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Vigilancia de tuberculosis en el Servicio de Salud
Vifa del Mar-Quillota entre los afos 1999-2008.
Estudio longitudinal de tendencia
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Surveillance of Tuberculosis in Health Service of Vifia 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 Vifia 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 R? = 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 reflects 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 evalla la tendencia de las tasas de incidencia de tuberculosis (TBC) y de factores asociados al
desenlace de esta enfermedad, en el Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota durante los afios 1999-
2008. Estudio de 1.291 pacientes con TBC entre los afios 1999-2008. Se evalla tasa de incidencia y
mortalidad por 100.000 habitantes, razon de casos pulmonares/extrapulmonares, presencia de VIH,
tasa de letalidad y localizacion de la infeccion. Se observa una tendencia decreciente en la tasa de
incidencia (p <0,001; R? = 0,97) y asociacidn entre presencia de VIH y fallecer (p < 0,001). No se
observa asociacion entre localizacion de la enfermedad y fallecimiento (p = 0,3), ni tendencia decre-
ciente en la tasa de mortalidad (p = 0,116) ni en la razon de casos pulmonares/extrapulmonares (p =
0,194). La tendencia decreciente de la tasa de incidencia de TBC refleja un buen funcionamiento del
sistema de control y vigilancia. La infeccion por VIH se asocia con mayor riesgo de muerte por lo que
debe considerarse en el enfrentamiento clinico de la TBC.
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Introduccion

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

causal. Durante gran parte del siglo XX, la TBC
fue en Chile un problema de extrema gravedad,
similar a lo observado en otros paises de América
Latina y en particular de la Regidn Andina. A par-
tir de la creacidn del Servicio Nacional de Salud
(1952) y de la implantacion del actual Programa
de Control de la TBC (1973) se registra un proce-
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so de sostenida reduccion y control de la endemia
en nuestro pais?. El reporte “Global tuberculosis
control: surveillance, planning, financing” pu-
blicado en 2009 por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) indica que a nivel mundial,
hubo 9,27 millones de casos incidentes estimados
de tuberculosis en 2007. El namero de casos ha
aumentado en relacion a los 9,24 millones de ca-
sos en 2006, 8,3 millones de casos en 2000 y 6,6
millones de casos en 1990%%. Aunque el nimero
total de casos incidentes de tuberculosis esta au-
mentando en términos absolutos como resultado
del crecimiento de la poblacién, el nimero de
casos por habitante estd disminuyendo. Sin em-
bargo, la tasa de disminucion es menor al 1% por
afio. Hubo una estimacion de 13,7 millones de ca-
sos prevalentes de tuberculosis en 2007 (206 por
100.000 habitantes), una disminucion en relacion
a los 13,9 millones de casos (210 por 100.000
habitantes) de 2006°. 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 afio 2003.
En un periodo similar (1989-2002), la mortalidad
descendi6 de 5,9 a 2,0/100.000 habitantes. ©

La inmunodepresion, la edad avanzada y
la prescencia de comorbilidad, destacando la
diabetes mellitus, son factores de riesgo fre-
cuentes que determinan un mal prondstico de la
enfermedad’®*t. Algunas causas de muerte como
neumotorax, pericarditis, pleuritis, enfermedad
metabolica, o incluso las infecciones oportunis-
tas asociadas pueden ser prevenidas o curadas®.
En relacién a la infeccion por VIH en pacientes
con TBC, la mortalidad a corto plazo sigue sien-
do elevada en los paises en desarrollo y existe
evidencia de que la proporcién de casos de TBC
intrapulmonar es mayor que en la poblacion ge-
neral®, Los enfermos a tratar de mayor relevancia
en términos de salud publica son los portadores
de TBC pulmonar con baciloscopias positivas al
examen directo de expectoracion debido a que
poseen un mayor riesgo de contagio®.

En Chile, mientras en la poblacion general
la TBC esta llegando a la etapa de eliminacion,
en los individuos VIH positivos la incidencia es
todavia muy alta, pudiendo tener una frecuencia
hasta 300 veces mayor??,

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

Para frenar la diseminacion de la enfermedad,
esta estrategia se apoya en el diagndstico precoz
y la curacion de los casos contagiosos y se basa
en cinco principios clave que son: intervencion
organizada y sostenida; identificacion temprana 'y
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precisa de casos; quimioterapia eficaz y facil para
el paciente; manejo eficaz de los medicamentos;
y monitoreo basado en resultados?*3,

El Dr. Karel Styblo mostré que el tratamiento
acortado era esencial para alcanzar tasas de cu-
racion adecuadas en el marco de un programa,
verifico la necesidad del tratamiento directamente
observado. La OMS comenz6 a promover esta
estrategia en 1991 y en 1994 produjo un Marco
para el Control Eficaz de la Tuberculosis que des-
cribioé claramente los componentes principales de
lo que, a posteriori, se conocié como la estrategia
DOTS. Este marco fue revisado y ampliado en el
afio 2002.

La estrategia DOTS fue aplicada en ochenta
y dos paises en 2003. Al final de este afio, 77%
de la poblacion mundial vivia en paises que
disponian de cobertura para esta estrategia. Los
programas que utilizan el DOTS notificaron 3,7
millones del total de casos de TBC, de los cua-
les 1,8 millones eran nuevos casos baciliferos,
representando una tasa de deteccion de 45%. En
la region de América, 78% de la poblacion posee
la cobertura de la estrategia DOTS con 142.409
nuevos casos de TBC, lo que representa una tasa
de (16/100.000 habitantes)*1.

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

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio longitudinal de tenden-
cia, para el cual se consideraron los casos de
tuberculosis notificados entre los afios 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 afio de interés en el
marco del programa nacional de control de la
tuberculosis.

Los casos de TBC fueron diagnosticados/
confirmados con baciloscopia, cultivos, serolo-
gia, biopsia, autopsia o antecedentes clinicos.
Todos los casos fueron notificados y no existid
subnotificacion en atendidos por via privada ya
que la cobertura del programa es total y pacien-
tes no notificados no reciben tratamiento. Todos
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los casos de pacientes con TBC que resultan ser
VIH (+) son diagnosticados; asi mismo los pa-
cientes VIH (+) que son diagnosticados de TBC
son notificados por los infectdlogos tratantes.
Se utiliz6 informacion del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) de proyecciones poblacionales
para el céalculo de tasas. Se calculd la tasa bruta
de mortalidad general, ya que si bien al momento
de fallecer un paciente se realiza una auditoria
para determinar la causa de la muerte, su registro
no esta estandarizado por lo que la informacién
disponible no permitié el calculo de tasas de mor-
talidad especifica segun causa.

Las variables incluidas en el andlisis fueron:
afio de notificacion del caso, sexo, edad, localiza-
cién de la enfermedad, tipo de confirmacion diag-
nostica, presencia de infeccion por VIH, tasa de
incidencia de TBC, tasa de mortalidad por TBC
y razén de casos pulmonares/extra-pulmonares.
Las tasas fueron calculadas en base a informacion
del INE y de acuerdo con proyecciones pobla-
cionales.

Las variables fueron descritas mediante el
calculo de medianas, promedios y rangos en el
caso de las variables continuas, y mediante por-
centajes y frecuencias en el caso de las variables
categoricas. Para evaluar tendencia en el tiempo
se uso6 afo de notificacién como serie cronolégica
de datos y se utilizé la prueba de regresiéon de
Prais-Winsten para mediciones correlacionales
en el tiempo. El modelo de Prais-Winsten es un
modelo de regresion lineal en el cual se deben
cumplir los siguientes supuestos: las variables
son dependientes del tiempo, los residuos estan
correlacionados y siguen un proceso autorregre-
sivo de primer orden. Para explorar la asociacion
entre variables cualitativas categoricas, se utilizé
la prueba exacta de Fisher y razén de odds para
cuantificar la asociacion. Para todas las pruebas
estadisticas se estableci6 un nivel de significancia
con un valor de p inferior a 0,05.

Resultados

Descripcion de los datos

El nimero total de casos notificados 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 diagndstico mediante el cual se diagnostico la
infeccion se expone en la Tabla 1. En 917 pacien-
tes la TBC fue de localizacion pulmonar (71,6%)
y en 363 (28,4%) de localizacion 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.
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El promedio de edad de los pacientes notificados
fue de 49,25 afios con una desviacién estandar de
18,76; la mediana de la edad fue de 49 afios. La
edad minima fue menor a un afio, y la maxima
92 afios.

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 relacion a la presencia de VIH,
59 pacientes fueron seropositivos (4,6%) y 1.231
seronegativos (95,4%).

La distribucion del nimero de casos de TBC
por afio en el SSVMQ en presencia de VIH, se-
gun sexo, en ausencia de fallecimiento y en pre-
sencia de TBC pulmonar se grafica en la Figura 1.

Inferencia estadistica

Se observd una tendencia decreciente en
la tasa de incidencia de casos notificados por
TBC en el decenio en el SSVMQ (p < 0,001 IC:
-1,53;-1,10). Al utilizar el modelo de prediccion
se estima que cada afo, la tasa de incidencia de
TBC decrece en 1,32 casos por cada 100.000
habitantes. El modelo de regresion explica en un
96,86% la variabilidad de la tendencia estudiada
(Figura 2). Al evaluar la relacion entre presencia
de infeccion por VIH y mortalidad se observo
una asociacion positiva entre las variables: Los
pacientes VIH positivos tienen 3,9 veces mas
riesgo de muerte en relacion a los pacientes VIH
negativos (p < 0,001 IC: 1,72; 7,95) (Figura 3).
No se observ6 una tendencia decreciente en la
tasa de mortalidad (p = 0,116) (Figura 4) nien la
razdn de casos pulmonares/extrapulmonares (p =
0,194) (Figura 5). No se observd asociacion entre
localizacién de la enfermedad y mortalidad (p =
0,3) (Figura 6).

Tabla 1. Distribucion de casos notificados de TBC
seguin confirmacion diagnéstica. Servicio de Salud
Vifia del Mar-Quillota, 1999-2008

Prueba diagnostica n %

Baciloscopia 611 48,03
Histopatologia 184 14,47
Cultivo 261 20,52
Clinica 204 16,04
Serologia 12 0,94
Total 1.272 100,00
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Discusién

El presente estudio es el primero publicado
a nivel de SSVMQ sobre incidencia de TBC y
ademas, proporciona informacion que permite
supervisar el programa de vigilancia y control
de la TBC en el SSVMQ, contribuye al analisis
epidemiologico de la enfermedad y es una he-
rramienta Util de referencia que colaborara en la
realizacion de estudios posteriores.

El estudio posee limitaciones debido al disefio
retrospectivo del mismo: no fue posible controlar
los factores de confusion a priori para evaluar
asociacion, ni es adecuado efectuar inferencia
de los resultados a otras poblaciones; ademas,
no se pudo obtener informacion detallada sobre
tiempo de seguimiento medio de los pacientes,
ni se presenta informacion en casos de fracaso de
tratamiento (pérdida, abandono o resistencia). Se
plantea la posibilidad de complementar esta linea
investigativa disefiando un estudio de cohortes,
para evaluar un andlisis de sobrevida actuarial
que permita elaborar una curva de Kaplan Meier,
controlando la influencia de los factores de con-
fusion sefialados.

Se concluye que en la poblacién estudiada en
el Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota entre
los afios 1999-2008 existe una tendencia decre-
ciente de la tasa de incidencia de TBC, reflejan-
do posiblemente el adecuado funcionamiento
del sistema de control y vigilancia, el cual esta
acorde con la situacion global y concuerda con
lo esperado, de acuerdo al plan de vigilancia y
control de la TBC en Chile. ?

Por otra parte, en contraste con lo esperado,
34 no se puede afirmar que exista una tendencia
decreciente de la tasa de mortalidad ni en la ra-
z6n de casos pulmonares en relacion a los extra-
pulmonares. Es necesario poner mayor énfasis
en la prevencion de complicaciones®, y en evitar
la transmisién de esta patologia, considerando
especialmente a los pacientes con alto riesgo de
contagio. © Si bien la incidencia va disminuyendo,
la mortalidad no tiene un tendencia definida, lo
cual puede explicarse tedricamente porque los
casos son cada vez mas complejos, dificiles de
diagnosticar y en pacientes con patologias 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 mas significativa el
nimero de casos.

La presencia de VIH se asocia a fallecer, si-
tuacion que esta explicada principalmente por su
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coexistencia con inmunosupresion y mayor riesgo
de complicaciones, por lo que debe ser tomada en
consideracion tanto en el enfrentamiento clinico
de la enfermedad, como en su evaluacion en es-
tudios posteriores. **° Ademas, este aumento de la
letalidad en los pacientes VIH (+) concuerda con
lo presentado por Villarroel et al 2, por lo que la
viabilidad y la eficacia de las estrategias actuales
para el diagndstico y tratamiento de la tuberculo-
sis latente en pacientes seropositivos para el virus
del VIH debieran ser revisadas.

Finalmente, contrario a lo esperado segun los
estudios revisados’®, no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre localizacion
pulmonar o extra-pulmonar de TBC y mortalidad
en el SSVMQ entre los afios 1999-2008.
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