
196

TRABAJO ORIGINAL

Vigilancia de tuberculosis en el Servicio de Salud 
Viña del Mar-Quillota entre los años 1999-2008. 
Estudio longitudinal de tendencia

JORGE RÍOS L.*,  RICARDO ARIS S.**, AGATHA HERRERA U.** y MATÍAS RÍOS S.**  

Surveillance of Tuberculosis in  Health Service of Viña del Mar-Quillota, Chile 
from 1999 to 2008

Trend in Tuberculosis (TB) rates and association of factors affecting the outcome of this disease 
were assessed in the Health Service of Viña del Mar-Quillota, Chile from 1999 to 2008. Study of 1291 
TB patients by the years 1999 to 2008. We evaluated incidence and mortality rate per 100,000 inha-
bitants, pulmonary / extrapulmonary ratio, presence of HIV, death and site of infection. It was found a 
decreasing trend in the incidence rate (p < 0.001 R2 = 0.97) and association between the presence of 
HIV and case fatality rate (p < 0.001). It was not found association between site of disease and mor-
tality rate (p = 0.3) nor a decreasing trend in mortality (p = 0.116) and pulmonary/extrapulmonary 
ratio (p = 0.194). There is a decreasing trend in the incidence rate of TB patients which refl ects a well-
functioning system of control and surveillance; the presence of HIV is associated with death because 
of this it should be considered in clinical management of TB.
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Resumen

Se evalúa la tendencia de las tasas de incidencia de tuberculosis (TBC) y de factores asociados al 
desenlace de esta enfermedad, en el Servicio de Salud Viña del Mar-Quillota durante los años 1999-
2008. Estudio de 1.291 pacientes con TBC entre los  años 1999-2008. Se evalúa tasa de incidencia y 
mortalidad por 100.000 habitantes, razón de casos pulmonares/extrapulmonares, presencia de VIH, 
tasa de letalidad y localización de la infección. Se observa una tendencia decreciente en la tasa de 
incidencia (p <0,001; R2 = 0,97) y asociación entre presencia de VIH y fallecer (p < 0,001). No se 
observa asociación entre localización de la enfermedad y fallecimiento (p = 0,3), ni tendencia decre-
ciente en la tasa de mortalidad (p = 0,116) ni en la razón de casos pulmonares/extrapulmonares (p = 
0,194). La tendencia decreciente de la tasa de incidencia de TBC refl eja un buen funcionamiento del 
sistema de control y vigilancia. La infección por VIH se asocia con mayor riesgo de muerte por lo que 
debe considerarse en el enfrentamiento clínico de la TBC. 
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Introducción

La tuberculosis (TBC) es una de las tres prin-
cipales amenazas mundiales de salud pública, 
junto al VIH/SIDA y a la malaria debido a su 
impacto en morbilidad, mortalidad, impacto 
socioeconómico, y al sufrimiento humano que 

causa1. Durante gran parte del siglo XX, la TBC 
fue en Chile un problema de extrema gravedad, 
similar a lo observado en otros países de América 
Latina y en particular de la Región Andina. A par-
tir de la creación del Servicio Nacional de Salud 
(1952) y de la implantación del actual Programa 
de Control de la TBC (1973) se registra un proce-
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so de sostenida reducción y control de la endemia 
en nuestro país2. El reporte “Global tuberculosis 
control: surveillance, planning, fi nancing” pu-
blicado en  2009 por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) indica que a nivel mundial, 
hubo 9,27 millones de casos incidentes estimados 
de tuberculosis en 2007. El número de casos ha 
aumentado en relación a los 9,24 millones de ca-
sos en 2006, 8,3 millones de casos en 2000 y 6,6 
millones de casos en 19903,5. Aunque el número 
total de casos incidentes de tuberculosis está au-
mentando en términos absolutos como resultado 
del crecimiento de la población, el número de 
casos por habitante está disminuyendo. Sin em-
bargo, la tasa de disminución es menor al 1% por 
año. Hubo una estimación de 13,7 millones de ca-
sos prevalentes de tuberculosis en  2007 (206 por 
100.000 habitantes), una disminución en relación 
a los 13,9 millones de casos (210 por 100.000 
habitantes) de 20063. En Chile, la morbilidad por 
TBC en todas las localizaciones ha descendido de 
52,2 por cien mil en 1989 a 18,4 en el año 2003. 
En un período similar (1989-2002), la mortalidad 
descendió de 5,9 a 2,0/100.000 habitantes. 6

La inmunodepresión, la edad avanzada y 
la prescencia de comorbilidad, destacando la 
diabetes mellitus, son factores de riesgo fre-
cuentes que determinan un mal pronóstico de la 
enfermedad7,8,11. Algunas causas de muerte como 
neumotórax, pericarditis, pleuritis, enfermedad 
metabólica, o incluso las infecciones oportunis-
tas asociadas pueden ser prevenidas o curadas9. 
En relación a la infección por VIH en pacientes 
con TBC, la mortalidad a corto plazo sigue sien-
do elevada en los países en desarrollo y existe 
evidencia de que la proporción de casos de TBC 
intrapulmonar es mayor que en la población ge-
neral10. Los enfermos a tratar de mayor relevancia 
en términos de salud pública son los portadores 
de TBC pulmonar con baciloscopías positivas al 
examen directo de expectoración debido a que 
poseen un mayor riesgo de contagio6. 

En Chile, mientras en la población general 
la TBC está llegando a la etapa de eliminación, 
en los individuos VIH positivos la incidencia es 
todavía muy alta, pudiendo tener una frecuencia 
hasta 300 veces mayor12.

El DOTS (Directly Observed Treatment Short-
Course) es la estrategia recomendada internacio-
nalmente para asegurar la curación de la TBC 
utilizada por la OMS. 

Para frenar la diseminación de la enfermedad, 
esta estrategia se apoya en el diagnóstico precoz 
y la curación de los casos contagiosos y se basa 
en cinco principios clave que son: intervención 
organizada y sostenida; identifi cación temprana y 

precisa de casos; quimioterapia efi caz y fácil para 
el paciente; manejo efi caz de los medicamentos; 
y monitoreo basado en resultados2,13.

El Dr. Karel Styblo mostró que el  tratamiento 
acortado era esencial para alcanzar tasas de cu-
ración adecuadas en el marco de un programa, 
verifi có la necesidad del tratamiento directamente 
observado. La OMS comenzó a promover esta 
estrategia en 1991 y en 1994 produjo un Marco 
para el Control Efi caz de la Tuberculosis que des-
cribió claramente los componentes principales de 
lo que, a posteriori, se conoció como la estrategia 
DOTS. Este marco fue revisado y ampliado en el 
año 2002. 

La estrategia DOTS fue aplicada en ochenta 
y dos países en 2003. Al fi nal de este año, 77% 
de la población mundial vivía en países que 
disponían de cobertura para esta estrategia. Los 
programas que  utilizan el DOTS notifi caron 3,7 
millones del total de casos de TBC, de los cua-
les 1,8 millones eran nuevos casos bacilíferos, 
representando una tasa de detección de 45%. En 
la región de América, 78% de la población posee 
la cobertura de la estrategia DOTS con 142.409 
nuevos casos de TBC, lo que representa una tasa 
de (16/100.000 habitantes)14,15.

El objetivo primario del presente estudio es 
evaluar en el  Servicio de Salud Viña del Mar 
Quillota (SSVMQ) durante los años 1999-2008 
la tendencia de: las tasas de incidencia de TBC, 
las tasas de mortalidad en pacientes tuberculosos 
y la proporción de casos de TBC intrapulmonar. 
Como objetivo secundario se plantea evaluar la 
asociación entre la mortalidad en pacientes tuber-
culosos y la presencia de infección por VIH y los 
casos de TBC intrapulmonar.

Pacientes y Métodos

Se realizó un estudio longitudinal de tenden-
cia, para el cual se consideraron los casos de 
tuberculosis notifi cados entre los años 1999 a 
2008, en el SSVMQ, incluyendo a la totalidad de 
los pacientes ingresados a tratamiento.  Los datos 
fueron obtenidos de las tablas anuales de registros 
de TBC desarrolladas en el año de interés en el 
marco del programa nacional de control de la 
tuberculosis.

Los casos de TBC fueron diagnosticados/
confi rmados con baciloscopía, cultivos, serolo-
gía, biopsia, autopsia o antecedentes clínicos. 
Todos los casos fueron notifi cados y no existió 
subnotifi cación en atendidos por vía privada ya 
que la cobertura del programa es total y pacien-
tes no notifi cados no reciben tratamiento. Todos 
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los casos de pacientes con TBC que resultan ser 
VIH (+) son diagnosticados; así mismo los pa-
cientes VIH (+) que son diagnosticados de TBC 
son notifi cados por los infectólogos tratantes. 
Se utilizó información del Instituto Nacional de 
Estadísticas (INE) de proyecciones poblacionales 
para el cálculo de tasas. Se calculó la tasa bruta 
de mortalidad general, ya que si bien al momento 
de fallecer un paciente se realiza una auditoría 
para determinar la causa de la muerte, su registro 
no está estandarizado por lo que la información 
disponible no permitió el cálculo de tasas de mor-
talidad específi ca según causa.

Las variables incluidas en el análisis fueron: 
año de notifi cación del caso, sexo, edad, localiza-
ción de la enfermedad, tipo de confi rmación diag-
nóstica, presencia de infección por VIH, tasa de 
incidencia de TBC, tasa de mortalidad por TBC 
y razón de casos pulmonares/extra-pulmonares. 
Las tasas fueron calculadas en base a información 
del INE y de acuerdo con proyecciones pobla-
cionales. 

Las variables fueron descritas mediante el 
cálculo de medianas, promedios y rangos en el 
caso de las variables continuas, y mediante por-
centajes y frecuencias en el caso de las variables 
categóricas. Para evaluar tendencia en el tiempo 
se usó año de notifi cación como serie cronológica 
de datos y se utilizó la prueba de regresión de 
Prais-Winsten para mediciones correlacionales 
en el tiempo. El modelo de Prais-Winsten es un 
modelo de regresión lineal en el cual se deben 
cumplir los siguientes supuestos: las variables 
son dependientes del tiempo, los residuos están 
correlacionados y siguen un proceso autorregre-
sivo de primer orden. Para explorar la asociación 
entre variables cualitativas categóricas, se utilizó 
la prueba exacta de Fisher y razón de odds para 
cuantifi car la asociación. Para todas las pruebas 
estadísticas se estableció un nivel de signifi cancia 
con un valor de p inferior a 0,05.

Resultados

Descripción de los datos
El número total de casos notifi cados de TBC 

en el SSVMQ en el periodo de estudio (1999-
2008) fue 1.291, de los cuales 788 fueron hom-
bres (61%) y 504 fueron mujeres (39%). El méto-
do diagnóstico mediante el cual se diagnosticó la 
infección se expone en la Tabla 1. En 917 pacien-
tes la TBC fue de localización pulmonar (71,6%) 
y en 363 (28,4%) de localización extrapulmonar.  
La tasa de incidencia de TBC en el SSVMQ fue 
de 20 casos por 100.000 habitantes durante 1999 
y 8 casos por 100.000 habitantes durante 2008. 

El promedio de edad de los pacientes notifi cados 
fue de 49,25 años con una desviación estándar de 
18,76; la mediana de la edad fue de 49 años. La 
edad mínima fue menor a un año, y la máxima 
92 años. 

Al término del estudio, de los datos obtenidos 
se obtuvo que 79 pacientes fallecieron dentro del 
periodo de seguimiento y que 1.201 pacientes no 
fallecieron; la tasa de letalidad fue de 6,1%. La 
tasa de mortalidad se encuentra entre 0,4 y 1,3 
casos por 100.000 habitantes durante el periodo 
mencionado.  En relación a la presencia de VIH, 
59 pacientes fueron seropositivos (4,6%) y 1.231 
seronegativos (95,4%). 

La distribución del número de casos de TBC 
por año en el SSVMQ en presencia de VIH, se-
gún sexo, en ausencia de fallecimiento y en pre-
sencia de TBC pulmonar se grafi ca en la Figura 1.

Inferencia estadística
Se observó una tendencia decreciente en 

la tasa de incidencia de casos notifi cados por 
TBC en el decenio en el SSVMQ (p < 0,001 IC: 
-1,53;-1,10). Al utilizar el modelo de predicción 
se estima que cada año, la tasa de incidencia de 
TBC decrece en 1,32 casos por cada 100.000 
habitantes. El modelo de regresión explica en un 
96,86% la variabilidad de la tendencia estudiada 
(Figura 2). Al evaluar la relación entre presencia 
de  infección por VIH y mortalidad se observó 
una asociación positiva entre las variables: Los 
pacientes VIH positivos tienen 3,9 veces más 
riesgo de muerte en relación a los pacientes VIH 
negativos (p < 0,001 IC: 1,72; 7,95) (Figura 3). 
No se observó una tendencia decreciente en la 
tasa de mortalidad (p = 0,116) (Figura 4) ni en la 
razón de casos pulmonares/extrapulmonares (p = 
0,194) (Figura 5). No se observó asociación entre 
localización de la enfermedad y mortalidad (p = 
0,3) (Figura 6).

Tabla 1. Distribución de casos notifi cados de TBC 
según confi rmación diagnóstica. Servicio de Salud 

Viña del Mar-Quillota, 1999-2008

Prueba diagnóstica n %
Baciloscopía 611 48,03

Histopatología 184 14,47

Cultivo 261 20,52

Clínica 204 16,04

Serología 12 0,94

Total 1.272 100,00
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Figura 1. Número de casos de TBC por 
año en el Servicio de Salud Viña del Mar 
Quillota en presencia de VIH, según 
sexo, en ausencia de fallecimiento, en 
presencia de TBC pulmonar y casos tota-
les entre los años 1999-2008.

Figura 2. Tasa de incidencia de TBC 
por año en 100.000 habitantes. SSVMQ 
1999-2008.

Figura 3. Distribución de frecuencia y 
letalidad observada según antecedente de 
infección por VIH. SSVMQ 1999-2008.
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Figura 4. Tasa anual de mortalidad por 
TBC en 100.000 habitantes. SSVMQ 
1999-2008.

Figura 6. Distribución de frecuencia y 
letalidad observada según localización de 
la infección. SSVMQ 1999-2008.

Figura 5. Razón de casos de TBC pul-
monares/extrapulmonares según año. 
SSVMQ 1999-2008.
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Discusión

El presente estudio es el primero publicado 
a nivel de SSVMQ sobre incidencia de TBC y  
además, proporciona información que permite 
supervisar el programa de vigilancia y control 
de la TBC en el SSVMQ, contribuye al análisis 
epidemiológico de la enfermedad y es una he-
rramienta útil de referencia que  colaborará en la 
realización de estudios posteriores.  

El estudio posee limitaciones debido al diseño 
retrospectivo del mismo: no fue posible  controlar 
los factores de confusión a priori para evaluar 
asociación, ni es adecuado efectuar inferencia 
de los resultados a otras poblaciones; además, 
no se pudo obtener información detallada sobre 
tiempo de seguimiento medio de los pacientes,  
ni se presenta información en casos de fracaso de 
tratamiento (pérdida, abandono o resistencia). Se 
plantea la posibilidad de complementar esta línea 
investigativa diseñando un estudio de cohortes, 
para evaluar un análisis de sobrevida actuarial 
que permita elaborar una curva de Kaplan Meier,  
controlando la infl uencia de los factores de con-
fusión señalados.

Se concluye que en la población estudiada en 
el Servicio de Salud Viña del Mar Quillota entre 
los años 1999-2008 existe una tendencia decre-
ciente de la tasa de incidencia de TBC, refl ejan-
do posiblemente el adecuado funcionamiento 
del sistema de control y vigilancia, el cual está 
acorde con la situación global y concuerda con 
lo esperado, de acuerdo al plan de vigilancia y 
control de  la TBC en Chile. 3

Por otra parte, en contraste con lo esperado, 
3,4 no se puede afi rmar que exista una tendencia 
decreciente de la tasa de mortalidad ni en  la ra-
zón de casos pulmonares en relación a los extra-
pulmonares. Es necesario poner mayor énfasis 
en la prevención de complicaciones9, y en evitar 
la transmisión de esta patología, considerando 
especialmente a los pacientes con alto riesgo de 
contagio. 6 Si bien la incidencia va disminuyendo, 
la mortalidad no tiene un tendencia defi nida, lo 
cual puede explicarse teóricamente porque los 
casos son cada vez más complejos, difíciles de 
diagnosticar y en pacientes con patologías con-
comitantes y de mayor edad. No se espera que 
disminuya la letalidad (porcentaje de muertes por 
TBC dentro de los pacientes tuberculosos), pero 
se espera que la tasa de mortalidad disminuya 
cuando se reduzca de forma más signifi cativa el 
número de casos.

La presencia de VIH se asocia a fallecer, si-
tuación que está explicada principalmente por su 

coexistencia con inmunosupresión y mayor riesgo 
de complicaciones, por lo que debe ser tomada en 
consideración tanto en el enfrentamiento clínico 
de la enfermedad, como en su evaluación en es-
tudios posteriores. 9,10 Además, este aumento de la 
letalidad en los pacientes VIH (+) concuerda con 
lo presentado por Villarroel et al 12, por lo que la 
viabilidad y la efi cacia de las estrategias actuales 
para el diagnóstico y tratamiento de la tuberculo-
sis latente en pacientes seropositivos para el virus 
del VIH debieran ser revisadas.

Finalmente, contrario a lo esperado según los 
estudios revisados7,8, no se encontró asociación 
estadísticamente signifi cativa entre localización 
pulmonar o extra-pulmonar de TBC y mortalidad 
en el SSVMQ entre los años 1999-2008. 
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