivells és possible que poguessin
sorgir iniciatives d’investigacié en col-laboracié dels diferents professionals implicats.

Aix0 seria un benefici afegit, de molt valor per al projecte.

Proposta de Circuit d'informacio:

Figura 14.Diagrama de flux de la informacié

DIAGRAMA DE FLUX D'INFORMACIO

MOSTRA
PACIENT |
- J/ | Avis urgent al clinics I Bk+ W
ATENCIO PRIMARIA |
o UNITAT TB HOSPITAL |< | LABORATORI MICROBIOLOGIA
| Bk+
l | PROTOCOLS NOTIFICACIO CAS wis urgent de TB
Estudi -
Convencional —— —)| PROTOCOL NOTIFICACIO CONTACTES
de Contactes

RESULTATS CULTIUS

Tramesa anual

Validacio, seguiment tractaments i
cumplimentacio final
W
REGISTRE
CENTRAL
TB

Mota: Els protocols de notificacio es faran arribar al servei d'Epidemiologia segons indicacions del
document “Procediments” ("www_spidemiclogia.caib.es [ nofificacio MDD

Programa de Vigilancia, Control

d'Epidemic

Font: Modificat de “Guia i proposta d’organitzacio per a la prevencid i control de la tuberculosi a la regid

sanitaria de Barcelona.2008”
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3.4.5. Objectiu 2: implementaci6é d’'un programa de t.d.o.

Al 1994, la OMS va proposar com a estratégia per al control de la TB al mdn la
implantacio del programa “DOTS”, que inclou les seglients estrategies:

-suport politic per al programa,

-diagnostic microbiologic de tots els pacients,

-tractaments estandarditzats de 6 a 8 mesos per a tots els pacients amb bacil-loscopia
positiva, amb Tractament Directament Observat (TDO) almenys en els dos primers
mesos.

-subministrament de farmacs adequats, i

-registre de dades que permetin tant I'avaluacié del tractament del pacient com del
funcionament general del programa de control de la TB.

Els esforgos que es facin de cara a implantar un programa de TDO han de partir de dues
premisses clares:

La quimioprofilaxi correcta i completa de la infeccid tuberculosa latent (TITL) pot evitar
I"aparicié de malalts bacil-lifers en el futur.

Els tractaments correctes i complets dels malalts poden evitar I'aparicié de soques amb

resisténcia adquirida a farmacs en el futur.

El tractament de la TB s’ha de fonamentar en una correcta prescripcié, acompanyada
d’un adequat compliment. La OMS recomana com a meta dels programes de control de
la tuberculosi detectar al menys el 70% dels nous pacients bacil-lifers i tractar
satisfactoriament almenys el 85% dels casos. El compliment del tractament esta
influenciat per I'accessibilitat del malalt al sistema sanitari, les caracteristiques del
tractament prescrit, el nivell de recursos economics del malalt, i la preséncia de
determinades situacions que s’associen a un major risc d'incompliment com és el cas de

persones sense domicili, malalties mentals, addicions a drogues, etc.
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El tractament farmacologic s’"ha de subministrar gratuitament als pacients i als contactes
infectats, seguint les recomanacions de la O.M.S. a través de la iniciativa “Aturem la
tuberculosi”. S’ha de valorar que tots els esforcos economics que comporta aquest
programa de subministrament quedarien ampliament compensats per l'estalvi en
farmacs de segona linia i pautes terapeutiques alternatives que en un

futur - dintre de 5 6 10 anys -, potser hauriem d’implantar si permetem que augmenti
la prevalenga de micobacteris resistents a farmacs de primera linia. Per descomptat,
queda clar, del benefici en vides humanes i salut de la poblacid. A I'annex 2 s’inclouen
algunes informacions respecte als temes de cost-eficiéncia.

Les modalitats de tractament que segueixen habitualment els pacients amb TB poden
ser les seglients:

A)1.-Tractament autoadministrat amb control clinic mensual.

A)2.-Tct. autoadministrat amb control mensual i entrega d’incentius als pacients.
A)3.-Tct. supervisat setmanal.

B.-Tractament Directament Observat (TDO), que pot ser:

B)1.- TDO diari o intermitent en regim ambulatori.

B)2.- TDO diari a una unitat tancada (hospital, centres socio-sanitaris, presons).

B)3.- TDO obligatori, (presons, casos resistents amb ordre judicial..)

El TDO consisteix en observar com el malalt ingereix la medicacié, garantint que s’ha
produit la ingesta. En primer lloc, s’ha de seleccionar els candidats a TDO el més
acuradament possible. Per posar-ho en marxa, sembla que els primers professionals que
es podrien encarregar serien els gestors de casos d’atencid primaria, per la seva situacié
més propera al domicili del pacient. Uns altres professionals que haurien de estar
involucrats des del principi en la instauracié dels TDO soén les treballadores socials.
S’hauria de facilitar la possible assisténcia simultania de mediadors culturals per a
introduir inicialment a la persona sanitaria que faci TDO als pacients en cas que siguin

immigrants o bé hi hagi problemes idiomatics.
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3.4.5.1.. Criteris d’inclusid en un programa TDO

La OMS i alguns autors plantejaven la implementacio de TDO per a tots el pacients. Els
CDC dels Estat Units d’America ho recomanen quan I"adheréncia sigui inferior al 90%.
El document de consens d’Espanya, publicat I’'any 2000, recomana el seu Us quan sigui
previsible I incompliment, o el fracas del tractament representi un greu impacte en la

comunitat:

e Indigents, presoners i ex-presoners, toxicomans, malalts multirresistents (MDR-
TB), tractaments intermitents, quan hi hagil’'antecedent d’abandonament previ,
i en la infantesa per la rad evident de la responsabilitat col-laboradora dels

pares.

e També s’ha de valorar en alcoholics, pacients amb desestructuracio familiar o
social o amb problemes d’accés al sistema sanitari (alguns immigrants,

prostituits, malalts mentals), infectats pel VIH, re-tractaments, tractaments

sense rifampicina(R)+hidrazides(H), en pacients que amb tractament i seguiment
planificat de forma consensuada no van als controls, i en pacients que presenten una

mala evolucié no explicable per altres raons.

Si el tractament estandard no és acceptat o s’abandona, deuria ofertar-se el TDO de
forma voluntaria i, en bacil-lifers que rebutgen aquesta mesura, es deuria fer TDO

obligatori tenint en compte les responsabilitats sanitaries i judicials.

El TDO ha d’iniciar-se durant I"hospitalitzacié del pacient. Ha de ser sistematic a les
institucions penitenciaries, centres d’assisténcia a toxicomans - especialment amb
programes de manteniment amb metadona (PMM) -, i centres per a alcoholics e
indigents. Podria realitzar-se a centres d’atencié primaria, unitats hospitalaries de TB,
mitjancant dispositius mobils que administren la medicacio a llocs concertats (domicili,

pensiod, al mateix carrer etc.) i en centres d’acolliment social.
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Segons alguns estudis tant els indigents com els ingressats en presé tenen 6 vegades
més risc d’incompliment que la resta de pacients. (“A.Orcau: controlant la TB a
Barcelona 2000-2006"). Per aquest motiu és important comptar amb la col-laboracié
dels treballadors socials tant dels hospitals, com dels centres de salut i d’altres
institucions, a més del personal sanitari.

3.4.5.2. Professional que avalua la indicacié de TDO en un cas de TB

La valoracié i les gestions de les necessitats de TDO s’han de fer directament des de la
unitat que porta el malalt, o bé es podran coordinar des de Salut Publica. En tot cas,
s’ha de registrar la informacid a la historia clinica. Els professionals decisoris han de ser:
Metges de les Unitats Hospitalaries de TB (pneumolegs o internistes).

e Metges d’Atencio Primaria.

Epidemiolegs i treballadors socials. En la pressa de decisions per a incloure un pacient
en TDO sera molt important també la participacié d’aquests professionals en la decisio

final d’entrada en el programa basant-se en la informacié de que es disposi.

3.4.5.3 Mitjans personals i fisics per a implementar un programa de TDO:

Hi ha experiéncies a diverses comunitats que poden servir d’exemples a seguir. Per
exemple, a algunes arees sanitaries de Madrid s’ha arribat a un concert amb la Creu Roja
perquée uns equips mobils de personal sanitari d’aquesta organitzacio faci el TDO al
domicili dels pacients en programa. Un altre exemple és la ciutat de Barcelona, on hi ha
I’equip socio-sanitari ETODA que fa els tractaments a domicili també.

Fins a que a les llles Balears es pugui disposar d’uns concerts o d’uns equips especifics
per als TDO domiciliaris, com els exemples de Madrid i Barcelona es podria comengar
per d’utilitzar la xarxa de gestors/es de casos a l'atencié primaria per a poder
desenvolupar no només els estudis convencionals de contactes (ECC) sind també el
programa de TDO. A les persones responsables se’ls ha d’oferir formacié especifica per

a mantenir habilitats entorn de la TB. D’altra banda, si aquesta possibilitat fos acceptada
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per la GAP, podria establir-se que els responsables de la TB a cada centre de salut
estiguessin inclosos en els criteris de productivitat per compliments d’objectius de la
GAP, segons els criteris que s’establissin en funcié de la carrega de feina desenvolupada.
Una caracteristica diferencial molt important d’aquest programa, és que la seva
aplicacié ha de ser independent de la “zonificacié” per domicilis dels possibles pacients.
Aixd és molt important de cara a que per exemple, gent que fa feina lluny del seu
domicili i durant la jornada laboral tenen a prop un altre centre de salut, puguin ser
atesos puntualment —per a fer un Mantoux, per a demanar-hi una RX de torax, o per
donar TDO -, en aquest altre centre de salut allunyat del seu domicili.

La realitzacid practica del TDO la pot fer personal sanitari, personal d'altres
organitzacions o per agents de salut. En qualsevol cas, aquesta feina s’ha de
desenvolupar com les altres tasques incloses en les obligacions laborals, i no comptant

només amb el voluntarisme dels professionals.

S’ha d’afavorir en la mesura del que sigui possible, I'Us de medicacié que contingui els
tres o quatre farmacs recomanats per a la fase inicial d’esterilitzacié bacil-lar, en un sol
comprimit. En el cas que es consideri convenient es poden fer servir incentius als

pacients per fomentar el compliment del TDO (targetes de transport, aliments,

allotjament, gestions per a inscripcions a cursos de formacié laboral, etc.)

3.4.5.6. Control del programa de TDO

La supervisié dels TDO i el seu control i avaluacié quedara a carrec de Salut Publica, que
demanara i recollira I’ informacié respecte de I'evolucié de cada pacient, dels
incompliments, els efectes secundaris, els canvis de medicacid i del final del tractament,
amb la col-laboracid dels clinics.

Les necessitats basiques de personal de les Unitats d’Epidemiologia dels Centres Insulars
(UECI) inclourien un treballador social i una infermera per a poder dur endavant totes

aquestes tasques a cada una de les illes, incloent-hi Mallorca. A nivell central també
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s’hauria de dur al dia el Registre de Tuberculosi de la Comunitat, amb totes les noves
informacions incloses i dotat del personal adient.

Possible personal per a fer T.D.O. :

S’ha de cercar la col-laboracié de diferents estaments per a I’extensié dels TDO:
-*a) Gestors/es de casos hospitalaris
-*b) Gestors/es de casos a I’Atencio Primaria
-*c) Metges/Infermeria de presons
-d) Personal sanitari dels C.A.D. amb programa de metadona.
-e) Creu Roja
-f) ONG de caracteristiques especials: Caritas, Projecte Home, Metges
del Mén, Fundacié d’ajuda als alcoholics, Frares Menors Caputxins de
Pca. d’Espanya a Palma etc.
-g) Treballadors Socials dels Ajuntaments, Consells Insulars, Ib-Salut
-h) Mediadors interculturals d’Ibsalut, Direccié General d'Immigracié del
Govern Balear, Consells Insulars, .M.A.S.
-i) A Valencia s’utilitza la xarxa de Farmacies que participen en el
programa de metadona.
*Amb el personal dels grups a),b),c) es podria iniciar la posta en marxa del programa de
TDO d’una manera rapida i efectiva, molt probablement d’una forma immediata.

3.4.5.6.7. Possibilitats de trobar llits “socio-sanitaris” per a fer TDO:

Un punt important seria clarificar la disposicié d’uns llits “sociosanitaris” per a I'ingrés
de casos especials, tipus marginats socials, que rebutjen tractament o I'abandonen
freqglientment, o bé els pacients que presenten formes MDR i han de ser aillats
inicialment a I’hospital i posteriorment necessiten un TDO de supervissid diaria per a
assegurar el compliment.

A la nostra Comunitat, s’ha aprovat recentment la Llei de Serveis Socials, que
garanteix alimentacid, vestit i un sostre per a tots els ciutadans que es trobin en estat

de necessitat. Tant els Ajuntaments, com els Consells Insulars - a Mallorca
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especificament I'l.M.A.S. “Institut Mallorqui d’Afers Socials” -, mitjangant els programes
d’atencié a la dependeénciai els de serveis socials, poden donar resposta a les necessitats
de TDO que precissen els pacients que es trobin en situacié d’exclussié social. En
concret, I'IMAS té una estructura especifica de centres de suport, serveis i acollida per
a persones en diverses categories d’exclussio social, als quals ofereixen alimentacid,
vestit i aixopluc. El seglient pas hauria de ser oferir també TDO en els casos que ho
precissin.

- Serveis Socials de I’Ajuntament de Palma:

De cara a aconseguir disposar d’uns llocs on es pogués intentar fer TDO a pacients
d’especials caracteristiques, p.ex. indigents, transelints.. s’ha de proposar la
col-laboracid en el programa de TDO als serveis socials de I'ajuntament de Palma, com
a municipi més gran i amb més poblacié amb aquestes caracteristiques.

Els Serveis Socials a Palma conten amb el “S.A.P.S” : “Servei d’Acollida de Promocid

III

Social” dedicat a proporcionar “domicili” temporal a persones amb especials riscos

d’exclusié social. Actualment, I’Ajuntament compta amb els serveis d’una organitzacid
religiosa a la zona del Terreno, conegut com a “ Nuevo Horizonte”, on disposen de 12
lits per a persones amb aquests riscs. També ocasionalment, I’Ajuntament de Palma en
funcié de les necessitats que es puguin presentar, té la politica de contractar habitacions
en Hostals de Ciutat per donar acollida temporal a persones que no disposen de domicili,
per un temps determinat. Aquest servei també es ddna a ciutats com Barcelona, en
alguns casos de pacients TB que han de ser donats d’alta d’'un hospital i no tenen cap
domicili per a poder rebre I'alta. Aquest seria un exemple valid per a casos excepcionals
de pacients amb TB que no necessiten hospitalitzacié perd han de estar minimament
controlats per a rebre TDO o almenys facilitar les condicions perqué segueixin un
tractament.

-Hospitals Socio-sanitaris o per casos subaguts 6 cronics:

A l'illa de Mallorca, podem incloure dins d’aquesta definicié diferents tipus d’hospitals,
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alguns d’ells tan emblematics com I'Hospital General de Mallorca, o I'Hospital Joan
March, que va ser en el seu temps I’antic sanatori per a tuberculosos. Aquests hospitals
s’engloben en I'empresa publica GESMA, i sén la punta de llanca dels serveis socio-
sanitaris i rehabilitadors. Les seves instal-lacions s’"han adaptat a les noves necessitats
d’una societat en continua transformacio. També hi ha la clinica “Verge de

la Salut” a la barriada d’es Viver de Palma, que pertany a I'lb-Salut i funciona com a
hospital de curta estada per a cirurgia ambulatoria.

Tant els hospitals de I'empresa publica GESMA com la clinica Verge de la Salut disposen
de llits per a donar suport als serveis d’atencié domiciliaria a pacients terminals. Aixo
podria donar peu a valorar amb la col-laboracié del Servei de Salut les possibilitats de
trobar alguns llits en un d’aquests hospitals o bé inclis avancar en la idea de formar una
petita unitat de suport hospitalari al TDO, a similitud dels “Serveis Clinics” de la Ciutat
de Barcelona que donen suport nosocomial per TDO als equips mobils de terapeutes
que es desplacen a domicili per a fer TDO ambulatori. L'embrié d’aquests equips mobils
de TDO podrien ser els equips d’atencié domiciliaria als pacients terminals (equips

PADES de I'lb-Salut).

-Consells Insulars:

D’ells depenen algunes institucions com residencies per a ancians, i d’altres possibles
albergs per a transelints que podrien representar un suport practic en cas de necessitat
de llits per a fer TDO a pacients ingressats. A l'illa de Mallorca, I’ IMAS compta amb
serveis especifics per a diversos aspectes de I'atencid als exclosos socials: indigents,
alcoholics, toxicomans, etc. Concretament, gestionen tres residéncies per acollida e
insercié social: Casa de familia (138 places), Es sostre (60 places), Sa Placeta (60 places
+ 100 places de dia). També té convenis per a I'atencié residencial a les addiccions:
Fundacié Social La Sapiéncia, per problemes d’alcohol, i Fundacié Projecte Home per

toxicomanies.
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A l'illa d’Eivissa, el Consell Insular disposa de L'Hospital Residéncia Assistida de Cas
Serres. Aquest és un centre de serveis socio-sanitaris que dona resposta a diversos
programes de necessitats, dintre dels quals estan els ingressos temporals de persones
que surten d’hospitals d’aguts perd no estan en condicions de retornar al seu domicili.
Seria un possible lloc de referéncia per a I’ ingrés temporal de pacients amb necessitat
de TDO. També disposen d’un centre d’atencid a toxicomans amb diversos programes
de rehabilitacid, molt adequat per a un possible oferiment de TDO als seus pacients.

A I'llla de Menorca el Consell Insular disposa del Servei Coordinador de
Drogodependeéncies i Altres Addiccions. També disposa del Consorci Socio-Sanitari Santa
Rita a Ciutadella, on hi ha la principal infraestructura residencial per a persones majors
i amb discapacitats. El Consorci a més unifica les actuacions socio-sanitaries dels vuit
ajuntaments de l'illa amb el Consell. També disposen de residencies els ajuntaments de
Sant Lluis i de Mad. Tenen un conveni amb Creu Roja, “Programa Llars” per a ajudar a

les persones en situacié de risc o exclusié social.

Finalment, a lilla de Formentera, el Consell Insular esta just comencant el
desenvolupament de les seves funcions socio-sanitaries amb un cens de les necessitats
socials de I'llla.

-Ajuntaments i treballadors socials municipals

Els municipis de la Comunitat estan desenvolupant o ho han fet ja, plans d’oferiment de
serveis socials d’atencié primaria a les seves poblacions. Dins les seves competéncies i
amb el desenvolupament de la Llei de Serveis Socials de la Comunitat Autonoma, tindran
cada vegada més importancia a I’hora de la distribucié d’aquest tipus de serveis, que
han de ser propers als ciutadans. Els treballadors socials municipals es troben en un punt
ideal en la cadena de relacié dels pacients tributaris de TDO, a qualsevol municipi de les
quatre illes, iel sistema socio-sanitari. Son per tant uns possibles aliats en la lluita contra

la TB amb els quals hem de col-laborar de forma estreta i coordinada. La col-laboracié
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dels ajuntaments és imprescindible per a la consecucié de I|'oferiment de TDO
domiciliaria a punts relativament allunyats.

-Mediadors Interculturals:

Des de fa uns anys els serveis d’atencid primaria a I'llla de Mallorca compten amb els
serveis d’'unes persones que actuen com a traductors i mediadors culturals en algunes
zones on |" immigraciéo ha esta més important aquests darrers anys. Concretament
algunes ZBS de Palma (Son Gotleu, Pere Garau, Casa del Mar, Son Piza, Arquitecte
Bennassar, S’Escorxador, Escola Graduada i Camp Redd); aixi com alguns municipis (Sa
Pobla, Manacor, Felanitx, LLucmajor, Inca, Lloseta). També la Direccid General de
Immigracié, de la Conselleria de Treball compta amb uns mediadors culturals
procedents de diverses regions del mén.

Seria important que tots aquests professionals es puguin coordinar amb els serveis
socials i sanitaris o de salut publica per a iniciar un abordatge comu, precog i efectiu en
el cas d'immigrants malalts de TB o bé els seus contactes. En un futur, amb una
adequada formacio especifica aquests professionals podrien transformar-se en agents
de salut i no sols mediadors.

diversos nivells a En el proxim futur sera molt important comptar amb les possibles
col-laboracions a I’hora de trobar per a cada cas el millor enfocament singular de cara a

garantir que tots els pacients que ho requereixin siguin tractats amb TDO.

3.4.6. OBJECTIU 3: TRACTAMENT FARMACOLOGIC GRAUIT

Molt lligat a I'anterior objectiu de proporcionar TDO a la poblacié malalta que es
consideri de més risc d’abandonament del tractament.
En aquests objectiu hi haurien dues fases que idealment s’haurien de possar en marxa

no molt allunyades en el temps:
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ler) Proporcionar tractament farmacologic gratuit als pacients en TDO.

2n.) Aconseguir a través dels pressupostos oportuns que el tractament de la TB s’ofereixi

gratultament a tots els pacients diagnosticats de TB

1.- EL TRACTAMENT FARMACOLOGIC HA DE SER GRATUIT per a facilitar al maxim la
cumplimentacié. L'entrega directa per professionals sanitaris pot facilitar el Tractament

Directament Observat (TDO).

-2.-Els parametres de COST-OPORTUNITAT, COST-EFECTIVITAT | COST-EFICACIA son
abrumadorament positius e indicadors de la pressa de decissié del punt 1. i a favor del
TDO.

Amb preus de 2009, un tractament estandard de primera linia complet de 6 mesos, amb
la pauta de 3 farmacs inicials, tindria un cost de 171 € amb preu de venta al public
(p.v.p.). En canvi a preu de venta del laboratori (p.v.l.) es podria aconseguir un estalvi
aproximat de 60€ sobre el preu anterior. Aixo0 seria factible si les farmacies hospitalaries
o bé la farmacia centralitzada d’atencid primaria pogués comprar directament als
laboratoris fabricants a p.v.l.

De la mateixa manera, una pauta complerta de 6 mesos de tractament de primera linia
(casos de TB sensibles) amb 4 farmacs inicials té un cost de 145 € (p.v.p.) pero les
farmacies hospitalaries ho podrien aconseguir a p.v.l. amb un estalvi aproximat de 82 €,

per cada cas.
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Taula 25. Cost del tractament complet amb pauta de 3 o 4 farmacs (preus de 2009).

Tct. Estandar 12 linia 3F: (tct.complet 6 mesos)

2(HRZ)/4(HR)= Caixa(P.V.L.)max.= 109,71 €
Envas clinic(P.V.L.)= 112,48 €

Estalvi
(P.V.P.)= 171,29¢€ mitg: 60,20 €
Tct. Estandar 12 linia 4F: (tct.complet 6 mesos)
2(HRZE)/4(HR)= Caixa(P.V.L.)maxim= 145,18 €
Envas clinic(P.V.L.)= 138,43 €
Estalvi
(P.V.P.)= 224,32 ¢€ mitg: 82,52 €

L'objectiu de facilitar la gratuitat dels tractaments de TB pulmonar, seria aconseguir el
maxim compliment de les pautes establertes de primera linia i els T.D.O. i aixi poder
evitar 'aparicio de resisténcies que obliguen a utilitzar farmacs de segona linia. Aquests
farmacs tenen 3 inconvenients greus:

- Els seus efectes secundaris son molt més freqlients e importants.

- El seu preu és molt més elevat, fins a resultar prohibitius en alguns casos
siels

hagués de pagar el pacient.

- La distribuci6 d’aquests farmacs depén de pocs laboratoris

internacionals i

molts d’ells estarien enquadrats en I'anomenat “grup de medicament d’origen
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estranger” , que tenen un accés més dificil.

Taula 26. Caracteristiques i preus dels farmacs de segona linia.

FARMACS 22 LINIA DOSI EFECTES SEC. NOM COM. COMP. PREU
PROTIONAMIDA 0,75- 1g/dia Gastroeneritis /Hepatitis

CICLOSERINA 0,75- 1g/dia Alt. Personalitat/Depresié

CAPREOMICINA 0,75 - 1g/24-48h Ototoxicitat/Nefrotoxicitat Capastat® 1g/vial 3,22€
KANAMICINA 0,75 - 1g/24-48h Ototoxicitat/Nefrotoxicitat

AMIKACINA 0,75 - 1g/24-48h Ototoxicitat/Nefrotoxicitat

OFLOXACINO 800 mg Tenosinovitis Surnox® 200mg/500c 320,67 €
LEVOFLOXACINO 500 mg Tenosinovitis 400mg/7c 31,69 €
MOXIFLOXACINO 400 mg Tenosinovitis Actira® 400mg/100c  338,19€
PAS 10-15¢g Gastroeneritis /Hepatitis

CLOFACIMINA 100-300mg Pigmentacid/enteritis eosindfila Lampren® 100mg/100c  12,15€
LINEZOLID 1200 mg Leucopénia/Gastrointest./polineuritis Zyvoxid® 600mg/10c 667,76 €
DAPSONA Sulfona®  100mg/500c  22,71€
ETIONAMIDA

Amb xifres de preus de 2008 els calculs de cost econdmic mitja en les pautes de segona
linia per al tractament dels casos amb resisténcies multiples (MDR-TB) podien variar en
un marge ampli segons els casos, els farmacs i el temps de tractament entre 2.500 i
10.000 dolars americans S per cas.

Respecte al tractament per a un cas extremadament resistent (XDR) les xifres podrien
disparar-se encara molt més. Afortunadament, encara no s’ha comunicat cap cas
d’aquest tipus a Espanya, i per tant hem de procurar aplicar els programes de forma
correcta perque no es produeixi mai aquesta eventualitat.

Per totes aquestes raons i seguint les recomanacions de la 0.M.S. a través de la iniciativa
“Aturem la tuberculosi”, seria necessaria una decissid politica per a facilitar el

tractament anti-tuberculds de forma gratuita.
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3.4.6.1. Tractament contactes infectats (T.L.T.L.)

La possible aparicié de resistencies als farmacs per part de les micobacteries és un tema
preocupant no només per als casos de TB siné també per als seus contactes infectats
que hagin de fer tractament profilactic, abans denominat quimioprofilaxis i avui dia
“tractament de la infeccid tuberculosa latent —T.I.T.L.-”.
L'aparicié de resisténcies bacterianes als farmacs pot ser deguda a diverses raons.
Alguns dels factors implicats més importants sén:

-Els abandonaments de tractaments antituberculosos

-Les monoterapies fetes per alguns pacients en auto-administracid.

-La transmissié de soques resistents importades.
En el cas que els contactes d’un pacient tuberculds estiguin infectats i hagin de fer el
tractament profilactic (T.I.T.L.) el farmac d’eleccid, si no hi ha al-lergies o altres
contraindicacions seria la isoniazida (H) que té un cost total per a 6 mesos de tractament
de només 18 €. En canvi, si ens trobem davant d’un cas de TB multirresistent (MDR-TB)
els contactes infectats haurien de ser tractats amb altres farmacs que representarien

una elevacio del cost fins als 274€.

3.4.6.2. ESTUDIS DE COST- EFICIENCIA

3.4.6.3. COST-EFICIENCIA DELS E.C.C. A LATENCIO PRIMARIA

L’Atencid primaria esta molt capacitada per a poder desenvolupar aquests estudis de
contactes. Tant els metges de familia com el personal d’infermeria poden desenvolupar
aquesta tasca amb un maxim d’eficiencia mitjangant unes premises:

1.-Centralitzacié dels estudis al centre de salut pels responsables del programa de TB a
cada C.S. —"gestors de casos”-.

2.-Recolzament d’aquests professionals mitjancant cursos rapids de formacié
continuada que aportin la re-capacitacio necessaria per als professionals que

probablement han vist pocs casos de TB al llarg de |a seva practica professional.
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3.- Amés de la reserva d’un temps minim de consultes programades per a desenvolupar
aquests E.C.C. es requereix la col-laboracié dels especialistes hospitalaris actuant com a
consultors de referéncia. Un nombre minim de casos/ contactes de TB a I'any son
imprescindibles per a mantenir les capacitats diagnostiques necessaries en una
patologia que

afortunadament no és molt abundant a la nostra comunitat. Per aix0 seria convenient
centralitzar els estudis de cada centre de salut per a I'’equip de responsables de TB del

centre —"gestors de casos”-.

Podem fer un calcul aproximat de la carrega de feina que comporta cada cas de
tuberculosi tant per el control i seguiment d’aquest, com per a l'estudi de contactes
(ECC). Les variacions possibles poden ser tant en nombre de visites com de nombre de

contactes.

Figura 15. Actes assistencials en I'atencié a un cas i el seu estudi de contactes.

PACIENT *1 CONTACTE *5 CT amb tret. (*X) CT sensetret. (*y)

! INFERMERIA : PV otimel Py I I

sigles: p (primera), s (successiva), v (visita), mc (mapa de contactes)

Font: Modificat de “Guia i proposta d’organitzacio per a la prevencio i control de la tuberculosi

a la regi6 sanitaria de Barcelona.2008”
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Seguint el model proposat a dalt, podriem arribar al consens de que cada cas detectat
de TB pulmonar pot tenir de mitjana 5 contactes per a estudiar, que generaran una serie
de visites als professionals meédic i d’infermeria:

Figura 16. Estimacié de consultes de control

Visites Matge MNa. V. infermeria No.
1 pacient TB X7 7T |7 7
amb QF: 2 X2 4 (6 12
| contactes: 5
sense OF: 3 xl 30 |l 9
Totals visites/cas TB+c.=14 visites/casTB+c =18

Fent una estimacio teorica podriem acordar que el nombre de visites que comporta
cada cas de TB i els seus contactes estaria en una mitjana de 14 visites a I'any per als
metges i de 28 per a infermeria. Aquestes visites podrien ser considerades dins el bloc

de consulta programada amb els protocols oportuns, i tindrien un temps mitja de:

Figura 17. Estimacié del temps de consultes

Metges Infermeria
14 visites/cas TB+c. 28 visites/casTB+c.
x10' x10'
140'=2,3h/casTB+c./any | 280'=4,6h/casTB+c./any

Prenent com a referéncia la incidéncia de nous casos notificats I'any 2008 a les llles

Balears podem aproximar la carrega mitja anual de feina per a I’atencié primaria:
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Taula 27. Projeccié de carrega de feina per a I'atencio primaria

Metges Infermeria
U casosTB/any Total
2008 2,3h/casTB+c./any 4,6h/casTB+c./any h. APS
Mallorca:Ciutat 4,5 10,35 20,7 31,05
Mallorca: Part Forana 2,3 5,29 10,58 15,87
Eivissa-Formentera 3,8 8,74 17,48 26,22
Menorca 1,75 4,03 8,05 12,08

UNB

Universitat Autdtnoma de Barcelona
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Amb els casos de 2008 aquesta seria la carrega de casos de tuberculosi per cada ZBS:

Taula 28. Carrega de casos de tuberculosi per zones basiques de salut (Palma)

PALMA Metges Infermeria
CASOS
ZBS -CIUTAT NOTIF. 2,3h/casTB+c./any 4,6h/casTB+c./any
15’ Arenal 1 2,3 4,6
2 C.Mar Ponent 10 23 46
3 S’ Escorxador 2 4,6 9,2
4 Son Pisa 6 13,8 27,6
5 Pere Garau 12 27,6 55,2
21 Camp Redod 5 11,5 23

22 Coll D'en

Rebassa 4 9,2 18,4
23 Emili Darder 5 11,5 23

24 Escola

Graduada 9 20,7 41,4
25 Rafal Nou 5 11,5 23

26 Son Cladera 2 4,6 9,2

27 Son Ferriol 1 2,3 4,6
28 Son Gotleu 6 13,8 27,6
29 Son Serra 2 4,6 9,2
30 Arq.

Bennassar 3 6,9 13,8
31 Sta. Catalina 4 9,2 18,4
32 Valldargent 2 4,6 9,2
99 2 4,6 9,2

81
TOTAL casos 186,3 h de metge 372,6 h d'infermeria
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Aquestes serien les xifres per a les ZBS de la part forana:

Taula 29. Carrega de casos de tuberculosi per zones basiques de salut (Mallorca)

MALLORCA Metges Infermeria

ZBS - FORA VILA CASOS NOTIF. |2,3h/casTB+c./any | 4,6h/casTB+c./any
50 Marti Serra 1 2,3 4,6
51 Calvia 7 16,1 32,2
52 Tramuntana 1 2,3 4,6
53 Serra Nord 2 4,6 9,2
54 Sta. Maria 1 2,3 4,6
56 Trencadors 2 4,6 9,2
61 Inca 3 6,9 13,8
62 Binissalem 1 2,3 4,6
63 T.Sant Miquel 2 4,6 9,2
66 Pollenga 3 6,9 13,8
67 Capdepera 1 2,3 4,6
71 Manacor 7 16,1 32,2
74 Felanitx 2 4,6 9,2
79 Alcudia 1 2,3 4,6
80 Nuredunna-Arta 1 2,3 4,6

TOTAL 35 80,5 h de metge |161 h d'infermeria
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| aquestes serien les xifres de les ZBS de les altres illes on hi van haver casos de TB:

Taula 30. Carrega de casos de tuberculosi per zones basiques de salut. (Pitilises)

EIVISSA - FORMENTERA Metges Infermeria
Z.B.S. CASOS NOTIF. | 2,3h/casTB+c./any | 4,6h/casTB+c./any

90 C.S. Ca'n Misses 3 6,9 13,8

91 Es Viver 4 9,2 18,4

92 St. Antoni 8 18,4 36,8

93 Sta. Eularia 4 9,2 18,4

94 Formentera 1 2,3 4,6

95 3 6,9 13,8
TOTAL 23 52,9 h de metge 105,8 h Infermera

Taula 31. Carrega de casos de tuberculosi per zones basiques de salut. (Menorca)

MENORCA Metges Infermeria
Z.B.S. CASOS NOTIF. |2,3h/casTB+c./any| 4,6h/casTB+c./any
40 D.S. Joan-Mao 4 9,2 18,4
41 C.Salat-Ciutadella 1 2,3 4,6
42 Es Banyer-Alaior 1 2,3 4,6
43 Ferreries 1 2,3 4,6
TOTAL 7 16,1 h de metge | 32,2 h d'infermeria

3.4.6.4. COST-EFICIENCIA DELS TRACTAMENTS DIRECTAMENT OBSERVATS (T.D.0.)

A la bibliografia®>® internacional trobem valoracions econdmic-sanitaries del cost-
eficiencia dels T.D.O. on fan una diferenciacié molt clara entre poblacions amb baix risc
d’abandonament del tractament autoadministrat front a d’altres amb un risc alt. A la
nostra comunitat autonoma és facil d’identificar la poblaci6 de més risc
d’abandonament dels tractaments entre aquells grups de pacients amb criteris de

marginalitat social, problemes d’alcoholisme o toxicodependéncia e immigrants amb
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problemes de domini dels nostres idiomes i/o problemes economics. Serien
precisament aquests grups de poblacié als que hem de dirigir els esforcos logistics per a

poder ofertar T.D.O.

Figura 18. Evolucié del cost per cas de TDO segons percentage d’abandonaments previ.

60,000 -
50,000 4
40,000 o
30,000 o
20,000 -
10,000 -

0 4

Incremental cost per additional case cured ($)

-10,000

0 10 20 30 40

Percent defaulting on self-administered therapy
A la grafica podem veure una relacié inversa entre I'increment del percentatge de
pacients que abandonen el tractament autoadministrat (eix d’abscises) i el cost

incremental per cada cas curat amb T.D.O. (eix d’ordenades)

Figura 19. Evolucid del cost per cas de TDO segons % de recaigudes post- tractament

150,000
300,000
250,000 J
200,000 J
150,000 J
100,000 -

50,000 <

Ineremantal cost per additional case cured (5)

1.5 x5 35 4.5 5.5
Percant relapsing after completing scif-administerad tharapy
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De la mateixa manera podem veure a la grafica anterior com a mesura que augmenta el
percentatge de recaigudes de TB malgrat haver completat el tractament
autoadministrat (eix d’abscises) resulta més barat el cost de T.D.O. per cada cas curat

(eix d’ordenades).

3.4.6.5. Necessitats de personal de la unitat de prevencio i control de

tuberculosi:

La distribucié insular de la nostra comunitat fa necessaria una estructura de salut publica
capac de donar resposta als diversos problemes de salut des de cada una de les illes. Les
Unitats Insulars d’Epidemiologia existents a les illes d’Eivissa i de Menorca estan duent
a terme una feina molt destacable amb una disponibilitat minima e inestable de
personal de recolzament d’infermeria de salut publica. Respecte a l'illa de Mallorca, on
el Servei d’Epidemiologia ha d’actuar tant per donar servei a l'illa de Mallorca com per
a actuar de servei central, la disponibilitat de personal és limitada.

Un programa com el de prevencid i control de la Tuberculosi a les llles Balears requeriria
almenys una infermera de salut publica amb dedicacié complerta al programa i horari
flexible per a poder desenvolupar accions sobre el terreny quan fos necessari. La seva
feina inclouria tasques administratives de registre de la tuberculosi, al mateix temps que
tasques de gestid de casos amb interrelacid amb els gestors de casos hospitalaris i
d’atencié primaria. A més es requereix evidentment la participacié d’'un metge
epidemioleg com a coordinador de les diverses tasques. La participacié d’'una persona
que treballi dins I'ambit del treball social seria un bon complement per a poder
desenvolupar les tasques del programa, en contacte amb els mediadors culturals i
treballadors socials de les diferents localitats de les illes, per a poder fer

feina amb els col-lectius de pacients immigrants, amb problemes d’idioma, amb
caracteristiques d’exclusié social o amb problemes econdmics per a poder seguir tot el
procés de curacio. Probablement aquesta composicio ideal de la Unitat de Prevencid i

Control de la Tuberculosi tindria un resultat molt positiu en quant a la valoracié de cost-
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efectivitat, sobretot en un moment com I'actual en que la malaltia tuberculosa sembla
gue no només no disminueix la seva taxa d’incidéncia siné que inclus esta repuntant en

algunes localitats de les illes.
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3.5. AVALUACIO DE LA EXHAUSTIVITAT DEL
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE
LA TUBERCULOSI A LES ILLES BALEARS

de 2010 a 2012

-Existeixen diferencies en I'exhaustivitat del
sistema després de les millores introduides el

darrer trienni ?
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Amb posterioritat a I'any 2010 es van posar en marxa una serie de millores en

el funcionament del sistema de vigilancia epidemiologica de la tuberculosi (TB)
coincidint amb canvis en els sistemes informatics de registre electronic. Aquestes
millores van consistir basicament en la utilitzacié d’un nou programa de base de dades
gue permet introduccions per multiples usuaris, elaboracié d’estadistiques rutinaries
basiques i possibilitat d’interconnexié externa amb els ordinadors d’algunes de les fonts
d’informacio epidemiologica. També el Servei de Salut de les llles Balears (1B-Salut)
havia posat en marxa des del 2009 una adaptacié del seu programa informatic d’historia
clinica d’atencio primaria, per automatitzar les declaracions del sistema MDO (malalties
de declaracié obligatoria). Amb aquest darrer, els metges de familia de I'atencid
primaria publica ja no han d’omplir un formulari setmanal de les MDO, sin6 que
automaticament la historia clinica d’atencié primaria genera un informe electronic que
recull tots els diagnostics que entren en la classificacié de les MDO. Aquesta informacid
es genera de forma centralitzada al departament de seguretat informatica de I'IB-Salut
i es remet setmanalment amb garanties de confidencialitat al servei d’epidemiologia.
L'informe setmanal de les MDO generades a I'atencié primaria conté informacio tant de
les malalties de declaracié numerica, com d’aquelles que requereixen una declaracid
nominal, individualitzada. Unicament aquestes darreres malalties precisen que els
metges declarants omplin el formulari per determinades malalties, entre elles la TB. En
aquests formularis es recull una serie de variables requerides pels protocols nacionals
de vigilancia epidemiologica i serveixen per exemple per a poder iniciar els estudis de
contactes en el cas de la TB.

El canvi que ha presentat el sistema de declaracié MDO d’atencid
primaria va ser molt ben rebut pel personal medic que veia aixi reduida una petita
carrega burocratica. A més, aquest temps de notificaci6 només s’ha de dedicar
especificament quan el metge tingui a consulta algun pacient amb malalties de

declaracio nominal que requereixen omplir un protocol. La declaracid nominal és a més
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urgent en alguns casos i malalties concretes com sén: xarampid, rubeola, poliomielitis
(perque tenen uns plans especifics per aconseguir I'eradicacié i una vacuna util per
impedir brots) i també d’altres com el colera, la febre groga, difteria,
malaltia meningococcica, etc. Aquest no és el cas de la tuberculosi, encara que pot tenir
diverses formes cliniques. Aixo implica que ara el sistema de vigilancia epidemiologica
(SVE) pot tenir una certa vigilancia “activa” sobre els diagnostics que figuren a les
consultes d’atencié primaria i saber més facilment quan hi ha un cas infra-declarat o
amb retard de notificacid, per a poder reclamar aquestes notificacions.

El canvi de funcionament de les notificacions MDO a I'atencié primaria
impedeix disposar d’'una quantificacié de I'acceptabilitat del SVE de la TB basada en la
taxa de remissio de notificacions MDO. Per definicid, el programa informatic de primaria
notifica cada setmana sobre els diagnostics que cada professional medic ha registrat i
formen part del llistat de les MDO. Encara existeix la possibilitat que alguns casos de
malaltia MDO no quedin registrats si el metge de familia no introdueix el diagnostic en
el registre informatic de la consulta del pacient. De tota manera considerem que deu ser
un problema molt poc freqiient i en qualsevol cas requeriria un estudi especific de les
histories cliniques de primaria per a valorar-ho.

Des de mitjans de I'any 2011 el servei d’epidemiologia va assumir la
responsabilitat integral del programa de vigilancia i control de la tuberculosi a les llles
Balears. Aix0 va anar acompanyat de |’acceptacio per part de la Direccid General de Salut
Publica d’algunes de les propostes de millora presentades al capitol anterior d’aquesta
tesi. La més important d’aquestes seria la disponibilitat d’'una infermera de salut publica
dedicada practicament a temps complet al programa de tuberculosi en coordinacié amb
un metge epidemioleg. Aixd ha permes posar en practica una millor gestié del control
dels casos millorant la notificacié. També reactivar i registrar els estudis de contactes
(ECC) amb la col-laboracié6 d’atenciéd primaria, linici de diversos tractaments
directament observats (TDO) i la facilitacié de tractament gratuit per part de farmacia

hospitalaria per a alguns casos de necessitat. També durant aquest temps s’ha fet difusid
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i formacid técnica dirigida al personal d’atencié primaria mitjangant sessions docents a
centres de salut. S’ha establert contacte amb mutues laborals i serveis de prevencié
laboral per a solucionar ECC de casos que implicaven el mén laboral.

Els ECC com a activitat de control de la possible transmissié de la TB han
tornat a focalitzar-se clarament a I’atencié primaria. Aquesta activitat, fonamental per
tallar la cadena de transmissié de la infeccié TB, compta també amb el suport del nivell
hospitalari. Entre ambdds nivells d’activitat sanitaria assistencial actua el servei

d’epidemiologia com a nexe de comunicacié i coordinaci.

El funcionament hospitalari de “unitats de tuberculosi” dotades amb una
persona que actui com a gestora dels casos només s’ha establert a un hospital de la
comunitat. De fet aquesta unitat és un exemple molt afortunat de I'organitzacié
sanitaria en I'ambit hospitalari que devia implantar la resta d’hospitals publics de les
llles Balears. La gestid dels casos consisteix basicament a dur el control del seguiment
dels pacients que han estat diagnosticats i han de completar un tractament i visites de
control. També té una funcié de facilitar els ECC mitjangant I'obtencioé de la informacio
necessaria per a informar el servei d’epidemiologia i traspassar a I'atencié primaria la
responsabilitat del seu desenvolupament. També als centres de salut devia haver-hi una
persona que actués com a responsable del tema tuberculosi, una mena de gestor dels
casos que poguessin donar-se al centre de salut i sobretot per organitzar els ECC de la
seva zona. Aquesta darrera activitat només s’ha posat en practica a alguns centres de
salut, basicament de l'illa de Mallorca, si bé son els que atenen una poblacid més
nombrosa.

Amb aquestes millores del funcionament i coordinacid del programa s’ha
pogut posar en marxa un registre de TB, que per primera vegada conté no només dades
de casos de malaltia tuberculosa amb el seu seguiment i final de tractament, sind també
informacié dels contactes i dels resultats de seguiment segons els resultats de I'estudi

per a descartar malaltia o infeccié que hagin desenvolupat els serveis assistencials sigui
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d’atencié primaria, hospitalaria o bé a consultes privades. Es d’esperar que amb
aquestes millores hagi pogut millorar el resultat final del programa de vigilancia i control
de la tuberculosi a Balears. La principal indicacié d’aquesta millora seria I’exhaustivitat

del SVE-TB que sera objecte de I'estudi d’avaluacié desenvolupat tot seguit.

AVALUACIO DE L’EXHAUSTIVITAT I DE LA INCIDENCIA ESTIMADA DE
LA TUBERCULOSI A LES ILLES BALEARS EN EL PERIODE DE 2010 A
2012, MITJANCANT EL METODE DE CAPTURA- RECAPTURA

3.5.1.Introduccio

La infradeclaracié és un dels problemes més importants en la vigilancia
epidemiologica de malalties infeccioses (1,2). El Sistema de Vigilancia Epidemiologica
(SVE) ha afegit darrerament noves fonts d'informacié, majoritariament sobre la base
d'enregistraments electronics de les dades cliniques i microbiologiques en els serveis
hospitalaris i d'atencié primaria de salut per a completar les bases de dades
epidemiologiques (3,4). En primer lloc es va afegir al SVE la vigilancia activa dels registres
hospitalaris de diagnostics a I'alta i els llistats d’aillaments microbiologics (HOSP), a la
recepcidé passiva de notificacions de les malalties de declaracié obligatoria(MDO).
Posteriorment, a partir de mitjans de I'any 2009 es va obtenir una nova font
d’informacio basada en la recollida electronica setmanal dels diagnostics de MDO fets a

I’atencid primaria (APS) i registrats al programa d’historia clinica informatitzada.

Es ben sabut que durant molt de temps diverses societats cientifiques i
professionals i fins i tot 'OMS-Europa, han afirmat que les taxes d'incidéncia de la
tuberculosi (TB) reportats a Espanya estaven per sota de la incidéncia real de la malaltia

(5). En aquest context, el SVE de la tuberculosi (SVE-TB) a les llles Balears ha
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implementat diverses accions per millorar els nostres registres epidemiologics. Després
de diversos anys d'Us d'aquestes noves fonts de dades, ara és el moment d'avaluar
I'acompliment del nostre SVE-TB i tractar de respondre als dubtes plantejats sobre la
representativitat de les dades epidemiologiques (6) respecte a la taxa d'incidencia real

de la tuberculosi a les llles Balears.

3.5.2.0bjectius

1. Avaluar I'exhaustivitat del SVE-TB de les llles Balears en el periode 2010-2012, per a

les formes respiratories i no-respiratories de la TB.

2. Comparar la taxa d'incidencia observada a través dels casos regularment detectats
pel SVE-TB amb ['estimacié teodrica de la taxa d'incidéncia a través de I'avaluacié de

I’exhaustivitat.

3. Comparar les estimacions del periode 2010-2012 amb les del trienni 2005-2007 amb

el mateix metode.

3.5.3 Material i metodes

e Etica: aquest estudi ha estat aprovat pel Comité d'Etica de la Investigacié de les
Illes Balears (CEI-IB), com a part d'una avaluacié general del SVE-TB.

e Disseny: Estudi retrospectiu de la cohort de casos de TB incidents registrats pel
SVE-TB a les llles Balears en el periode 2010-2012.

e Metodologia: la captura-recaptura (CR) té com a objectiu fer una estimacié dels
casos no detectats per cap “font” d’informacid, basada en les coincidencies i no-
coincidencies de la deteccié dels casos per les fonts (7,8). En el primer pas,

apliquem CR per parelles de fonts per comparar la coincidéncia de les dades
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registrades en les fonts estudiades i aixi obtenir una indicacié de la possible
existéncia d'interaccié (o dependéncia) entre cada parell de fonts (9). En una
segona etapa, la dependéncia entre les fonts per parelles es quantifica com a
I’odds ratio (OR), calculat pel metode de Wittes (10). Amb aquest metode la
hipotesi nul-la significa independéencia entre un parell de fonts donat un tercer.
Finalment, en el tercer pas es construeixen 8 models log-lineals per seleccionar
el més compatible amb el SVE, mitjanc¢ant el criteri d'informacid Bayesia (BIC). El
model seleccionat és el que té el menor valor de BIC, com el model optim
recomanat per la literatura (11). L’excepcid a aix0 seria quan el model saturat (és
a dir, el que té una major dependéncia entre les 3 fonts), també té el menor BIC.
En aquesta circumstancia el model sobreestima de forma molt apreciable

el sub-registre, o infradeclaracié. En aquest cas, el segon baix valor BIC ha de ser
seleccionat. Per obtenir els models log-lineals es van utilitzar els programes
estadistics EPIDAT 3.1 i STATA 9.0. La significacié estadistica es va establir en p
<0,05 i per tant es van calcular els intervals de confianga al 95% per a tots els
OR’s.

Variables: Les variables incloses en I'analisi van ser el tipus de TB, font de les
dades, any d'inici de TB i les dades d'identificacié personal (nom, sexe, i dates de
naixement).

Font de dades: La vigilancia passiva, els casos reportats al SVE-TB pels metges
com a MDO. La vigilancia activa, recerca activa a través dels registres de
diagnostics a l'alta hospitalaria (“CMBD”) junt amb els llistats d’aillaments
microbiologics dels hospitals (HOSP). També com a vigilancia activa la recerca
dels registres diagnostics de la historia clinica informatitzada d’APS seleccionant
el casos incidents de TB.

Vinculacio: les tres bases de dades (MDO, HOSP i APS) es van relacionar de forma
manual mitjancant |'Us de les dades d'identificacid personal (nom, sexe, dates de

naixement) dels casos. Per garantir la confidencialitat aix0 es porta a terme
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inicialment i a cada cas se li va donar un codi d’identitat. En aquest punt i abans
de I'analisi, els noms van ser retirats de |la base de dades.
Definicions:

e Sensibilitat: nombre de casos observats per cada una de les fonts, sobre el total
de casos estimats segons el metode CR, en percentatge.

e Exhaustivitat: nombre de casos observats globalment utilitzant les tres fonts,
sobre els casos estimats amb el métode de CR, en percentatge també.

e TBrespiratoria: hem considerat formes respiratories de TB aquelles que afecten
pulmons, pleura, ganglis intratoracics, laringe i forma miliar o TB disseminada,
inclosos en els epigrafs de la classificacié internacional de malalties CIE-9 amb
els codis: 011.xx, 012.xx, 018.xx.

e TB no-respiratoria: les formes no-respiratories de tuberculosi son totes aquelles
altres TB de qualsevol localitzacié que no entren en la definicié anterior de TB
respiratoria.

e C(lassificacio de casos: els casos s'han estratificat per tipus de tuberculosi
respiratoria i no-respiratoria. Quan un cas tenia afectacié per ambdues formes

va ser classificat com un cas pulmonar.

3.5.4. Resultats

3.5.4.1.: Exhaustivitat del SVE-TB per a les formes respiratories.
Els casos reportats com a MDO eren 359; la base de dades HOSP va recollir 377 casos i
les bases de dades d'APS 154. Els casos registrats en les 3 fonts van ser 98, 261 en dos

d'ells i 74 en una sola font. El nombre total de casos detectats va ser 433 (figura 20).
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Figura 20. Diagrama de Venn. Distribucioé de les formes respiratories de TB 2010-12

Tuberculosi, formes respiratories 2010-12

Font MDO: 359
Font HOSP: 377
Font APS: 154
Casos detectats 433

Govern de les llles Balears

Conselleria de Salut
Direceit General de Salut Piblica i Consum

El nombre estimat de casos en el primer pas del métode de CR per parelles de les fonts
va ser de 443 per MDO-HOSP, 464 per a la MDO-APS i 442 per HOSP-APS (taula 32). Els
valors més baixos dels parells de MDO-HOSP i HOSP-APS suggereixen dependéncia entre

aquestes fonts.

Taula 32. CR fonts aparellades. Formes respiratories de TB 2010-12.

TB RESPIRATORIA 2010 — 2012. Captura-Recaptura fonts aparellades

Font1 Font2 | n@) | n@) | npa2) X N(c-n) (IC 95%)
MDO HOSP 359 | 377 305 12 443 (436 —452)
MDO APS 359 | 154 119 70 464 (432 — 496)
HOSP APS 377 | 154 131 42 442 (420 — 466)

n(1): casos observats font 1; n(z): casos observats font 2; n(1g2): casos observats conjuntament.
N(cr): total casos estimats per CR. OR: Odds Ratio de interrelacié
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En el segon pas, obtenim I'OR de les fonts aparellades segons el métode de Wittes: MDO
i HOSP donada I’APS, 0,28 (IC 95%: 0,03-1,27); per a les fonts MDO versus APS donada
HOSP, 0,56 (IC 95%: 0,32-0,98) i per ultim [HOSP v APS | MDO] 0,74 (IC 95%: 0,39-1,43)
(taula 33). Aquestes proves indiquen interaccid6 entre MDO i APS, quan es dona la

preséncia de HOSP.

Taula 33. Taules de contingéncia per fonts aparellades. Formes respiratories 2010-12.

B) HOSP C) APS C) APS
si no si no si no
. 98 21 1 98 207 1 98 207
A)MDO > AMDO ' B) HOSP °'
33 2 33 39 21 33
no no no
(AvB|C): (AvC|B): (BvC| A):
OR: 0,28 (0,03 - 1,27) OR: 0,56 (0,32 - 0,98) OR: 0,74 (0,39- 1,43)

Finalment, apliquem el meétode CR amb tres fonts per a construir 8 models log-lineals.

Seleccionem com el millor ajustat a les nostres dades aquell amb el menor valor de BIC.
El model sete, que inclou les interaccions entre les fonts MDO-HOSP i entre HOSP-APS
sera |'escollit. D'acord amb aquest model, el nombre total de casos no-detectats pel SVE-
TB serien (X) dos i el nombre estimat total de casos (N) serien 435 (IC 95%: 431 — 440).

Amb aquestes xifres la exhaustivitat del SVE-TB seria molt propera a 99,5%, taula 34.
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Taula 34. Tuberculosi respiratoria 2010-12. Captura-recaptura amb 3 fonts.

Model Hipotesi Interaccions G2y gl | BIC | X N (IC95% ) (¢) Exhaustivitat

1 .MDO’ HOSP i APS -- 6.57 3 5.30 7.7 441 (435 - 447) 98.4 %
independents

2 MDO i HOSP

- p— [

independents d’APS MDO-HOSP 5.03 2 4.19 3.7 437 (430 —443) 99.3%
MDO i APS

3 independents MDO-APS 3.71 2 2.87 6.5 439 (434 — 445) 98.6 %
d’HOSP
HOSP i APS

4 independents de | HOSP-APS 6.52 2 5.68 7.5 440 (434 - 447) 98.4%
MDO

5 MDO independent | MDO-HOSP, 0
&'APS HOSP-APS 4.68 1 4.26 2.0 436 (432 - 440) 99.3%

6 MDO independent | MDO-APS, 0
'HOSP HOSP-APS 3.61 1 3.19 6.2 440 (433 — 445) 98.6%

7 HOSP independent | MDO-HOSP, o
&'APS MDO-APS 0.93 1 0.51 2.4 435 (431 - 440) 99.5 %

. MDO-HOSP,
8 (';/LDS;]d:riip I APS MDO-APS, 0.00 0 0.00 1.8 435 (431 -439) 99.8%
P HOSP-APS
(a) "Deviance” (b) Graus de llibertat (c) “Bayesian Information Criterion”. (d) Estimacié de casos no-detectats (e)Estimacié del nombre
total de casos amb TB respiratoria

3.5.4.2 Exhaustivitat del SVE-TB per a les formes no-respiratories.

Els casos notificats com a MDO eren 83; la base de dades HOSP va recollir 55 casos i la

base de dades d'APS 27. El nombre de casos registrats en les 3 fonts conjuntament va

serde 9, 43 en dues d'elles i 52 en una sola font. El nombre total de casos detectats va

ser de 104 (figura 21).
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Figura 21. Diagrama de Venn. Distribucié de les formes no-respiratories de TB 2010-12

Tuberculosi, formes no-respiratories 2010 - 2012.

MDO

oV%

<

HOSP

Font MDO: 83
Font HOSP: 55
Font APS: 27
Total casos detectats: 104

La combinacio de les fonts MDO-HOSP va estimar un total (N) de 104 casos (96-113) al

aplicar el métode CR per parelles. Es |a parella de fonts amb el valor d’estimacié inferior,

donat que les combinacions MDO-APS i HOSP-APS van estimar respectivament

131 (100-62) i 158 (90-227) veure taula 35.

Taula 35. CR fonts aparellades. Formes no-respiratories de TB 2010-12

TB no-respiratoria 2010 — 2012. Captura-Recaptura aparellada

Font1 Font 2 ng | hE) | Naiz) X N(c-r) (95% CI)
MDO HOSP 84 56 45 9 104 (96 - 113)
MDO APS 84 27 17 37 | 131(100-162)
HOSP APS 56 |27 |9 84 | 158 (90-227)

n(1): casos observats font 1; n(2): casos observats font 2; n(1i2): casos observats conjuntament.
N(c-r): total casos estimats per CR.
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Aquest resultats fan pensar que hi ha una interaccio clara entre les dues primeres fonts.

Per a quantificar aquesta possible interaccié apliguem el métode de Wittes, (taula 36).

Taula 36. Taules de contingencia per fonts aparellades. Formes respiratories 2010-12

B) HOSP C) APS C) APS
si no si no si no
1 9 8 1 o 36 |1 o 36
A)MDO ' A)MDO ' B) HOsP *'
0 10 0 11 8 31
no no 10
(AvB|C): (AvC|B): (BvC|A):
OR: 23,5 (1,2-464,0) OR: 6,0 (0,3-110,9) OR: 1,0(0,3-2,7)

L'OR del primer aparellament, MDO-HOSP és molt superior i a més significatiu
estadisticament, a diferéncia dels altres dos aparellaments de fonts. D’aquesta manera
tenim una dada més de conviccié que entre les dues primeres fonts hi ha una interaccio
molt important per a les formes de TB no-respiratories entre 2010 2012. El pas final és
I'elaboracié dels 8 models log-lineals utilitzant les tres fonts pel CR (veure taula 37).
Utilitzant les 3 fonts veiem que els models que tindrien menor valor del parametre BIC
son justament dues opcions no-calculables, per tant el tercer valor inferior de BIC
correspon al model d’hipotesi numero 2, que és el que conté precisament la interaccié
entre les fonts MDO i HOSP, com haviem previst anteriorment.

Amb aquests resultats el nombre estimat total (N) de casos de TB no-respiratoria serien
151 amb un interval de confianca al 95% entre 111 i 190. Aix0 ens ddna un valor mitja

d’exhaustivitat per al SVE-TB del 70% per a les formes no-respiratories.
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Taula 37. Tuberculosi no-respiratoria 2010-12. Captura-recaptura amb 3 fonts.

Model Hipotesi Interaccions | G%; | gl | BICiy | X | N(IC95%)() | Exhaustivitat

! .MDO' HOSPIAPS 15.18 3 1934 15 | 120(108-131) 88.2%
independents

: M 00 l-,IOSP MDO-HOSP 4.64 2 | 075 46 | 151(111-190) 70.0%
indep.d'APS

3| MDOTAPSndep. | 150 aos 412 | 2 |1023 | 12 | 17(106-128) | 90.5%
d’'HOSP

4 HOSP i APS indep. 0
de MDO HOSP-APS 124 2 | 851 12 | 117(107-128) 89.7%

5 MDO independent | MDO-HOSP, .
4APS HOSP-APS 434 1 1240 39 | 144(103-184) 73.4%

6 MDO independent | MDO-APS, .
JHOSP HOSP-APS 10.86 1 1892 9 | 114(105-124) 92.1%

7 HOSP independent | MDO-HOSP, .
JAPS MDO-APS 00034 | 1 |-38 | () () 100.0%

. MDO-HOSP,
8 c’;iDgé:;Sth’ |APS MDO-APS, 00000 | O |-194 | () () 100.0%
P HOSP-APS
(a) "Deviance” (b) Graus de llibertat (c) “Bayesian Information Criterion”. (d) Estimacid de casos no-detectats
(e)Estimacio del nombre total de casos amb TB respiratoria

3.5.4.3. Comparacié de taxes d’incidéncia detectades pel SVE-TB i les estimades per

CR.

La taxa d’incidéncia anual observada de TB respiratoria, si fem un calcul de la mitjana

per als tres anys de I'estudi va ser de 12,9 casos / 10° habitants. Aquestes taxes

observades pel SVE-TB van des d’un minim I'any 2012, que va presentar una incidéncia

de només 9,9 /10>, fins al maxim de 15,6 /10° que es va donar I'any 2011.
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Aplicant la metodologia del CR, amb el total de casos estimats possibles de TB
respiratoria, la taxa mitjana estimada per al periode seria de 13 /10°, quasi idéntica a
I’observada pel SVE-TB (veure taula 38). Per tant, I'exhaustivitat aconseguida per ala TB
respiratoria ens indica que s’ha aconseguit una relacid6 molt fidel entre els casos
detectats i els teorics. Perd aquesta valoracid no és aplicable a les formes no-
respiratories, que només assoleixen un 70%

d’exhaustivitat.

Taula 38. Evolucié comparativa de les taxes d’incidéencia observades i les estimades.

ANY POBLACIO Casos Taxa Casos estimats | Taxa d’incidéncia 1IC 95%
Observats | d’Incidéncia per C-R estimada
2005 983,131 227 23.1/10° 276 28.1/10° (24.8 -31,4)
2006 1,001,062 213 21.3/10° 349 34.9/10° (24.6 —45.2)
2007 1,030,650 241 23.4/10° 319 30.9/10° (25.7 - 36.3)
Mitjana de poblacié entre 681 22.6/10° 944 31.3/10° (25.0-37.7)
2005 i 2007: 1,004,948
ANY POBLACIO Casos Taxa Casos estimats | Taxa d’incidéncia IC 95%
Observats | d’Incidéncia per C-R estimada
2010 1,106,049 148 13.4 /10° 150 13.6/10° (13.3-13.9)
2011 1,113,114 174 15.6 /10° 174 15.6/10° (-)
2012 1,119,439 111 9.9 /10° 111 9.9/10° (9.9-10)
Mitjana de poblacié entre 433 12.9 /10° 435 13.0/10° (12.9-13.2)
2010i2012: 1,112,867

3.5.4.4. Comparacid entre els dos periodes avaluats.

A la taula 38 podem observar la comparacid entre les taxes d’incidéncia observades pel
SVE-TB durant el trienni 2005-07, abans d’aplicar tot el seguit de millores en la vigilancia
epidemiologicai el trienni 2010-12, un cop aquestes millores s’havien posat en practica.
Respecte a I'estudi d’avaluacié del SVE-TB al periode 2005-07, es va poder determinar

I’exhaustivitat per a les formes pulmonars en el 65,2% i per a les formes no-respiratories
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en el 53,3%. Durant aquest periode es van poder observar per les diferents fonts de
notificacidé un total de 681 casos de TB respiratoria, amb una mitjana anual en taxes
d’incidéncia de 22,6 /10°. El métode de CR va poder fer una estimacié de 944 casos
teorics per al mateix periode, la qual donava una taxa d’incidéencia estimada de 31,3
/10°. A més, l'interval de confianca al 95% d’aquesta estimacié teorica feia anar els
possibles resultats de la taxa d’incidencia entre 25 i 3,7 que és un rang molt ampli de
possibles resultats. En canvi, al trienni 2010-12 s’ha obtingut una exhaustivitat per a la
TB respiratoria del 99,5%, amb una taxa estimada mitjana pel periode quasi idéntica a

I'observada en la practica per les fonts notificadores.
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Universitat Autdnoma de Barcelona
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3.5.5.Discussio

Els resultats mostren que les taxes d'incidéncia observades i estimades en el periode de
2010 a 2012 sén molt similars (taula 38), com una evidéncia de la validesa de I'activitat
del SVE-TB en aquest periode i d’una exhaustivitat molt alta aconseguida pel sistema,
avaluada amb la metodologia CR. D'altra banda, aquesta gran exhaustivitat mostra
I'eficacia i el bon desenvolupament de les millores tecnologiques, funcionals i humanes
aconseguides per la vigilancia epidemiologica durant els darrers anys. No obstant aixo,
constatem una gran diferéncia entre les formes de TB respiratories i les no-respiratories.
Si bé, ja haviem documentat aquestes diferencies en el funcionament divers del SVE-TB
durant I'avaluacié del trienni 2005-2007, ara esta més clar que aquestes diferéncies

existeixen i es prolonguen en el temps.

N’hi ha molts de factors contribuents a la diferencia d’exhaustivitat aconseguida per a
les formes respiratories o no de la TB. Tal vegada el més important seria que sén
diferents els actors involucrats, tant per part dels clinics, com també dels malalts. No
tenen la mateixa experiéncia prévia a I’hora de notificar i comunicar a salut publica un
diagnostic de TB un pneumoleg que un cirurgia. El primer esta més acostumat a tractar
amb malalties infeccioses que poden tenir transcendéncia per a la salut publica a causa
de la seva contagiositat. El segon esta sempre molt més centrat en l'interior del pacient,

cercant causes i respostes individuals.

El SVE-TB s'ha vist reforcat respecte a la situacid de fa uns anys mitjangant I'is de
diverses fonts d'informacié electronica. En la nostra opinid, els factors que han
contribuit a millorar la vigilancia en aquest periode han estat la possibilitat de
centralitzar la informacié dels casos de tuberculosi en el Servei d'Epidemiologia i
d'actualitzar aquesta informacié de possibles casos gairebé cada dia a través de la
connexié de l'ordinador als registres medics dels serveis assistencials sanitaris publics.

aquesta manera el registre centralitzat de dades de tuberculosi s'enriqueix tant en
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volum de dades com en la fiabilitat de les fonts d'informacié contrastada. Aquesta
darrera qualitat ajuda molt a mantenir un adequat valor predictiu positiu respecte als
diagnostics. La limitacid més important en aquest aspecte és la

peculiaritat d’'una malaltia com la tuberculosi. Tant el seu aspecte clinic, de molta
variacio en

les formes de presentacid, com la seva particular evolucié des de la possible infeccid
latent a la malaltia disseminada, com també la dificultat d’un tractament multiple i que
s’ha de prolongar durant mesos, augmenten les dificultats en el diagnostic clinic, el
control i el seguiment. Per totes aquestesraons els clinics poden considerar la
notificaci6 a salut publica com a no prioritaria en atendre un pacient. Com a
conseqliencia, és obvi que els moderns sistemes de vigilancia epidemiologica de les
malalties infeccioses no podien seguir basats en la recepcid passiva de formularis de
notificacié de les MDO. La vigilancia activa de les malalties ja es va introduir en la rutina
del funcionament dels SVE i té una importancia cabdal en I'augment de I'exhaustivitat

de qualsevol sistema actual de vigilancia epidemiologica.

3.5.6. Conclusions

Creiem que el métode CR ens pot permetre no només calcular I’exhaustivitat d'un
sistema de vigilancia, sind que també pot servir per avaluar el grau d’afinament o d’ajust
gue hi ha entre les taxes d’incidencia observades pels notificadors i les taxes estimades
(12-14). Es molt recomanable avaluar periddicament el sistema de vigilancia, utilitzant
sempre el mateix métode (15). D’aquesta manera és més senzill poder controlar
qualsevol petita desviacid de les estimacions sobre les xifres observades i, en
conseqliencia, detectar i corregir un possible mal funcionament del sistema. Sent
conscients de que la vigilancia epidemioldgica no pot ser absoluta i totalment efectiva
sempre, els objectius que han de guiar el seu funcionament han de ser els de ser un
sistema suficientment atil, rapid i fiable com perqué tingui una utilitat practica en la

millora de la salut publica d’'una comunitat i al mateix temps, guanyant aquesta funcio,
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aconseguir que els serveis assistencials clinics incorporin en el seu funcionament la
necessitat de mantenir una bona coordinaciéo amb els serveis de salut publica. Només
aixi es pot aconseguir passar de guarir a una persona a tenir cura de la salut de tota la
comunitat.

Sembla necessari, a la vista dels resultats obtinguts, tractar de millorar I'exhaustivitat
del SVE per al control de les formes no-respiratories. Al marge d’intentar disminuir I’
infradeclaracid d’aquestes formes al sistema MDO, és fonamental augmentar la
poténcia de les fonts de vigilancia activa i cercar amb I'ajuda de les noves tecnologies de
la informacid. Seria molt Gtil per aconseguir millorar els parametres avaluats, disposar
d’una nova font de vigilancia activa que pogués ser molt amplia en la seva capacitat de
deteccid no només de formes cliniques no-respiratories, sind d’aquestes també. En
aquest sentit, creiem que seria un canvi molt positiu poder disposar de la informacid
sobre la prescripcio de receptes de medicaments antituberculosos. Aquesta informacio,
recollida als sistemes de gestid pressupostaria del servei de salut, no esta sent utilitzada
per a caracteritzar els casos de TB de la nostra comunitat. L'explotacié amb totes les
garanties de confidencialitat que fessin falta, de la informacié sobre prescripcions de
farmacs considerem que podria constituir una molt valuosa nova font de vigilancia

activa.

3.5.7. Agraiments
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Design

This was a retros pective study on a cohort of incident
TB cases recorded by the TB-ESS in the Balearic
Islands during the period 2010-2012.

Methodology

The captoure-recapture (C-R) method aims to estimate
the okl number of expected cases based on the
mumber of cases not registered in any other data
source.* In the first step, C-R by pairs of sources
compares the similarities of the recorded data in the
sources studied and then indicates the exisence of
interaction (or dependence) between each pair of
sources.' In the second step, the interdependence
between sources by pairs is quantified as odds ratios
(ORs) calcolated by the Wittes method;!! wing this
method, a null hypothesis indicates independence
between a pair of sources in the presence of a third.
Finally in the third step, cight log-linear models are
created m select the best-fit model using the Bayesian
Information Criterion (BIC) as the optimal model
recommended in the literature ™ The selected model
is the one with the lowest BIC value, provided it is not
also the saturated model (e, the one with the
greatest dependence between sources), as this model
highly oversstimates underre porting. In this case, the
model with the second lowest BIC value should be
selecred.

To obrin the log-linear models, the Epidat 3.1
statistical package (Direccion Xeral de Innovacion &
Kestiom da Saide Pablica, Xunta de Galicia, Santiago
de Compestela, Spain) and the STATA 9.0 pro-
gramme were used (Stam Corp, College Station, TX,
USA). Statistical significance was set at P < 0,05 and
5 % confidence invervals (Cls) were calcolared for all
ORs.

Variables

Variables included in the study analysis were type of
TR, data source, year of TB onset and personal
identification data (name, sex and date of birth).

Data sources

Three data sources were used: 1) passive surveil lance:
TR cases reported by the clinicians to the mandatory
notifiable diseases (MND) systemy 2) active surveil-
lance: active search of hospital records of TH cases
dizgnosed upon discharge and those microbiolog-
cally isolated in hospital (HOSP); and 3) active
surveillance: active search of elsctronic medical
records of primary health care (PHC) diagnostic
information of incident TB cases.

Linking

The three databases, MND, HOSP and PHC, wers
manually linked wsing personal identification data
[name, sex, dawe of birth). To ensure confidentiality,

each case was given an identification number and the
names were then removed from the database before
analysis. The process of linking was necessary to
ascertmin in which database or dambases each case
had been registered. The objective of the C-R method
was o estimate the number of possible cases not

registered by any of the databases 13

Definitions

Sensitivity: number of observed divided by expected
cases according to the C-R method, expressed in
pereentage when referring to a single source.

Completeness: the percentage ratio of wtal ob-
served cases divided by total expected cases (ob-
servediexpected * 100).

Respiratory tuberculosis (R-TB): pulmonary, pleu-
ral, intra-thoracic lymph node, laryngeal and miliary
or disseminated TB, as described in 1CD-01 1.3,
012 o, 018 .xx.

MNon-respiratory tuberculosis (NR-TB): any form
of TE not included in the definition for R-TB.

Case classification: cases were stratified by type of
TB, R-TB and MR-TB. Cases that were both R-THB
and NR-TB were classified as R-TB. Only new TR
cases were incloded, while relapses and retreatment
cases were excluded. All cases were microbiologically
confirmed or probable cases with clinical indication
for treatment cases who failed to meet these criteria

were excluded from the study.

RESULTS

Completensss of TB-E55 for respiratory tuberculosis

The number of R-TB cases reported to the MND was
359 the HOSP database had 377 cases and the PHC
database 154; 98 cases were recorded in all three
sources, 261 in two and 74 in only one source. The

overall nomber of detected cases was 433 (Figure 1).

MMND: 359
HOSP: 377
PHC: 154

Total cases datected: 433

Figure 1
2012, Information sources for the Tubercul osis-Epidemiologic
Surveillance System. MMD = mandatory notifisble dissase
system; HOSP = hospital records and Ists of microbiclogical
molates; PHC = primary health care medical reconds.

Respiratory tuberculosis, Balearic ldands, 2010~
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The estimated number of cases in the first step of the
C-R method by pairs of sources was 443 for MND-
HOSP, 464 for MND-PHC and 442 for HOSP-FHC
(Table 1). The lower values of the MND-HOSP and
HOSP-PHC pairs suggest dependence between these
SOLTC 5,

In the second step, the OR for MND vs. HOSP
given PHC was 0.28 (25%CI 0.03-1.27), for MND
vs. PHC | HOSP it was 0.56 (95%C1 0.32-0.98) and
for HOSP vs. PHC | MND it was 0.74 (95%C10.3%-
1.43) (Table 1), indicating dependence between
MND and PHC, given HOSP. Finally, using all three
databases, the log-linear model selected as best firped
to our data (Le., with the lowest BIC valoe) was
Model 7 (Table 2), which includes interactions
between MND-HOSP and MND-PHC. According
to this model, the global number of TB cases
undetected by the system (X) would have been 2
and the overall number of cases 435 (959%C1 431-
440). The completeness of the TB-ESS for R-TH was
therefore 99, 5%,

Completeness of TH-E55 for non-respiratory
tuberculosis

The number of NR-TB cases reported to the MND
was 93; the HOSP darabase had 94 cases and the
PHC database 76; 47 cases were recorded in all three
sources, 57 in two and § in only one source. The
overall number of cases detected was 112 (Figure 2).
The combination of sources MND-HOSP and HOSP-
PHC estimated respectively 116 and 109 cases of NR-
THBusing the C-R method by pairs, clearly lower than

the other pair MND-PHC (Table 3), suggesting
dependence between these combinations of sources.

Using the Wittes method, the OR was 0.21 (95 %CI
0.01-1.64) for MND ws. HOSP | PHC, 0.09 (%5 %CI
0.001-0.67) for MND . PHC | HOSP and 1.07
(25%CI 0.31-3.44) for HOSP vs. PHC | MND,
indicating dependence between MND and PHC,
given HOSP. Finally, applying the C-R to all three
sources, the log-linear model with the lower BIC
parameter value was Model 7, which incorporates
interactions between sources MND-HOSP and
MMND-PHC (Table 4). This model estimates the
number of cases of NR-TB as 112; according to these
results the TB-ESS would not have failed to detect any
case [0 cases, 95%CInon-calculable), The TB-ESS for
MNE-TB was thus 100% complete.

Observed compared to estimated Rs
The overall observed annual IR of new TB cases all
forms was 16.32/100 000 compared to an estimated
IR of 1635100000 (95%CI 16.26-16.53). The
average observed annual IR of R-TB through rontine
TH case detecion was 12,9 cases/100000: 13.4 in
2010, 156 in 2011 and 9.9 in 2012; the owverall
estimated TR was 13,0 cases/100 000 year (95 %C1
12.9-13.2), while the annual estimared IR was guite
similar to the observed TR: 136100000 (95%CI
13.3-13.9) in 2010, 15.6 (95 %CI not calculated) in
2011 and 9.9 (95%CI 92.9-10) in 2012 (Table 5).
The average observed annuoal IR of NR-TB was 3.4/
100 000: 3.3 in 2010, 4.8 in 2011 and 3.7 in 2012.
Using the C-R method, the average estimated TR was

Table 1 Resiratory tuberculesis in the Balearic klands, 2010-2012: capture-recapture twio by two sounces

51 vs 52 | Sa)
Source 1 Source 2 My ™ s 3 X Ny (95%C1) OR (95%C1)
MIND HOSP 359 377 305 12 443 (4136-452) 028 (0.03-1.27)
MKD PHC 359 154 19 o 464 (432-496) 0.56 (0.32-0.98)
HOSP FHC 377 154 3 42 A4 (420 466) 0.74 (0.39-1.43)

= clyseraed e N —estirnabed misoed comes; M — total e fmaied e O —con fidenoe intenal 5 o 5 —owae 1, 2, 3; OR —odds ratio; MMND —mand siosy
notiiabie dkesse syiem; HOSP = hopital remeds and Bis of mcmbologcsl Bolrtes; PHC = primary hesith care medical mcands.

Table 2 R-TE in the Balearic Blands, 2010-2012; capture-recapture with three sources, log-linear modek

Estimated Estimate of
mon-detected tatal mumber

cases (X of cases with B-TE Completeness
hiodel Hypothesis Interaction tenms F* df BIC n n G5%CN i
1 RAND, HOSP and PHC independant — 657 3 530 T 441 (435-44T) G984
2 MND amd HOSF ndependant of PHC  RMND-HOSPF 03 2 419 37 437 (430-443) 9.3
3 MND and PHC independent of HOSF  MND-FHC in 2 287 [ 439 (434-445) a8 6
4 HOSF and PHC independant of MND  HOSP-PHC 6852 2 LER 75 440 (434-447) a8 4
5 MND indepandant of FHC MND-HOSF, HOSP-PHC 468 1 426 20 436 (432-440) 943
] MND independant of HOSP MND-FHC, HOSRPHC 361 1 319 682 440 (433-445) 86
¥ HOSPF independant of PHC MND-HOSF, MND-PHC 093 1 051 24 435 (431-440) 4.5
] KWND, HOSF and FHC depemdent MKND-HOSF, MND-FHC, 0.00 O 000 18 435 (431-439) S48

HOSP-PHC

* Lkelhood mato satisic.

BT — resgrrarionny u bierou bosis; of — desgmee of fresdam; BIC — Bayesian nfarmaton Criterion; M D — mandstany notfishie dsesse sytem; HOSP = haspital recards
and =k of mcrabciogicsl molstes; PHC — primary heslth care medical mcards; O —confidence el
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MND: 23
HOEP: 94
PHC: 76

Tatal cases delecled: 112

Figure 2 Mon-respiratory tuberculose, Baleanc klands, 2010-
2012, Information sources for the Tubenculoss-Epidemiclogic
Surveillance System. MMD = mandatory notfishle dseas
system; HOSP = hospital records and lsts of microbiological
molates; PHC = primary health care medical records.

3. 4100000 (95%CI not caloulated), but the figures
were too small to apply the C-R method stratfied by
year. The annual percentage of NR-TB cases in the
Balearic Islands in 2010, 2011 and 2012 was
respectively 25%, 25.7% and 28.7%.

Comparizon between the two evaluated periods

The previous evaluation of the TB-ESS completeness
for the period 2005-2007 was established ar 65.2%
for R-TR and 53.3% for NR-TB. During this period,

the number of observed cases detected was 681 R-TE,
with an annual average IR of 22.6 cases/100000
[Table 5), while the C-R method esimated a total of
944 cases and an estimated IR of 31.3 cases/100000.
The 95%CI for the estimated IR was 25.0-37.7,
which was wo wide a range. By contrast, complete-
ness in the assessment of the period 2010-2012 for R-
TB was 99.5% and 100% for NR-TB, with practi-
cally identical observed and estimated IRs.

DISCUSSION

Our study results, showing very similar observed and
estimated IRs for the period 2010-2012 (Table §),
indicate the validity of the TB-ESS activity during this
period and very high completeness of the sysem
confirmed wsing the C-R method. The completeness
highlights the effectivensss and satisfactory develop-
ment of the epidemiological surveillance system
thanks to the inclusion of electronic medical records.

The TB-ESS has been strengthened in recent years
through the wse of varous sources of electronic
information. Factors that have helped to improve
surveillance during this period have been the central-
isation of information on T cases in the Epidemiol-
ogy Service and the regolar updating of information
on possible cases wing intemet connection to the
clinical services” medical records. The database isthus
enriched in both the volume and contrasted reliability

of the information sources.

Table 3 Mon-respiratory tubenculosis, Balearic klands, 2010-2012: capture-recapture two by two sources

5y ve 52 | S3)
Source 1 Source 2 Mgy Ny My s 1) X Ny (95%C1) Of (9530
MKD HOSF a3 ol L] 4 116 {112-121) 021 (001-1.64)
MIND PHC a3 kL] L] 10 121 {113-130) 0,085 (0.00-0.67)
HOSP PHC ad K] [ 4 1089 {105-115) 1.07 (031-3.44)

n—ahseresd cames; X —estimated missed cames; N —totales tmated e O —confidence intenal 5z —sourae 1, 2, 3 OR —odds ratio; MND —mand sioey
notifsbie dves e fysien; HOSP = hogpial remed s and B of mcmbiciogical molbrbes; PHC = primary health cre medical mcarnds.

Table 4 MR-TE in the Balearic klands, 2010-2012. Capture-recapture with three sources, log-linsar modek

Estimated Estimated
ror-detected  total number of

cames () cases with NR-TE  Completensss
Waodel Hypothesis Interactionterms G & BIC n n {85 %C1) %
1 MIND, HOSF and PHC independent — 1484 3 629 1 113 {111-115) a0
2 MND and HOSP independent of PHC MND-HOSP 956 2 390 0 112 {not calculated) 100
3 MKND and PHC independent of HOSP MIND-PHC To3 2 127 4] 112 {112-113) 100
4 HOSP and PHC independent of MND HOSP-PHC 1389 2 B3 1 113 {111-116) o4
& MND indapandant of PHC MND-HOSE HOSPPHC 922 1 634 [s] 112 {mot calculated) 100
6 MND indepandant of HOSP MND-PHC, HOSP-PHC 650 1 362 4] 112 {112-113) 100 %
¥ HOSP independant of FHC MND-HOSE MND-PHC 001 1 -2.87 0 112 {not calculated) 100%
] MIND, HOSF and PHC dapandant MND-HOSE MND-PHC, 000 0 0.00 0 112 {mot caloulated) 100%

HOSP-FHC

* likelhaod oo statisc.

MR -TH = nare-nespiraio gy tuberou s df = degree of fresdom; B1C = Bayesian information Critesion; MMD= man datary notifisbie disesse sysem; HOSP = hepital

reaoeds and Bt of micmbsological salates; PHC = primary health care medical moards; O =confidence el
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Table 5 Respiratory tubsrculosis in the Balearic klands: comparative evolution of observed v, estimated incdence rates

IR Estimated casas by Estimated IR
faar PFopulation Opseread cases F100 000 capture-racaptune A100 000 E59%C1)
2008 GBI 227 231 278 281 (248-31.4)
2006 1001062 213 213 349 349 (246-45.2)
2007 1030650 241 234 39 309 (25.7-36.3)

Taital 1 004548 681 Fprd :E ) 313 (250-37.7)
2010 1106049 148 134 150 136(133-13.9)
2011 1113114 174 156 174 156 {—}

2012 1119439 m 99 m 9.9 (9510

Tatal 1112867 433 123 435 130(128-13.2)

* Bresage popultion, 200 5-2007; sverage populaton, 2010-2012.
R o= meidence rate; O =—con fidence el

As the TB-ESS has included electronic medical
records from the primary health care services since
2009, the completeness of the surveillance system is
higher and the observed IR is closer to the estimated
IR. The completeness of the study period without
elecronic medical records would have been similar to
that of the period 2005-2007, with an estimated IR of
10.24/100 000 (8,45 for R-TH forms and 1.8 for NR-
TR).

The percentage of hospitalised cases was 86%,
and was slightly higher for R-TB than for NR-TB
cases. The corresponding percentage during the
period 2005-2007 was lower, at around 65%. The
length of hospitalisation vared widely, from a few
days to weeks. Although we cannot draw conclo-
sions about this, one possible reason could be that
physicians try to ensure that all patients, especially
immigrants with financial problems, receive and
initiate treatment

In recent years, TB incidence particularly that of R-
TB, has declined in the Balearic Islands, while NR-TE
seems to have stagnated around the same proportion
of cases every year (~30%). This has also been
observed in other Spanish regions. According to
official statistics, the general population of the
Balearic Islands increased slightly during the period
2010-2012, while the proportion of immigrants
decreased. We cannot explain any possible relation
between the population and decline in TB incidence,
as many factors could influence this issue and this was
outside the scope of the present study. One possible
reason could be the improvement in the TB-ESS and
an imcrease in identification and treatment of
COmtacts.

Although the impact of TB disease in the region is
declining, we should not remain passive awaiting the
final resolution of the problem. In recent years, TB
transmission from new cases to children and young
people has not decreased, and thisremains 2 mater of
concen.)® TH is known to be associated with low
socio-economic status, and the economic crisis has
contributed to an increase in the rsk of a new
escalation of TB, difficulties in providing medical

attention for immigrants and reduced public health
budgets.

CONCLUSION

The C-R method allowed ws not only to calenlate the
completeness of the surveillance system, but also to
assess the fit between observed and estimated s 1%
8 Our report highlights the need for evolution in our
TB surveillance and conmtrol systems using the
opportunities offered by electronic medical records.
The connection between public health adminisoration
and clinical providers could be an efficient way of
improving the epidemiological surveillance of notifi-
able diseases.'® We strongly recommend periodic
assessment of the surveillance system using the same
method, 2 to be aware of any deviation of estimated
from observed figures and detect and correct possible
malfunctioning of the system or search for new useful
sources. Finally, we recommend that TB surveil lance
programmes inclode electronic medical records
whenever possible, in order to identify cases without
delay and achieve high coverage of TB cases.
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TE incidence in the Balearc Islands, 2010-2012 1

RESUME

CONTEXTE : Dles Baléares, Espagne, 20102012,
OBJIECTIF : Evaloer le caractére complet de la
surveillance de la TB, et examiner 'incidence observee
(IR) et estimée par comparaison avec la période 2005—
2007.

SCHEMA : 1) Le caractére complet a éte esimé grice a
la méthode de capture-recapture. Les intervalles de
confiance ont &t& caloolés grace 3 un modde log-linéaire.
2) Les sources des données sont les registres des maladies
a déclaraton obligatoire, surveillance active a I'hdpital
et historique numérise du systéme de santé primaire.
RESULTATS : En cc qui concerne la TB respiratoire
(TB-R) le resultat atteignant 99,5%, et 100% pourla TB
non-respiratoire (TB-MNR). Lincidence observée de tous
les cas de TB ctait de 16,32 cas/ 100 000, celle dela TE-

MR etait de 3.4/100 000 e celle de la TB-R était de
12,9/100 000, L'incidence cstimée de tous les cas de TH
etait de 16,35/100 000 (BC95% 16,26-16,53), celle de la
TBE-NR éait de 3.4/100000 (IC95% non-calculé) et
celle de la TB-R était de 135.0/100 000 (FC295% 12,85
13,12). Par contraste, le résultat en ce qui concerne la
TE-R an cours de la période 2005-2007 avait ¢t de
65,2%, 'incidence observée avait été de 22,6/ 100 000 et
Vincidence estimée avait ¢t¢ de 31,5/100 000 (1C95 %
25,0-37.7).

CONCLUSION : La similitude entre I'incidence estmee
ct obsarvee en 20102012 démontre la validite de la
survallance pendant cette peniode et I'améhoration do
systéme an cours des derniéres années grace a la mise en
cuvre de dossiers médicanx clectroniques.

RESUMEN

MARCO DE REFERENCIA: Islas Balcares, Espana,
20102012,

OEBJETIVO: Evaluar la exhaustividad de la vigilancia de
tuberculosis (TB), asi como examinar la tasa de
incidencia (IR) observada y la estimada en
comparacion con ¢l periodo 2005-2007,

METODO S 1) Lacxhausovidad s¢ csomo con ¢l método
de captura-recaptura. Los intervalos de confianza se
calcularon utilizando modelos log-lineales. 2) Fomtes de
datos: registro de enfermedades de declaracion
obligatoria; vigilancia activa hospitalaria e historia de
atencion primaria informatzada.

RESULTADOS: :La exhaustividad para la TB
respiratoria (TB-R) fue 99.5% y para TB no-

respiratoria (TH-NR) 100%. Las IR observadas fucron
16,32 casos/100 000 TE global, 12,9100 000 TB-R v
34/100 000 TB-NR. Las IR estmadas foeron 16,35/
100 000 (IC95% 16,26-16,53) TE global, 13,0/ 100 000
(C95% 12,85-13,12) TE-R y 3.4/100 000 (IC25%no
calculado) TB-MR. Por el contrario, la exhaustividad de
la TEB-R en d pericdo 2005-2007 fue 65,2%, la IR
observada 22,6/100 000 v la IR estimada 31.3/100 000
[IC95% 25,0-537,7).

CONCLUSION: La similimd entre las IR observadas y
estimadas en d trienio 20102012 indica la validez de la
vigilancia en este periodo ¥ la mejora de los sistemas en
los dltimos afios gracias a la inclusion de la historia
clinica informatzada de atencion primaria.
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3.6. AVALUACIO DE L’'UTILITAT DE LES
PRESCRIPCIONS INDIVIDUALS DE FARMACS
ANTITUBERCULOSOS EN LA VIGILANCIA
ACTIVA DE LA TUBERCULOSTI A LES ILLES
BALEARS,

2010 - 2012
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3.6.1.Introduccio

Un dels punts principals en el control de la infeccid per tuberculosi (TB) és un
coneixement exacte de la incidéncia real. S’han utilitzat multiples enfocaments per
assolir aquest objectiu [1,2]. La infradeclaraciod és la major dificultat que tots els paisos
del mén han d'enfrontar per tal de conéixer la situacid real de I'epidémia de tuberculosi.
Els serveis epidemiologics tracten d'incorporar noves estrategies per a la vigilancia
activa a través de les noves tecnologies de la informacié. En els ultims anys, la lluita
contra la tuberculosi al mén s'ha anat acompanyat de millors informes sobre la situacié
de l'epidemia i un augment en el treball de vigilancia activa. La vigilancia de la
tuberculosi a les llles Balears es basa en la recepcid passiva de notificacions dels metges,
que és obligatoria , i diverses rutines de vigilancia activa realitzades per I'equip de
Vigilancia i Control de la Tuberculosi. Aquestes activitats s'incorporen en I'actual sistema
de vigilancia epidemiologica de tuberculosi (SVE-TB) després d'avaluar la viabilitat i

la utilitat del seu Us.

Les dades dels farmacs prescrits per TB [3,4], d'acord amb Ila bibliografia, s'han utilitzat
per estimar la prevalenca de la malaltia [5,6]. Hi ha molts estudis sobre la base de les
vendes dels medicaments en la literatura que utilitzen la variable "Dosi Diaries
Definides" (DDD) per calcular la prevalenca de la tuberculosi sense cap informacid per
identificar els casos [7-9]. A les llles Balears, totes les prescripcions dels serveis de salut
estan registrades a una base de dades a través d'un sistema electronic vinculat als
registres d'atencidé primaria de la salut. Aquest registre conté, entre altres variables el
nom del pacient i la data de la prescripcié. L'equip de Vigilancia i Control de la TB pot
obtenir, amb fins de vigilancia, informacié d'aquest registre sobre tots els pacients que
reben qualsevol medicament especific prescrit. També hi ha un sistema d'historia clinica

electronica accessible per al servei de vigilancia
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epidemiologica. No obstant aix0, el maneig d'aquesta informacié és sovint dificultds, ja
gue no hi ha un dnic sistema, sind vuit programes d’historia clinica, un per a I'atencié
primaria de salut i un per cada un dels hospitals publics, i sovint cal comprovar en més

d'un programa per accedir a I’ informacié d’un sol pacient.

3.6.2.0bjectius

Els objectius d'aquest estudi son avaluar I’exhaustivitat del SVE-TB a les llles Balears en
el periode 2010-2012 i comprovar la utilitat i viabilitat d'incorporar el registre electronic

de les prescripcions de medicaments antituberculosos al sistema de vigilancia de TB.

3.6.3. Metodes

La base de dades de la historia clinica d’atencié primaria (eSIAP) conté 4709 registres
que corresponen a les receptes de farmacs antituberculosos, entre els anys 2010 i 2012.
Els medicaments amb codi en actiu durant el trienni figuren a I'annex 1.

Els farmacs de primera linia en els tractaments de la tuberculosi son abreujadament:
Isoniazida (H), Rifampizina (R), Etambutol (E), Pirazinamida (Z) i Estreptomicina (S). El
contingut dels medicaments que es dispensen a les farmacies poden ser simples o
combinacions de farmacs. En primer lloc hem anat desglossant les dades de les receptes

segons I'esquema de flux, (fig. 22).

Descomptem del total (4.709) les receptes corresponents a rifampicina en formulacions
de poca durada en dies (contingut de DDD fins a 3 dies de tractament en un adult), no
compatible amb el seu Us per a TB (612).

De la xifra restant (4.097) desglossem tres grups:
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Figura 22. Diagrama de flux dels registres de receptes de medicaments anti-TB.

2010-12, LLISTAT COMPLET DE RECEPTES (4.709) de FARMACS ANTI-TUBERCULOSI

Rifampicina, Receptes de curta durada, 612
DDD x pocs dies I

4.097

1. Prescripcions: S, Z, E 6
058 rescripcions: S, Z, E 6 741 combinacions R-H
combinacions de 3F o de 4F

Eliminacié de duplicats:
RECEPTA — PERSONA
v /

| 501 (minim de casos) 474 (combinacions R-H) | 1.171

Creuament amb casos

Sense dupli{ -55 casos TB més plausibles

-27 casos TB

2.298 Farmac unic

1.116 profilaxi ?

302 profilaxi ?

[
j

| 633 casos més plausibles

-20 casos amb receptes d’H i de R)

1.378 nitL+qp12?

653 Maxim casos ?

’ 389 registrats al SVE \

~

| 282 profilaxi R ?

| 1.096 Pprofilaxi H ?

| Casos a investigar: MOSTREIG P ’ 264 casos TB ?

1. Receptes que podrien correspondre de forma més plausible a tractaments de
TB. Sén les que contenen S, E, Z simples o bé combinacions de R-H-Z (tres) 6 R-

H-Z-E (quatre farmacs). S6n 1.058 receptes, que corresponen a 501 persones.

2. Receptes de medicaments que contenen una combinacié de 2 farmacs (R-H) i per
tant sén molt probablement utilitzades en casos de TB, encara que també podrien
utilitzar-se amb altres indicacions. S6n 741 receptes que corresponen a un total

de 474
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persones. El creuament amb el grup anterior dels casos més plausibles, eliminant-
ne els duplicats, augmenta la xifra a 633 casos més plausibles de ser tractaments
de TB.

3. Receptes amb un farmac unic (2.298) ja sigui H (1.823) 6 bé R (475). Aquestes
receptes corresponen a 1.171 persones amb H i a 329 persones amb R. Quan es
compara aquest grup amb I’anterior considerat més plausible, es detecten 82
repeticions (55 persones amb receptes H i 27 persones que van rebre receptes R)
i queden per tant 1.116 persones que han rebut recepta només d’ H i 302
persones amb receptes de R simple. El creuament d’aquests dos darrers grups
déna 20 coincidéncies, és a dir, persones amb recepta H i R i que s’inclouen al

llistat de casos plausibles.

Aixi doncs, el total de probables tractaments prescrits per als diagnostics incidents de
formes cliniques de TB podrien ser en total 653. D’altra banda, quedaria un total de
1.378 persones que haurien rebut H (1.096 persones) o R (282 persones) i el més
plausible és que fossin tractaments de profilaxis -TITL-. Es possible que hi hagi persones
amb TITL no contactes recents de persones amb TB activa sind diagnosticades a les
consultes de reumatologia i nefrologia 6 d’altres especialitats, en estudis previs a rebre
tractaments amb farmacs anti-factor de necrosi tumoral (anti-TNF) o bé amb

immunosupressors[10].

Estudi mostral dels farmacs anti-tuberculosos prescrits de 2010 a 2012

Les xifres tedriques de 653 possibles casos de TB, 1.096 profilaxis amb H i 282 amb R
han de ser contrastades amb la informacié diagnostica recollida a les histories cliniques
electroniques (HC). Donat el gran volum a consultar, es decideix fer un estudi mostral.
Per al calcul de la grandaria amb un interval de confianca del 95% utilitzem el programa

de lliure accés a internet “Open-epi”[11] per a obtenir una mostra aleatoria estratificada
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i proporcional als tres grups, mitjancant la generacié de nombres aleatoris per a fer la
seva seleccio.

1. Casos classificats com a més plausibles (653) dels quals 389 casos figuren al registre

del SVE. Queden 264 sense informacié. El calcul de la mostra d’aquests 264 és de

157. Casos amb recepta només d’isoniazida (1.096), possibles profilaxis o

continuacions de tractaments; la mostra representativa és de 285.

2. Casos amb recepta només de rifampicina (282), possibles profilaxis; la mostra ha de ser de
163.

El total dels tres llistats és de 605 HC aleatoritzades per a investigar si sdn casos actius
de TB o d’altres tipus de patologies. La recerca d'informacio es fa en primer lloc a la HC
d'atencié primaria a partir de la data de la primera recepta identificada. Quan no es
troba informacié del diagnostic s'ha d'anar a la "Historia de Salud", que conté les

connexions als registres electronics dels diferents hospitals publics de les llles Balears.

Captura — recaptura farmacs prescrits versus SVE-TB

Definicions:

Considerem com a formes de TB respiratoria aquelles incloses a classificacié
internacional de malalties CIE-9 amb els codis: 011.xx, 012.xx i 018.xx, que corresponen
a les formes que afecten pulmd, pleura, laringe i ganglis limfatics intratoracics, aixi com
les formes miliar i disseminada.

SVE: Aquest sistema es basa en |’Us de la vigilancia passiva i la vigilancia activa de les
malalties infeccioses de declaracid obligatoria a Espanya. La vigilancia passiva és aquella
per la que el servei d’epidemiologia rep de forma habitual les declaracions obligatories
de malalties infeccioses (MDO) i també el registre electronic setmanal de diagnostics
d’infeccioses procedent de les HC informatitzades d’atencid primaria. La vigilancia activa

inclou els llistats del CMBD -diagnostics hospitalaris al moment de I'alta- i els llistats
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d’aillaments microbiologics dels laboratoris clinics que el servei d’epidemiologia ha de
revisar periodicament.

Descartem els casos de TB que no corresponen al periode investigat, TB prevalent.
També descartem les TB incidents en persones diagnosticades i seguides inicialment a
d’altres regions espanyoles (casos extracomunitaris) o a paisos estrangers (casos
importats). Aquests casos s'exclouen perquée el procediment de la seva declaracié és
diferent a laresta. D'altra banda, poden rebre alguna recepta del sistema sanitari public,
perd probablement no

s’haura fet la declaracié de la malaltia i aixd marca una diferéncia important amb els

altres casos de TB incidents, dits "autoctons".

3.6.4. Resultats

Resultats de I’estudi mostral

A la taula 39 queden resumits els diagnostics registrats a les HC dels pacients de cada un

dels estrats investigats.
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Taula 39. Resultats per categories diagnostiques dels tres estrats de la mostra

MOSTRES / Categories

Possibles casos Profilaxi H Profilaxi R
(n: 157) (n: 285) (n: 163)

Casos incidents de TB 49 (31,2 %) - -
Casos prevalents de TB 26 (16,6 %) 1(0,3 %) 1 (0,6 %)
Residents a d’altres CCAA 4 (2,5 %) - 1 (0,6 %)
Micobacteris atipics 14 (8,9 %) 1(0,3 %) -
QPP 6 (3,8 %) 37 (12,9 %) -
TITL 31 (19,7 %) 179 (62,8 %) 16 (9,8 %)
TITL - no contactes (anti-TNF etc.) 14 (8,9 %) 65 (22,8 %) 3(1,8 %)
No / Descartats 13 (8,3 %) 2 (0,7 %) 142 (87,2 %)

El grup de prescripcions de rifampicina (R) simple, conté quasi en un 90% casos que no
sén TB. Inclou qualcuns que havien iniciat un tractament que s’ha suspés per haver-se
descartat la malaltia i altres indicacions diagnostiques menys freqlients sense relacié

amb la TB. No hi
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havia cap cas incident de TB durant el trienni estudiat i Unicament apareix a la mostra
un cas prevalent que prenia R com a continuacié de la pauta iniciada anteriorment.

El grup de prescripcions d’isoniazida simple (H) conté majoritariament TITL en un 85%.
Estava indicada en contactes recents de malalts actius (62,8%) i en malalts cronics
pendents de rebre tractaments que alteren laimmunitat (22,8%). Un altre grup de casos
el prenien per quimioprofilaxis primaria anti-TB (QPP) (12,9%). Només s’ha trobat un cas
de TB prevalent (0,3%), cap cas de TB incident i una sola infeccié per un micobacteri
atipic (0,3%).

Finalment, al grup de casos classificat com a plausibles: practicament un ter¢ eren casos
incidents de TB, un altre ter¢ eren TITL; un 16,6% casos prevalents de TB i la resta es
repartirien entre casos d’altres comunitats, infeccions per micobacteris atipics i d’altres

usos dels farmacs, o bé casos descartats posteriorment.

Aixi doncs, el mostreig ha confirmat la validesa dels tres grups classificats. Els estrats
amb H simple i R simple sén adequats per a descartar possibles casos. En canvi,
practicament tots els casos identificats com a TB incidents eren al grup considerat
inicialment com a plausible.

A la mostra de 157 casos plausibles hi hem trobat 49 casos incidents. Per coneixer els
diagnostics dels 107 individus restants i completar la informacié desconeguda dels 264
restants que no figuraven al SVE es va consultar la HC electronica amb el mateix

procediment que per la mostra, taula 40.
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Taula 40. Categories diagnostiques dins el grup restant de prescripcions

CASOS incidents de TB 33(30.8 %9
Casos prevalents de TB (inclou 3 importats, estrangers) 21 (19,6 %)
Residents a d’altres CCAA 4 (37%)
Micobacteris atipics * 6 (5,6 %)
GPP 0

L 24 (224 %)
TITL - no contactes (anti-TNF etc.) 3(28%)
No/ Descartats/Altres infeccions i diagnostics 16 (15,0 %

*Inclou 2 infeccions pel bacil BCG post-instil-lacions vesicals (“BCGitis”)

La informacié d’aquest grup restant recull 33 casos més de TB incident, que sumats als
49 detectats a la mostra i als 389 ja inclosos inicialment formen un total de 471 casos
incidents de TB durant el trienni 2010-12 a les llles Balears. Hem fet una revisio i
actualitzacié d’aquestes HC i hem hagut de descartar 19 (10 casos prevalents, 1 cas
extra-comunitari, 5 infeccions per M. Atipiques, 2 TITL i 1 cas posteriorment descartat),

quedant la xifra de 452.

Resultats de I'estimacié pel métode captura — recaptura de farmacs versus SVE TB
Tenim 452 casos de TB a la base de dades dels farmacs receptats i 530 casos recollits al
SVE. La situacio préviament coneguda de la TB mitjancant el SVE durant el trienni 2010-
12 era la seglient:

L’estudi d’exhaustivitat del SVE de la TB en el periode 2010-12 recollia un total de 426

casos de TB respiratoria (“1). El métode de captura-recaptura va estimar que la xifra era
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molt propera a la estimada (431, 1C95%: 427-437) i aix0 representava una exhaustivitat
valorada per a les formes respiratories de 98,8 %. Pel mateix métode, es va avaluar la
situacio de les altres formes de TB (*2). El SVE havia recollit un total de 104 casos
detectats d’aquestes formes, i el métode de captura-recaptura va fer una estimacié
estadistica de 149 casos (IC95%: 111 — 188) que representava una exhaustivitat del 69,8
%. Globalment, el SVE va detectar un total de 530 casos amb una estimacio total de 543
(1C95%: 535-551) que representava una exhaustivitat global del 97,6 % degut a la major
preséncia numeérica de les formes respiratories i, per tant, més pes en el valor de

I’exhaustivitat global.

(*1i *2): Aquestes xifres sén lleugerament diferents de les publicades a la revista IJTLD
basades en aquesta avaluacié de I'exhaustivitat. La diferencia més important és en el
cas de les formes no-respiratories, degut a que es va obtenir més informacié i s’han
corregit algunes duplicacions de casos, se n’han classificat de nou alguns casos i se n’han

eliminat alguns altres.

Els 452 casos detectats al registre de receptes s’han creuat amb el SVE aplicant el
metode captura-recaptura amb tres fonts: vigilancia passiva, vigilancia activa i
prescripcié de farmacs, que globalment ens ofereix els seglients resultats d’estimacié

estadistica, figura 23:
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Figura 23. TB global 2010-2012. Sistema de vigilancia epidemiologica i registre de

farmacs.

TB Global 2010 - 2012, SVE — FARMACS

FARMACS

Vigilancia Passiva: 482
Vigilancia Activa: 427
FARMACS: 452

Total casas detectats: 605

El nou univers de casos detectats entre el SVE i la base de dades de farmacs suma un
total de 605 casos de TB, i I'estimacio estadistica és de 719 (1C95%: 646 —793). Aix0 déna
una exhaustivitat global del 84,1% (annex 2). Es necessari fer un desglossat de les
estimacions segons les formes cliniques de TB per a poder valorar millor 'abast de

possibles diferéncies, figura 24
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Figura 24. TB respiratoria 2010-2012. SVE-TB i registre de farmacs.

TB RESPIRATORIA 2010— 2012. SVE - FARMACS

V.PASSIVA

VACTIVA

Vigilancia passiva: 389
Vigllancia activa: 372
FARMACS: 360

Total cazos detectats: 480

La comparacié de les fonts de dades per a les formes respiratories detecta un total de
480 casos. L'estimacié per captura-recaptura és de 559 (IC95%: 501 —617) que déna una
exhaustivitat per a aquestes formes de TB del 85,9 % (annex 3). Finalment, la comparacié

amb les altres formes de tuberculosi es pot veure a la figura 4:
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Figura 25. TB no respiratoria 2010-12. SVE-TB i registre de farmacs

TB NO - RESPIRATORIA 2010~ 2012. SVE — FARMACS

W.PASSIVA ; VACTIVA

FARMACS

Vigllancia Passiva: 93
Vigilanciz Activa: 55
Farmacs: 92

Total casos detectats: 125

En les altres formes de TB no-respiratories es van detectat un total de 125 casos i
I'estimacié pel metode de captura-recaptura és de 161 (IC95%: 113 — 211). Amb

aquestes xifres, I'exhaustivitat és de 77,6 % (annex 4).

3.6.5.Discussio

La informacio continguda a la base de dades de farmacs receptats possibilita obtenir una
identificacid individualitzada dels receptors. D’aquesta manera hem pogut arribar,
després d'un procés de filtrat, estratificacidé de tipus de prescripcions i eliminacié de
duplicats, al nucli principal de la informacié continguda en aquesta base de dades: els
casos incidents de TB durant el trienni avaluat.

Considerant aquesta combinacio de fonts, I'increment de deteccié de casos mitjancant
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I'ajuda de la base de dades de farmacs és lleugerament més alt per a les formes no-
respiratories, que passarien del 64,6% al 77,6 % d’exhaustivitat, 13 punts d’increment;
mentre que per a les formes respiratories, que arribarien quasi al 86% d’exhaustivitat,

I'increment obtingut és de quasi 10 punts, taula 41.

Taula 41. Resultats finals d’exhaustivitat

SENSIBILITAT FONTS

(1C95%: 501-617)

(1C95%: 113-211)

ILLES BALEARS 2010-2012 B B B
SVE i Prescripcions de Farmacs | RESPIRATORIES | NO-RESPIRATORIES GLOBAL
Casos detectats pel SVE 426 104 530
Casos detectats SVE i Farmacs 480 125 605
Casos estimats per cap-recap 559 161 719

(1C95%: 646-793)

Fonts AiB): SVE-TB 76,2% 64,6% 73,7%

Font C) : Presc. Farmacs 64,4% 57,1% 62,9%
EXHAUSTIVITAT conjunta : 85,9% 77,6% 84,1%

Increment exhaustivitat amb

Prescripcié de Farmacs: +9,7% +13,0% +10,4%

A la vista d’aquestes xifres podem considerar que el maneig de la informacié de receptes
de farmacs anti-tuberculosos per part del SVE de la TB és util. Valorem aquesta utilitat
de forma quantificada, globalment per a totes les formes cliniques de TB en un

increment del 10,4% de |’ exhaustivitat.

Si valorem l'aspecte cost-efectiu de la utilitzacié d’informacié de receptes de farmacs
per al SVE, també podem considerar que és una activitat cost-efectiva si utilitzem les
receptes del grup que conté practicament tots els casos incidents de TB (combinacions
de 2, 3 04 farmacs anti-TB o bé aquelles que contenen S, E 6 Z). Aquest grup de receptes
van ser, al trienni analitzat 2010-12, 1.799 sobre un total de 4.097, un 43,9%. O vist des

de I'aspecte de pacients, 975 sobre un total de 3.273 que van rebre alguna recepta, és

Jaume Giménez Duran, 2015

182



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

a dir un 29,8%. Aquesta nova font d’informacié va servir per a poder detectar un total
de 75 casos incidents de TB en els tres anys de I'estudi, abans de fer estimacions
estadistiques. Per tant, mantenir una vigilancia activa sobre aquest grup de receptes
representaria com a cost de feina, revisar aproximadament unes 50 6 60 receptes
mensualment, o d’altra manera revisar 27 histories cliniques de possibles casos cada
mes per a poder detectar en promig 2 casos incidents mensualment. L'increment del
cost de feina rutinaria a fer per a mantenir aquesta nova font de vigilancia activa sembla
que es veuria ampliament compensat per I'augment aconseguit en |’ exhaustivitat del

SVE de la TB.
3.6.7. Conclusions:

Recomanar:

1- Procurar l'accessibilitat del SVE-TB a la informaci6 de les prescripcions

farmacologiques d’una manera regular, amb finalitat de fer vigilancia activa

2- Incorporar al SVE com una nova font de vigilancia activa, la revisié periodica de les
receptes de farmacs anti-TB que tinguin les seglients caracteristiques:

a) Combinacions de 2, 3 o 4 farmacs anti-TB.

b) Qualsevol recepta que contengui Estreptomicina (S), Etambutol (E), o Pirazinamida
(2).

3- Utilitzar la informacié completa de totes les receptes que contenguin algun farmac
anti-TB, durant un periode determinat (p.ex. trienni) per a fer I'avaluacié periodica del

SVE de la TB utilitzant totes les fonts de vigilancia passiva i activa.

4-.. Desenvolupar estudis d’avaluacié de I'exhaustivitat global del SVE-TB regularment i
avaluar cada font en funcié de la seva utilitat, la viabilitat i la qualitat de les seves dades

i per tant per millorar I'ESS-TB.
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Annex 1.Codis nacionals dels medicaments anti-tuberculosos de primera linia, 2010-12

cobl NOM PRESENTACIO

770818 CEMIDON ampolla (300 mg 5 ampollas de 5 ml)
778670 CEMIDON 150 B6 (150/25 mg 50 comp)

903815 CEMIDON 300 B6 (300/50 mg 30 comp)

778654 CEMIDON 50 B6 (50/15 mg 100 comp)

882803 ESTREPTOMICINA NORMON (1gr 1 vial + 1 ampolla disolvente 4ml)
654788 ESTREPTOMICINA NORMON (1gr 1 vial + 1 ampolla disolvente 4ml)
882803 ESTREPTOMICINA NORMON (1 gr 1 vial + 1 amp disolvente 4 ml)
656760 ESTREPTOMICINA REIG JOFRE (1gr 1 vial + 1 ampolla disolvente 3ml)
656760 ESTREPTOMICINA REIG JOFRE (1g 1vial + 1 amp disolvente 3ml)
790493 MYAMBUTOL (400 mg 100 grageas)

654787 MYAMBUTOL (400 mg 100 grageas)

790493 MYAMBUTOL (400 mg 100 grageas)

654787 MYAMBUTOL (400 mg 100 comp.)

790493 MYAMBUTOL (400 mg 100 comp.)

894485 PIRAZINAMIDA PRODES (250 mg 100 comp)

817841 RIFAGEN (300 mg 12 capsulas)

817858 RIFAGEN (300 mg 24 capsulas)

817866 RIFALDIN (100 mg/5ml suspension oral 120 ml)
817882 RIFALDIN (300 mg 24 capsulas)

864595 RIFALDIN (600 mg 12 comp)

988949 RIFATER 100 (comprimidos recubiertos)

817973 RIFINAH 300 (RIFINAH 150/300mg 60 comp)
693721 RIMACTAN (300 mg 10 capsulas)

859645 RIMACTAN (300 mg 60 capsulas)

693713 RIMACTAN (600 mg 10 comp. recubiertos)
980334 RIMACTAN (600 mg 30 comp. recubiertos)
918953 RIMACTAZID (150/300 mg 60 grageas)

814715 RIMCURE (60 comprimidos recubiertos)
814707 RIMSTAR (60 comprimidos recubiertos)
855619 TISOBRIF (30 sobres)
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4. DISCUSSIO i LIMITACIONS

El perfil sociodemografic del pacient tipus que resulta ser cas infradeclarat respon ales
caracteristiques de tenir més edat, sexe masculi, d'origen espanyol i presentant algun
factor de marginalitat social (alcoholisme, UDVP, indigéncia) i amb més probabilitat de
patir una forma de TB no-respiratoria. Probablement aquesta caracteristica de risc
d’exclusié social pot ser que provoqui una manca de continuitat en el seguiment clinic

que tal vegada podria afavorir la infradeclaracio.

Sorprenentment, els casos de TB que van acudir en alguna ocasié als centres de salut
van tenir més possibilitat de no ser declarats. En I'analisi per regressié logistica
multivariada aquesta variable de tenir contacte amb I’APS ha resultat ser positiva de
forma estadisticament significativa. El més plausible és que ens trobem davant una
variable de confusid. La hipotesi per a poder explicar aquest resultat és que s’ha produit
la conjuncid de diversos factors:

- En primer lloc, hem comprovat que els casos infradeclarats solen presentar
formes de TB extrapulmonars predominantment. Aquestes formes solen
requerir cures i/o atencié d’infermeria per a rebre els tractaments amb major
freqgliencia que les formes respiratories. Donat que el personal d’infermeria no
és personal facultatiu subjecte a I’ obligacio legal de declarar les MDO i que per
tant habitualment no notifiquen, és molt probable que s’hagi produit un efecte
confusio en la recollida de dades al comptar visites d’APS fetes per personal
d’infermeria i no per personal médic.

- D’altra banda, s’ha de reconeixer un problema en la recollida de dades per a fer
I’estudi. En el moment inicial, el contacte amb I’APS es va recollir en forma

numerica com a variable d’escala, de forma que es comptabilitzaven el total de
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visites a les quals havia acudit el cas sense tenir en compte el tipus de
professional. En el moment de I'analisi aquesta variable també es va analitzar
com a variable d’escala de forma que el resultat final prenia com a comparacié
als casos que tenien major nombre de visites respecte als que no en tenien cap.
Sembla que d’aquesta manera se seleccionava un determinat perfil de cas
corresponent a l'usuari de consultes d’infermeria, que precisament és personal

sanitari no notificador.

De tota manera per poder comprovar aquesta hipotesi seria aconsellable fer un estudi
especific amb un disseny apropiat que reculli les dades sobre la professid de la persona

que realitza la visita d’APS al cas en questio.

Sembla que ha canviat la relacié entre la TB i I’APS al nostre pais en les darreres decades.
Actualment el diagnostic s'ha fet molt més depenent de I'atencié hospitalaria. Avui els
professionals dels centres de salut, és més freqlient que derivin al possible cas a
I'atencio especialitzada per a poder fer les proves diagnostiques pertinents sense tal
vegada iniciar cap peticié de prova diagnostica basica com la radiologia simple per
exemple. Probablement el fet de la carrega assistencial d’APS que pot haver provocat
una determinada llista d’espera en la realitzacié de proves radioldgiques, analitiques,
etc. ha tingut I'efecte pervers de qué el metge de familia, davant una sospita de TB no
es vol arriscar a tenir un cas sense diagnosticar i a 'espera de cita, i derivi al pacient

directament al servei d’urgencies dels hospitals.

Tal vegada el paper més important de I’APS en relacié a la TB seria actualment en el
moment del seguiment i finalitzacid del tractament dels casos i en I'estudi dels
contactes. De tota manera, la informacié d’APS registrada a la historia clinica electronica
dins els diagnostics incidents de les consultes ha resultat ser una font d ‘informacié molt

util per a la vigilancia activa. Els resultats de I’estudi de captura-recaptura indiquen que
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I’APS pot ajudar a localitzar casos infradeclarats, especialment amb formes respiratories
de TB. Aix0 pot incrementar I’exhaustivitat del SVE de la TB i per tant és necessari

consolidar la informacié d’APS com una nova font de vigilancia activa.

La predominanca de la malaltia tuberculosa a Eivissa és un fet conegut que mereixeria
una valoracié a part en termes sociologics i nosologics. Aquesta tesi no ha estat
dissenyada per a valorar especificament aquestes diferencies entre illes, pero crida
I'atencid les taxes d’incidencia d’Eivissa, que havien estat molt de temps per damunt de

les de Mallorca.

Respecte a les limitacions de I'estudi sobre la infradeclaracié a les Balears es poden
assenyalar dues questions principals. En primer lloc, la dificultat principal per a poder
fer una vigilancia activa de TB a I’APS durant el trienni 2005-2007 va ser la necessitat de
sol-licitar al servei de salut una recerca informatica especifica sobre els diagnostics
registrats de TB. En aquella recerca hi havia també registres de TB prevalents o bé
recollides com a informacié d’antecedents patologics dels pacients sense ser casos
incidents. A diferéncia del moment de I'estudi, des de I'any 2009 el servei
d’epidemiologia rep setmanalment un arxiu amb la informacié de totes les MDO

incidents recollides per I'APS.

La segona limitacid és que no es disposa d'informacié equivalent als arxius CMBD a les
cliniques privades, circumstancia que impedeix conéixer el percentatge de casos
infradeclarats per part del sistema assistencial privat. Encara que suposem que la
majoria de casos de TB sén atesos a la medicina publica, no s’ha d’oblidar que
I'assisténcia privada a les Balears atén aproximadament un 20% de la poblacio, i no ha

estat possible establir una comparacié de les infradeclaracions al sistema public.
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Tant el percentatge de casos infranotificats com el retard en la declaracié dels que es
notifiquen, disminueixen la probabilitat d'identificar i tractar la font de la infeccid i els
contactes dels malalts, de controlar la difusié de la infeccid i, per tant, de I'endémia
tuberculosa, principal objectiu de la vigilancia de la malaltia. Per aix0 és necessari

millorar els dos indicadors.

Els percentatges d ’infradeclaracié que detecta el SVE son ben diferents per a les formes
respiratories i les no-respiratories de la TB. Mentre que les respiratories tenen només
un 12,1% per al trienni estudiat, les altres formes arriben al 38,7% de casos
infradeclarats. La xifra global d’infranotificacé pel trienni és de 18,8%. Aquesta darrera
dada es podria considerar acceptable si la comparem amb altres comunitats del nostre
entorn, si bé no ens hem d’oblidar que el percentatge és excessivament alt per a les
formes no-respiratories. Ates que aquestes formes sén majoritariament diagnosticades
als hospitals la infradeclaracio s’ha d’atribuir majoritariament a aquest nivell sanitari. En
aquest aspecte, els serveis de Medicina Preventiva als hospitals que disposen d'ells, han
ajudat molt a millorar aquests indexs de notificacid. En canvi als hospitals sense servei

de medicina preventiva s’aprecien uns indicadors d' infradeclaracié molt alts.

En referencia al métode de captura-recaptura s’ha de reconeixer que té unes limitacions
importants pel que fa al disseny en la seva aplicacido a I'epidemiologia humana. La
independéncia de les fonts no és una premissa que es pugui complir de forma absoluta
en el terreny medic — epidemiologic. No hi ha una independéncia absoluta entre els
sistemes de registre de MDO i els registres de CMBD o d'APS, perqué a més els nivells
de consulta moltes vegades han d'estar interconnectats i treballar en equip. El metode
CR és una bona aproximacid teorica a la situacio real d'una malaltia en la comunitat,
pero no deixa de ser una aproximacio teorica, i no és la realitat absoluta. No obstant
aix0, una de les virtuts d'aquest metode de C-R és que permet avaluar un sistema de

vigilancia epidemiologica, d'una manera objectiva i quantificada. | el que és millor,
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permet fer una avaluacié continuada si es repeteixen les aplicacions del sistema
d'avaluacio en els seglients anys. D'aquesta manera es pot establir un bon autocontrol

de I'evolucio i millores que el sistema de vigilancia epidemiologica pugui plantejar.

En I'avaluacié de I'exhaustivitat del segon periode, 2010-12, els resultats mostren una
exhaustivitat molt alta aconseguida pel sistema, avaluada amb la metodologia CR,
especialment per a les formes respiratories. Aixd sembla evidenciar la validesa de
I'activitat del SVE-TB durant el periode avaluat, i mostra I'eficacia i el bon
desenvolupament de les millores tecnologiques, funcionals i humanes aconseguides. No
obstant aix0, es constata una gran diferencia entre les formes de TB respiratories i les
no-respiratories. Si bé, ja havia quedat documentada aquesta diferéncia en I'avaluacid
del trienni 2005-2007, ara esta més clar que aquestes diferéncies existeixen i es

prolonguen en el temps.

El SVE-TB ha millorat respecte a la situacié prévia mitjancant I'Us de diverses fonts
d'informacié electronica. Els factors que més han contribuit a la millora han estat la
centralitzacié de la informacié dels casos de tuberculosi al Servei d'Epidemiologia i
I'actualitzacié de la informacié gairebé cada dia a través de la connexid informatica als
registres medics dels serveis assistencials publics. Aquesta darrera qualitat ajuda a
mantenir un alt valor predictiu positiu respecte als diagnostics donada la possibilitat de
contrastar la informacié en origen. La vigilancia activa de les malalties ja es va introduir
en la rutina del funcionament dels SVE i té una importancia cabdal en I'augment de

I’exhaustivitat de qualsevol sistema actual de vigilancia epidemiologica.

La informacié custodiada a la base de dades de receptes de medicaments
antituberculosos possibilita obtenir una identificacié individualitzada dels receptors.

D’aquesta manera es pot arribar, després d'un procés de filtratge, estratificacié de tipus
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de prescripcions i eliminacié de duplicats, a la identificacié dels casos incidents de TB

durant el periode avaluat.

Utilitzant la base de dades de farmacs com una tercera font de vigilancia el metode CR
indica una millora substancial de I'’exhaustivitat per a les formes no-respiratories que
passen del 64,6% al 77,6% d’exhaustivitat, 13 punts d’increment; mentre que per a les
TB respiratories I'increment obtingut és de quasi 10 punts. No obstant aix0, aquest és
un exemple de les limitacions del metode de CR, donat que ara I'exhaustivitat de les
formes respiratories arriben a quasi el 86% quan en |'avaluacié anterior del mateix
periode sense informacié de farmacs obtenia quasi el 99,5%. Molt probablement aixo
és degut al fet que la nova font de vigilancia activa, les receptes de farmacs, realment
presenta criteris d'independéncia respecte a les altres fonts. Aquesta premissa complida
per les receptes fa que I'univers de possibles casos no detectats pel sistema s’hagi obert
a un ventall més ampli. Per exemple, aqui podrien estar casos diagnosticats a la sanitat
privada, infradeclarats pero que han rebut una recepta de medicament antituberculds

a la sanitat publica.

A la vista d’aquestes xifres podem considerar que el maneig de la informacié de receptes
de farmacs antituberculosos per part del SVE de la TB és util i cost-efectiu. Aquesta
nova font d’informacié va servir per a poder detectar un total de 75 casos incidents de
TB en els tres anys de I'estudi, abans de fer estimacions estadistiques. Per tant, mantenir
una vigilancia activa sobre aquest grup de receptes representaria com a cost de feina,
revisar aproximadament unes 50 6 60 receptes mensualment, o d’altra manera revisar
27 histories cliniques de possibles casos cada mes per a poder detectar en promig 2
casos incidents mensualment. L'increment del cost de feina rutinaria a fer per a
mantenir aquesta nova font de vigilancia activa sembla que es veuria ampliament

compensat per I'augment aconseguit en |’ exhaustivitat del SVE de la TB.
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5. CONCLUSIONS

A la vista dels resultats de I'estudi de casos infradeclarats podem concloure que hi ha un
perfil tipus de cas amb risc de ser infradeclarat. Probablement aquest perfil ens
condiciona molt a pensar en els casos amb problemes afegits de marginacié social.
Segurament també la propia historia natural de la TB ens indica que aquestes condicions
socials problematiques sén les que historicament han definit el perfil de pacient tipus
afectat per malaltia tuberculosa. Aquesta és una rad més encara perquée en la nostra
societat actual es facin tots els esforcos per a abastar aquests grups de persones en

especial risc d’emmalaltir.

Persisteix en el temps una diferencia apreciable en el nivell d’infradeclaracié de les
formes no-respiratories respecte a les respiratories. Sempre les primeres sén les més
infradeclarades. Malgrat aixd, encara hi ha moltes possibilitats de reduir aquest
problema mitjangant I’Us de noves fonts de vigilancia activa: els diagnostics incidents de
TB registrats a la historia clinica electronica d’APS i el registre de receptes de
medicaments antituberculosos. Les dues noves fonts de vigilancia activa han donat un
resultat quantificat que demostra la seva aportacié a la consecucié d’'un SVE amb la

maxima exhaustivitat possible.

A la vista dels resultats de I'avaluacié del SVE de la TB es pot dir que la situacié d’endemia
a les llles presenta diversos punts preocupants i al mateix temps diverses oportunitats
de millora. D’una banda s’adverteix que I'existéncia de casos de TB en menors de 15
anys és un indicador preocupant per la transmissidé recent que implica una falta de
control adequat. A les societats economicament avancades del nostre entorn la malaltia
TB s’ha anat desplacant a pacients d’edats avancades, probables portadors d’infeccié TB

latent des de la seva joventut, i que en arribar a una edat avancada emmalalteixen
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coincidint amb una disminucié del seu estat immunitari, sigui per I'aparicié d’una
neoplasia, la diabetis, o d’altres causes. A les Balears aquest canvi en els patrons d’edat
dels casos no s’ha donat encara, perd en canvi si que hi ha senyals que s’esta comencant
a produir una transicié en aquest aspecte, observant el percentatge creixent de casos

de malaltia en persones nascudes a I'estranger respecte a les nascudes aqui.

D’altra banda, respecte a la gravetat de la situacid és senzill pensar que una malaltia que
causa prop del 90% dels seus afectats entre la poblacié en edat laboral i per tant
productiva ha de tenir un impacte econdmic molt alt per a la societat que la pateix. Els
costos directes economics en baixes laborals, costos d'hospitalitzacié, farmacs,
desplacaments, visites de control i estudis de contactes, es podrien quantificar
econdomicament com a molt importants. Un estudi de tipus cost-benefici posaria en
relleu que la inversié en millorar el programa de prevencié i control de la tuberculosi a
Balears, pot ser una activitat cost-eficient per reduir la malaltia tuberculosa, incloent-hi

els costos de proporcionar tractament farmacologic gratuit als pacients.

Es pot concloure que la utilitzacié de noves fonts de vigilancia activa és imprescindible
per a aconseguir un SVE de la TB que realment tingui la poténcia necessaria. La
disponibilitat de la informacid electronica de diagnostics d’APS és ja una realitat i ben
qguantificada. Ara és necessari aconseguir regularment la disponibilitat de la informacid

de receptes de medicaments antituberculosos.

Només un SVE amb altes capacitats i gran exhaustivitat, pot aconseguir que el programa
de control de la TB arribi a donar els maxims resultats possibles. El control de I'endémia
TB requereix aquests dos pilars de la lluita antituberculosa. Aquestes dues parts han de

continuar ben coordinades perque es pugui albirar un futur control de I'’endémia TB.
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6. RECOMANACIONS

- Es necessari fer tot el possible per reduir els problemes principals que poden afectar
globalment al SVE de la TB, que son: el retard en la notificacid i la infradeclaracié. Tots
dos poden afectar I'efectivitat en el control de la TB en retardar o fer impossible els
estudis de contactes que intenten interrompre la cadena de transmissié de la infeccié
tuberculosa. Hi ha coincidencia en el perfil dels casos declarats amb retard i els que es
detecten de forma passiva, per tant els esforcos que vagin dirigits contra la

infradeclaracié segurament aconseguiran reduir també el retard.

- Ha quedat demostrada la utilitat de la historia clinica electronica d’APS per a notificar
les MDO de declaracié numeérica i servir com a font de vigilancia activa per a les
declaracions nominals. Ara cal que les histories cliniques informatitzades que utilitzen
els clinics dels hospitals incorporin també aquestes prestacions. Idealment haurien de
convergir els programes informatics de cada hospital public en un Unic format d’historia
clinica hospitalaria que incorpori un modul de declaracié automatica de les MDO.
D’aquesta manera, els professionals d’especialitats que tenen poca relacié amb les MDO
com cirurgians, reumatolegs, nefrolegs, etc. rebrien una ajuda fonamental per poder
reduir la seva infradeclaracid, que habitualment afecta per damunt de tot a les formes

no-respiratories de la TB.

- S’ha de mantenir ja de forma permanent la utilitzacid dels registres electronics de
diagnostics a I’APS com a font de vigilancia activa de la TB. Seria recomanable que en un
futur a mig terme els professionals d’APS poguessin tenir un “feed-back” de la seva
activitat a consulta i tenir la possibilitat de coneixer quants i quins casos de les diferents

MDO han vist durant un periode determinat.

Jaume Giménez Duran, 2015

197



Vigilancia epidemiologica de la tuberculosi a les llles Balears

- Es molt necessari que s’estableixin les interconnexions informatiques oportunes entre
salut publica i els laboratoris de microbiologia clinica de les illes perquée els resultats
d’aillaments microbiologics arribin de forma immediata al SVE. En altres CCAA ja
funciona des de fa anys el denominat SIM (Sistema d’Informacié Microbiologica) que
serveix per fer arribar la informacié de les MDO de forma immediata a salut publica.
D’aquesta manera el servei d’epidemiologia no hauria d’esperar al final de cada
trimestre per coneixer quines malalties de tipus MDO han estat diagnosticades amb

ajuda de laboratori.

- Alavista dels resultats obtinguts en aquest treball queda clara la necessitat de millorar
I’exhaustivitat del SVE especialment per al control de les formes no-respiratories de TB.
La manera com es pot disminuir I'infradeclaracié d’aquestes al SVE, és mitjancant
augmentar la poténcia de les fonts de vigilancia activa i cercar amb I'ajuda de les noves
tecnologies de la informacid. Es precis per aconseguir-ho disposar d’una nova font de
vigilancia activa amb molta capacitat de deteccid de totes les formes cliniques de TB: la
prescripcié de receptes de medicaments antituberculosos. Actualment aquesta
informacié només és explotada indirectament pels sistemes de gestid pressupostaria de
la Conselleria. EI SVE ha de disposar regularment d’aquesta informacio, amb totes les
garanties de confidencialitat, per a poder desenvolupar el seguiment dels casos tractats

i el control de la transmissio de la infeccid tuberculosa.

- Finalment, s’ha d’avaluar periodicament el SVE utilitzant la mateixa metodologia.
D’aquesta manera és més senzill poder comparar periodes de temps diferents i detectar
desviacid de les estimacions sobre les xifres observades. En conseqiiéncia, la deteccid i
correccid d’un possible mal funcionament del SVE es faria de forma rapida i fiable com

pergue tingui una utilitat practica en la millora de la salut publica.
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