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“La libertad y la salud son condiciones semejantes:
El hombre solo percibe su presencia cuando estépraas”

Henri-Francois Becque.
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1. RESUMEN

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad que ebhema padecido desde hace
miles de afios en todas las partes del mundo y gualdsado numerosas defunciones e
incapacidades, constituyendo una verdadera plag#ir@ia siendo una amenaza para la
comunidad, a la que se le afladen varios factore® son la inmigracién, la pobreza,
limitacion en el acceso a los servicios de saludl, lea influencia de la inmigracion
originaria de paises con alta endemia tuberculbaahecho que el declive de esta
enfermedad en los paises desarrollados se veaumiado. Por este motivo, conseguir
el control de la tuberculosis en inmigrantes sedravertido en una prioridad para la
gran mayoria de los paises desarrollados. Sin gmbda evidencia no refleja la
importancia de la transmision de la enfermedad algdblacion inmigrante a la
autoctona, ya que las vias de transmision prefesgudrece que se producen entre los
propios inmigrantes por un lado y entre la pobla@dtéctona por otro. No obstante,
para focalizar adecuadamente los esfuerzos enngtok@s importante comprender los

modelos de transmision dentro de cada comunidad.

El presente estudio tiene como finalidad determieancidencia de tuberculosis
en Espafa, Andalucia y Almeria a lo largo de tandl década 2003-2012 (ambos

inclusive).

Los resultados mas destacables son, la mayor gdartes casos de TBC en
nuestra provincia han correspondido a hombres co842% y una media de edad de
37 afios. La tasa media mas elevada la presentsstatodponiente en poblacion
extranjera con un 77,9 por cien mil extranjerosaymas baja también el Distrito

Poniente en poblacién autéctona con un 10,9 parroieextranjeros.

Se concluye la importancia de los movimientos at@ios, los cuales
representan un elemento de decisiva importanciassoaracteristicas demograficas y
en la estructura del poblamiento de cualquier whtdaitorial. Por lo que, las causas y

consecuencias de las migraciones son un eje esparaauna eficaz planificacion.
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2. INTRODUCCION

2.1 Situacion de la TBC en el mundo (Espafia, ArudajiAlmeria).

La tuberculosis TBC es una de las enfermedadesciofeas de mayor importancia en
nuestro pais y en gran parte del mundo, constitiyem importante problema de salud
publica por la gran morbimortalidad que producedmapor la cual la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la declaré emergencidglen 1993

La TBC es producida por un bacilo descubierto pocten 1882. Este microorganismo
se observa al microscopio como una especie de peduaston, denominado Bacilo de
Koch. Esta protegido por un revestimiento céreo lgudace muy resistente a los

agentes fisicos y quimicos y que le procura urgalaidg > *

Aproximadamente un tercio de la poblacion mundséh efectado pavl. tuberculosis,
el cual, causa la muerte de mas personas que @ralifto agente infeccio3d’. La
tuberculosis es actualmente la segunda de entas tad enfermedades infecciosas que
mas contribuye a la mortalidad de adultos: poraisa mueren cada afio alrededor de

1,5 millones de personas en el mufido

La dinamica de la TBC es mejor comprendida miraswpatogénesis como un proceso
de dos fases: la primera es la adquisicion deféadion; la segunda es el desarrollo de
la enfermedal

La TBC sigue siendo una amenaza para la saludbyerkestar de las personas, y se
considera una de las enfermedades infecciosashemiddre mas importante del mundo,
a pesar de los esfuerzos que se han invertidosparantrol. Esto hace que cada caso de
TBC no solo implique un sufrimiento individual pael enfermo que la padece, sino
qgue la comunidad que le rodea también se puedefeetada por ser una enfermedad
transmisible. De forma general las iniciativas alds para el control de la TBC estan
enmarcadas en los ambitos de la salud publicanbité econdémico y el humanitario.
En salud publica las prioridades se dirigen al midatjco precoz y al tratamiento
adecuado de los pacientes con TBC, con el propdsitdisminuir la transmisién de la
enfermedad, lo que implica altos costos econdnpema su control y costos indirectos

que incurre en el individuo y la sociedad.
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A esta situacion se agregan factores agravanes ¢amo, la pobreza, la migracion, la
conjuncion de estilo de vida poco saludable, fastatemograficos, restricciones en la
accesibilidad a los servicios de salud y la sitti@condmica actual de los paises en
desarrollo. Los ambientes laborales representatios\@ara la propagacion de la TB,
teniendo en cuenta las deficiencias higiénicas tadas, tales como ventilacion
inadecuada, hacinamiento, humedad, pobre iluminaag®i como jornadas extenuantes

y prolongadas de trab&jo

El control de la enfermedad dependera de la ajpdicate las normas del programa de
la TBC de forma integral, de todos los centros alispdores de salud, publicas y
privadas, y para ello se requiere una tecnologéazfbarata, sencilla y en gran parte
estandarizada, asi como personal de gestion capagara aplicarla en gran escala en

cada pafs

La TBC se presenta en todo el mundo. En 2011agbmnimero de casos ocurrié en
Asia, a la que correspondio el 60% de los casosasuen el mundo. No obstante, ese
mismo afio el Africa subsahariana tuvo la mayor tesincidencia: mas de 260 casos
por 100 000 habitantes.

En 2011, alrededor del 80% de los casos de tulmsiside presentaron en 22 paises. En
algunos paises se estd produciendo una disminaoigsiderable de los casos, pero en
otros el descenso esta sucediendo mas lentamdreadtl y China, por ejemplo, se
cuentan entre los 22 paises donde se observé gerrmdessostenido de los casos de
tuberculosis en los dltimos 20 afios. En la ultimecadla, la prevalencia de la

tuberculosis en Camboya se redujo en casi un 45%.

2.2. La inmigracion en Espafia y Almeria. TBC.

La inmigracion es un fendmeno ligado a nuestrautaltdesde los afios sesenta,
momento en el cual, un volumen importante de edpafiovieron que emigrar a otros
paises que le ofrecian mejores condiciones de Sidaembargo, en los Ultimos veinte
afos a partir de:

1. La entrada de Espafia en la Union Europea.
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2. El proceso de industrializacion.

3. El declive de los paises Subsaharianos y latindaarers.
4. La desestabilizacion de los Balcanes

5. Y la separacion de los paises de la URSS

Han dado lugar a un fenbmeno de inversion y actatense ha acelerado el flujo de

inmigrantes que entran en Eurdb&.

La inmigracidon es considerada uno de los princgpdigctores responsables del

crecimiento de la TBC en los paises desarrollados.

En la actualidad y de forma paraddjica, la granamayde los inmigrantes de los paises
industrializados proceden de las antiguas colomiasla ‘vieja Europa’ (Africa

Subsahariana, Somalia, India, China, Camboya, BResiU...) que en su dia recibieron
a los emigrantes europeos, quienes les disemitarenfermedad y condicionaron que

afios més tarde tuviesen las peores tasas de tlgséscu?

La localizacion geografica de Espafia la posicionauea situacion clave para la

inmigracion, ya que se convierte en la puerta haarapa.

Los 14 kilbmetros que la separan de Marruecos hqaeruno de los principales flujos
migratorios provenga del Magreb y del Africa Sulas&ma. Por otra parte, los lazos de
afinidad que unen América Latina con Espafia, stifite la lengua comun, hacen que
un gran numero de inmigrantes tengan su origenuelarBérica. Los emigrantes del
Este de Europa se estan convirtiendo en una cterimamgratoria importante, por lo
tanto, en Espafia, Andalucia es uno de los teo#amas transitados por africanos y
latinoamericanos®, por ello, entre los factores a tener en cuenta phcontrol de la
enfermedad no hay que olvidar el colectivo inmiggague aporta cada vez mas casos a

la tasa global y precisa de un abordaje especffico

Almeria, por su situacion geografica y su reclamoofal (agricultura intensiva bajo
invernadero), acoge un importante incremento inadgio que comenzo a principios

de 1980. Se concentra mayoritariamente en 2 zonas:
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1. El Distrito del Poniente Almeriense, destacando rosnicipios de El Ejido,

Adra, Roquetas de Mar, Vicar, La Mojonera y Berja.
2. Distrito Centro Almeriense: destacando el municibéo Nijar.

Ambos lugares se caracterizan por su riqueza edoagpsiendo una de las zonas con
renta per capita mas elevada de Europa, como amersgia de su sector agricultura
intensiva bajo invernadero. Esto tiene como coreseza una alta demanda de mano de
obra, debido a que esta es escasa, se esta ocupacds al flujo migratorio tanto de

Espafia como principalmente de otros pafsts

Otro sector importante en la economia de la prawide Almeria es el turismo, donde
el clima tropical como la calidad de sus playas postagonistas de que miles de
extranjeros decidan tener su residencia habituld provincia.

Actualmente en Almeria conviven mas de 100 nacidadés destacando por orden de
frecuencia: Marruecos, Reino Unido, Ecuador, AngerptColombia, Lituania, Rusia,

Senegal, Alemania, Bulgaria, Mali, Guinea Bisauha@a®.

La distribucion de la inmigracion en Almeria tieaggunas connotaciones, segun
nacionalidad y situacion laboral. Los inmigrantesodigen marroqui se distribuyen con
mayor proporcion en la zona del poniente almeriegise&ambio los hispanoamericanos
en el levante almeriense. Los subsaharianos cadli @26 habitan en el municipio de

Roquetas de Mar y sus adyacentes. Estos inmigraatdsdican casi en 75% al sector

agricola.

En cambio los inmigrantes de origen Britanico y r@éamo se distribuyen por los
pueblos costeros tanto del poniente como del levagste tipo de inmigracion es

distinta a la anterior, se relaciona con el amiditioco.

En el poniente almeriense segun ATIME (organizacibrgubernamental de ayuda al

inmigrante), se cuantifica un 22% de inmigrantestedos en nuestra comarca.

Como consecuencia del aumento de casos de tubsscelo poblacion inmigrante, en
los ultimos afios se ha producido un cambio en haletecia descendente de esta

enfermedad en nuestra provincia.
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En el dia de hoy, no hay ninguna duda, de quentégnacion procedente de paises con
alta endemia de tuberculosis esta dificultandametrol de esta enfermedad en Espafia y
en el resto de paises desarrollados. Un andlisimemmrizado de las evidencias
existentes, permite estimar que este flujo pobtediqresenta una prevalencia de
infeccibn — no enfermedad — superior a la de lagoddn autéctona, si bien en el

momento de su entrada al pais aporte pocos casobeteulosi&" %

Los inmigrantes, acaban presentando la enfermedgdritariamente en los primeros
cinco afios tras su llegada, probablemente pordadiciones desfavorables en que se

encuentran en el pais receptor (hacinamiento, &qgm o desnutriciorfy.

En cualquier caso, la influencia de la inmigracddiginaria de paises con alta endemia
tuberculosa, ha hecho que el declive de esta eatlxthen los paises desarrollados se
vea interrumpido, como ya se sefial0 en décadaglgmsen paises receptores de
inmigrantes como Canada, EEUU o algunos de EuiBpastos paises se observa que
los casos de tuberculosis en poblacion autéctogaeesi una curva descendente,

mientras que los que se presentan en la poblacigiante aumentan o se mantienen
constantes, con lo que globalmente se produceuniesmlentecimiento en el descenso o
un aumento de la incidencia, ya que los casosicadibs entre extranjeros representan
un 80-90% del total en algunos paiéest

Esto hace que las personas inmigrantes sean un griguitario para una vigilancia y
control de la infeccion tuberculosa, ya que represeun colectivo de poblacion joven
y con una alta prevalencia de esta infeccion. Exs@tuencia, se recomienda realizar un

cribado de la enfermedad tuberculosa a cualquisopa inmigrante.

En EEUU, el numero de casos de esta patologiamigrantes no descendié durante
muchos afios”®>. En el periodo 1992-2011, las tasas disminuyenonpeblacion
autoctona y extranjera; sin embargo, entre estaaikl descenso fue mucho menor. En
Australia, aunque la tasa nacional de incidencidasmantenido estable desde 1986 (5-
6 casos por 100000), la tasa de notificacion esgoes no nacidas en el pais se ha ido
incrementando. Un modelo matematico basado en gabagdentes de Holanda, (uno
de los paises mas avanzados en el control de éanggdad) proyecté que, para el afo
2030, al menos un 60% de los casos en la pobla@éna, serian el resultado de la

transmision procedente de personas extranjeras.

M?2 Mercedes Garcia Ferndndez Pagina 10



PREVALENCIA DE INFECCION TUBERCULOSA EN POBLACION DE LA ZONA DE PONIENTE

Por este motivo, conseguir el control de la TBGnenigrantes se ha convertido en una
prioridad para la gran mayoria de los paises dakatos. Sin embargo, la evidencia no
refleja la importancia de la transmision de la eméxdad de la poblacidén inmigrante a la
autoctona, ya que las vias de transmision prefesgudrece que se producen entre los
propios inmigrantes por un lado y entre la pobla@datéctona por otro. No obstante,
para focalizar adecuadamente los esfuerzos enngtol;aes importante comprender los

modelos de transmisiéon dentro de cada comurfidad?®

No es sencillo responder con precision al intemtgale si la TBC en extranjeros es
debida Unicamente a la importacion de infecciorm#raidas en origen o si, por el
contrario, puede ser en parte resultado de unedidie reciente en el pais receptor. En
cualquier caso la respuesta a esta pregunta, Uemtanpuede obtenerse mediante

aproximaciones de epidemiologia molecular.

2.3Control de la TBC en general. Programas en Almeria.

En 1991, en la 442 Asamblea Mundial de la Salu@NM& dio un paso sin precedentes
al declarar la enfermedad como una emergencia alreh un momento en la que
figuraba entre las diez primeras causas de mueattscgpacidad. La Asamblea adoptd
la resolucion 44.8: ‘Programa para el control deTl#erculosis’, en la que se

establecian dos metas para el afio 2000:
1) Detectar el 70% de los casos y
2) Curar el 85% de los enfermos baciliferos comés pulmonares.

Al llegar al afio 2000, mas de la mitad del plameighabia conseguido alcanzar estas
metas, lo que evidencia la dificultad de contralaa enfermedad, de la que se tienen

los conocimientos y medios para vencerla.

Desde entonces la OMS, en las correspondientes lAsasmMundiales de la Salud, ha
ido adoptando diversas resoluciones con el objetontensificar la lucha contra la

tuberculosis.
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Un paso significativo fue la creacion, en el aid@®@e la Alianza ‘Alto a la
Tuberculosis’, como un movimiento mundial para aprar la accion social y politica

encaminada a detener su propagacion en el mundo.

El dltimo paso de la Alianza ha sido el desarrolé ‘Plan Mundial para detener la
Tuberculosis 2006-2015’ que describe las medidias yondos necesarios, durante los
proximos diez afios, para acelerar los avances dasalrollo de nuevos instrumentos
contra la enfermedad y su aplicacion en los palsksbjetivo es alcanzar las metas
expuestas previamente y en consonancia con lodi@sjalel Desarrollo del Milenio,
conseguir reducir a la mitad, la prevalencia y tatalidad en el 2015, en comparacion
con los niveles de 1990, garantizando que todos pasentes, entre ellos los
coinfectados por el VIH y los que padecen TBC tesige, se beneficien del acceso
universal a un diagnéstico de gran calidad y aatamiento centrado en el paciente. La
estrategia también apoya el desarrollo de nuewtsuimentos eficaces para prevenir,
detectar y tratar la enfermedad. La estrategia Alia TBC es la base sobre la que
asienta el Plan Mundial para Detener la TBC 200852@laborado por la Alianza Alto
alaTBG*?

El componente primordial de este Plan Mundial pdetener la Tuberculosis 2006-
2015, es el tratamiento directamente observado @Odn método de control que se
introdujo en 1995. Desde entonces, mas de 22 raeglate pacientes han recibido
tratamiento en servicios que aplican este métodaesultados satisfactorios, sin dejar
de reconocer la creciente dificultad que supontmtinasociacion de la tuberculosis y

el VIH, como la farmacorresistencia.

En la estrategia de detener la enfermedad se prxamlaenvestigacion; se abordan las
limitaciones en materia de acceso, equidad y ahliska potencia la capacidad de accion
de las personas y comunidades afectadas; y sdabtgmtra reforzar los sistemas de

salud publicos y privadds.
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La estrategia Alto a la TBC abarca s

1. Ampliacion y mejora de un

eis componentes

DOTS de alta calidadnsiste en extender dicho

tratamiento para llegar a las zonas mas remotas2(®®, 184 paises que

albergaban el 99% de los casos y el 93% de la @déhlanundial, lo aplicaban

al menos en una parte de su territorio

PRINCIPIOSY COMPONENTESDEL DOTS

Principio clave

Componente del DOTS

Intervencién organizada y sostenida

Identificacién de casos temprana y precig

Quimioterapia eficaz y facil para el pacie

Manejo eficaz de los medicamentos

Monitoreo basado en los resultados

Compromiso gubernamental para asegurar acciones

de lucha antituberculosa completas y sostenidas

aDeteccion de casos mediante baciloscopia del esputo
precisa entre pacientes sintomaticos que se pegsent

espontaneamente a los servicios de salud

t&ratamiento de corta duracién normalizado con
empleo paciente de regimenes de 6—-8 meses para, por
lo menos, todos los casos con baciloscopia positiva

confirmada

La atencion eficaz del caso incluye quimioterapia
directamente observada durante la etapa intensiva
para todos los casos nuevos con baciloscopia yesiti
etapa de continuacién con regimenes con rifampicina

y régimen completo de re-tratamiento

Suministro regular, ininterrumpido, de todos los

medicamentos antituberculosos esenciales

Un sistema de comunicacion y registro normalizado
que permita evaluar la deteccion de casos y el
resultado de la quimioterapia para cada pacierde y
funcionamiento integral del programa de controlade

tuberculosis

M2 Mercedes Garcia Ferndndez
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2. Afrontar la combinacion de tuberculosis y VIHJayfarmacorresistencia,

pretendiendo que en el afio 2015, se haya comemazathcir su incidencia. En
este sentido se ha avanzado en la realizacionudbas de deteccion del VIH
entre pacientes de tuberculosis, asi como en lan&iracion de tratamiento

preventivo con cotrimoxazol y antirretroviralesoa enfermos VIH positivos.

3. Contribuir al fortalecimiento de los sistemas dalud. Los programas
nacionales de lucha contra la enfermedad deberilmaointa las estrategias
generales encaminadas a promover los sistemasalecitacion, planificacion,
gestion, informacion y suministro, asi como la ddtrccibn de métodos

innovadores para ampliar la prestacion de servicios

4. Colaborar con todos los dispensadores de atendidés enfermos de TBC

recurren a una amplia variedad de dispensadoratedeion de salud: publicos,
privados, empresariales y voluntarios. Para potigat a los pacientes y
garantizar que reciban una atencion de alta caldistiobn de colaborar todo tipo

de dispensadores de atencion sanitaria.

5. Potenciar la capacidad de accion de los enferndes TBC y de las
comunidadesLos proyectos de atencidon comunitaria de la enfdadehan
demostrado que las personas y las comunidadesrmpusglezar tareas esenciales
en la lucha contra la tuberculosis; pueden movilizala sociedad civil, y
garantizar el apoyo politico y la sostenibilidaldgo plazo de los programas de
lucha contra la enfermedad. Se han realizado etasussbre conocimientos,
actitudes y practicas en 13 de los 22 paises cancar@a de morbilidad para
ayudar con el disefio de las actividades de prompct@municacion y
movilizacion social. Estas actividades aun resub@stantes novedosas en

algunos paises, que necesitan mas orientacionyp a@onico.

6. Fomentar y promover las investigacionks.eliminacion de esta enfermedad
dependera de las innovaciones en meétodos de diagmdémedicamentos y

vacuna&® %’

La mayoria de los servicios de salud estatalesnomem que la lucha debe ir més alla
del DOTS sobre el que se asienta la estrategiagquautodavia no esta a pleno

funcionamiento.
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Ante la situacion de la tuberculosis en Europapetubre de 2007 los paises de la

Regién Europea de la OMS firmaron la DeclaracioBedin, con los objetivos de:
- promover el desarrollo de planes nacionales fremita;
— mejorar el control de la enfermedad en los grumoslid riesgo;

- fortalecer la estrategia ‘Alto a la Tuberculosigrg un control efectivo de la

enfermedad,;
— potenciar y mejorar los sistemas sanitarios;
- reforzar el uso de técnicas de diagnoéstico deaxdlid

- Yy mejorar el tratamiento y control de las formas Itimmasistentes,

extremadamente resistentes y de la coinfecciondulosis/VIH.

Plan para la Prevencion y control de la tubercslesi Espafia:

Con el objetivo de fortalecer su prevencién y aangrpotenciar el desarrollo de planes
autonomicos, la Comision Nacional de Salud Pubdicardé constituir un grupo de
trabajo integrado por técnicos de las Comunidadégéromas, para elaborar un plan de

accion que unificara las estrategias clave enmfrabde la enfermedad.

La Direccion General de Salud Publica constituy@mero de 2007 un grupo de trabajo
integrado por las Comunidades Autbnomas Y las dadis cientificas. Se constato que
los programas de control de las Comunidades Autésose encuentran en distintas
fases de desarrollo y con marcadas diferenciasiggma@s aspectos. Por ello, se ha
elaborado una propuesta con los siguientes cistdrasicos, que deberian cumplir los

programas implantados o que se vayan a implamtaelde todo el Estado:
a) Deteccion precoz y diagnadstico.
b) Tratamiento.
c) Vigilancia.

d) Estudio de contactos.
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a) Deteccion precoz y diagnostico de la enfermeulagrculosa

En la actualidad existe un importante retraso diafjco, considerandose prioritario
reducirlo a menos de un mes. En este sentido sendatner en marcha sistemas de

sensibilizacion de los profesionales de Atencidm&ria y de la poblacion general.

Los criterios basicos de deteccion precoz y diaigwson:

v' Busqueda de casos, se debe realizar una evalud@gndstica a todas las
personas que acuden a consulta, espontdneamenteresentar tos y/o
expectoracion durante dos semanas 0 mas de duraaidotra causa conocida.
Asi mismo, es necesario incrementar la sospeclynaktica de enfermedad en
grupos de poblacion de especial riesgo y realinagbeda activa de casos entre

los contactos de enfermos tuberculosos (en espkxiak baciliferos).
v Pruebas diagnoésticas a realizar en todas las duspec

- Radiografia de toraxes fundamental en el diagnéstico de la enfermedad
pulmonar aunque no exista ningun signo patognorndde la misma.
Una radiografia normal descarta la tuberculosisnés del 95% de los
adultos inmunocompetentes. Es una prueba muy $ensédro poco
especifica, por lo que se requiere la utilizaciGm atras pruebas

complementarias.

- Examen microbioldgico; baciloscopias seriadas deués, es el
procedimiento mas simple, barato y rapido. Se debevger al menos 3
muestras en 3 dias distintos; es una prueba muecifisp aunque con

moderada sensibilidad.

Cultivo de esputo y de otras muestras clinices;necesario cultivar
todas las muestras ya que el cultivo aporta mawmsikilidad y

especificidad, ademas de permitir la identificadil@h agente causal y la
realizacion de pruebas de sensibilidad. Para cairsega muestra

adecuada del esputo, es importante explicarlecapiz la prueba que se
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va a realizar. Indicarle que es necesario quepeltegproceda de la parte
inferior de los bronquios y que debe realizar taogida de la muestra en
espacios abiertos o en habitaciones bien ventilaldasnas alejado
posible de las otras personas. La rentabilidachfesior en nifios, sobre
todo en menores de 5 afios. En éstos se puedeneobtarestras

alternativas, como el lavado gastrico o la biopsiaddulo linfatico.
Identificacion de especisg realizard en todo cultivo positivo.

Sensibilidad a antimicrobianosgn todos los cultivos positivos se
realizara de rutina la prueba de sensibilidad afdomacos de primera

linea.

- Estudio histolégico de piezas de biopdampresencia de granulomas con
necrosis caseosa es altamente sensible y espgmfiaal diagnéstico y

justifica iniciar un tratamiento.

- Prueba de la tuberculina;no debe realizarse como Unico criterio
diagnéstico, sino que su solicitud se debe asaxiéa radiologia, la
baciloscopia y el cultivo. Debe aplicarse a la poliin que presente
mayor probabilidad de infeccién o enfermedad tuldesa, como es el
caso de los nifios con sospecha de enfermedadcpmbactos estrechos
de enfermos baciliferos. En general, no se recatai@m poblacion de
bajo riesgo debido a la alta tasa de falsos positen este grupo. La
prueba de tuberculina que da resultados mas pseeisoel Test del
Mantoux. Consiste en la administracion intradérntieaPPD (Derivado
Proteico Purificado que contiene proteinas de @mdiliberculosos) a
nivel de antebrazo, que causa una reaccién lodalk 48 horas en

pacientes infectados por el bacilo tuberculoso.

- Otros métodos diagndésticogomo el uso de la deteccion del acido
nucleico de microorganismos del complejo ddycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosisgn muestras clinicas. Su resultado se
deberd valorar junto con los datos clinicos y etaede pruebas
diagnésticas. La determinacién de interferon garimediante ensayos

IGRA, en sus siglas en inglés), realizada a pedimuestras de sangre
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periférica ha demostrado ser igualmente sensibi&y especifica que la
prueba de la tuberculina para el diagndstico dafecion tuberculosa,

pero todavia no se han sistematizado los crit@aos su utilizacion.

b) Tratamiento
v El Tratamientacorrecto es la mejor medida de control:

- Tuberculosis en pacientes que no han sido tratgulesiamente (casos
nuevos).debe consistir en la utilizacion de una combinacié farmacos
antituberculosos de primera linea durante un tiensudiciente,
administrados simultdneamente y en dosis Unicgdida estandar que
se debe utilizar en todos los casos en los queistaecontraindicacion
para alguno de los farmacos que la componen, e deeses de
isoniacida (H), rifampicina (R), piracinamida (Z)eyambutol (E), y a
continuacion 4 meses de H y R. El mismo esquematsimbutol es
posible que siga siendo valido en las Comunidadg§mdmas en las que
la tasa de resistencia global a H sea menor delL4%onifios presentan
en general buena tolerancia al tratamiento, pqu& se deben seguir las
mismas recomendaciones que para el adulto, ajustdasl dosis
farmacologicas al peso. Se recomienda la utilizacié los preparados
farmacologicos en combinacion fija. Actualmente d&ispone de
preparados que incluyen 4 principios activos (RHZE)(RHZ) o 2
farmacos (RH).

Todo programa debe incluir un subprograma de tiatson directamente observado
(DOTS), para aplicar a los pacientes en los quespercaracteristicas personales o
sociales, se sospechen dificultades para adhairsetamiento (indigentes, presos,
toxicomanos...) asi como, a aquellos con tuberculosisltirresistente y/o
extremadamente resistente. En situaciones clingsgeciales, como meningitis
tuberculosa, enfermedad hepética, renal, embaraadeocion por VIH, puede ser
necesaria una modificacion de la pauta de tratamieque la debera realizar un
especialista. El fracaso del tratamiento cuandop#data estandar no logra la

negativizacion del cultivo después de 4 meses,eimgticar incumplimiento del mismo
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0 presencia de cepas con resistencia antimicrgbparalo que debe ser valorado por

expertos.

- Pacientes que han recibido previamente tratamignémte a tuberculosis:
todos los casos que han sido previamente trataglmexr@h volver a serlo y ser

controlados por profesionales expertos.

* Seguimiento: el objetivo del seguimiento es coatr@l cumplimiento
del tratamiento y evaluar su eficacia, asi comatitiear y manejar los
efectos secundarios del mismo. Para ello, se dethblecer un nimero
fijo de visitas que sera necesario realizar. Esta&n como minimo, a los

15 dias, al mes y en los meses 2°, 4° y 6° daaa.in

Los profesionales sanitarios y los servicios dadspliblica deberan vigilar la asistencia
del enfermo a todas las visitas, contactando caelkg pacientes que no lo hagan. En
estas visitas se deben realizar los controles halégicos, clinicos, analiticos y
radiolégicos que se consideren necesarios, asi ecoativar a 10s pacientes para que
mantengan el cumplimiento hasta su finalizaciénd&eera registrar la composicién del
tratamiento administrado, los controles realizadekresultado final, asi como elaborar
un protocolo que recoja la base legal para la puesmarcha de medidas especiales, en
materia de salud publica, en aquellos casos erguesno se acepte realizar dicho

tratamiento.

* Resultados: es importante recoger el final dehtnénto, de acuerdo con
las categorias establecidas por los organismosnati®nales y que
figuran en el protocolo de la Red Nacional de \digdia

Epidemioldgica.

c) Vigilancia de la enfermedad tuberculosa

Su vigilancia esta regulada por el Real Decretd295 que cred la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica, desarrollada posterionmtee en los protocolos de las
enfermedades de declaracion obligatoria, y en lamativa especifica de las

Comunidades Autonomas
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Con el objetivo de mejorar el control de la enfestatese debe fortalecer el sistema de
vigilancia actual mediante la creacion de un registicional. Este registro permitira
mejorar la recogida y analisis de la informaciorncnoibiolégica y de resistencias

antimicrobianas, integrando la informacion proceeele los diversos sistemas.
Definicion de caso de tuberculosis.

v' La nueva definicion, propuesta por el Centro Euvopge Control de
Enfermedades, aprobada en diciembre de 2007 @worsité de la Red Europea,

es la siguiente:

- Criterios clinicos: se considera caso a cualquier persona que

cumpla los requisitos siguientes:

» Signos, sintomas y/o hallazgos radiolégicos coesiss con tuberculosis
activa de cualquier localizacion y prescripcion de tratamiento

antituberculoso completo.

» O bien un caso diagnosticado post-mortem con lggkazatologicos
consistentes con enfermedad activa que hubieracanhol la necesidad
de un tratamiento antituberculoso si se hubiergndisticado antes del

fallecimiento.
- Criterios de laboratorio:

» Caso confirmado: al menos uno de los dos siguientes

elementos:

1. Aislamiento en cultivo de un microorganismo dmmplejo M. tuberculosis

(excluyenddvlycobacterium Bovi8CG) de una muestra clinica.

2. Deteccion de acido nucleico de un microorganisielocomplejoM. tuberculosisen
una muestra clinica, y observacion de bacilos aaldohol resistentes (BAAR) por

microscopia o técnica equivalente.
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» Caso probable: uno de los tres siguientes:
1. Observacion de BAAR por microscopia o técniasvedente.

2. Deteccion de acido nucleico de un microorganisiglocomplejoM. tuberculosisen

una muestra clinica.

3. Aspecto histologico de un granuloma.

Todos los casos que cumplan las definiciones anésrise deberan notificar de forma

obligatoria.

El profesional debera realizar la declaracion teonf@ como sea posible dentro de la

primera semana del diagndstico, especialmentesetakos contagiosos.

En la Orden de 11 de diciembre de 2008, que madificde 19 de diciembre de 1996,
sobre el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica endamunidad Auténoma de
Andalucia, se sustituyen los términos de meningttiberculosa, tuberculosis
respiratoria y de otras localizaciones, por el geaéde tuberculosis. Con esto se

pretende incluir todos los supuestos en las Enfdanless de Declaracion Obligatoria.

Ademas se considera la tuberculosis baciliferargdestente (resistencia a alguno de los
tuberculostéaticos de primera o segunda linea) cemfiermedad de declaracion urgente,
con el fin de mejorar el criterio de oportunidad larintervencion sobre la fuente de

infeccién y su entorn®” *°

Vigilancia de brotes

La vigilancia epidemiolégica sirve para valoraefactividad de las medidas de control,
ademas de proporcionar informacion util sobre I@sanismos de transmision. Todo
brote debe ser declarado a las autoridades sasiladales y dentro de un periodo de 3
meses desde su finalizacion, se remitira al nivetianmal un informe con datos

complementarios.

Todo caso de TBC en un nifio puede ser indicativta gxistencia de un brote, por lo

gue debera realizarse la investigacion oportuna.
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Las técnicas de epidemiologia molecular facilitaa informacion genética

imprescindible para el estudio de brotes y resudtagran utilidad para descartar falsos
positivos, por posibles contaminaciones de labamt&u uso coordinado resulta de
utilidad para la identificacion de cepas altamérgesmisibles, para completar y validar
el estudio de contactos a escala poblacional, asiocpara el estudio de cepas

multirresistentes.

Vigilancia de resistencias antimicrobianas

La vigilancia de la TBC resistente y multirresiseesirve para evaluar y mejorar el
manejo de los casos, la identificacion de grupoberables, y la obtencion de

informacidn atil acerca de la transmision.

Desde 1998, un grupo de laboratorios participaod@d voluntaria en el estudio de las
cepas multirresistentes mediante la aplicacion decadlores epidemioldgicos. Con los
resultados de este estudio se mantiene una badatae con los patrones de RFLP
(Polimorfismo en la Longitud de los Fragmentos destRccion) de las cepas

multirresistentes.

Se debera fomentar la existencia de una red deatabims a nivel nacional. Se
integrara en el registro de los casos, la infororacle los resultados de sensibilidad
antibiotica y siempre que sea posible, el patrarétieo de las cepas aisladas junto con

las caracteristicas clinico-epidemioldgicas.

Vigilancia activa de casos.

Ademas de la vigilancia de la TBC a través del eBist de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria, y con el objetivo de reetgp los casos no detectados por este,
es conveniente realizar blusqueda activa a travéstrds fuentes complementarias,
como los Servicios de Microbiologia, las altas litadgrias, registros de SIDA y de
mortalidad, instituciones penitenciarias, etc. Ibfoimacion de estas fuentes debe
cruzarse a nivel local para evitar duplicidadeseamde su notificacion al Centro

Nacional de Epidemiologia.
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d) Estudio de contactos

Todo programa de control debe profundizar en lazeeaon del estudio de contactos,

ya que en el entorno del paciente puede haberiofextados o enfermos.

En los paises con recursos sanitarios adecuadodels®ia realizar un estudio de
contactos en cada caso diagnosticado de enfermesiadgdo prioritario en la
tuberculosis pulmonar con baciloscopia o cultiveedputo positivo. También se deben
estudiar los contactos de los menores de 15 aéiograeba de la tuberculina positiva
en busca de la fuente de infeccion y los de loy@@ores recientes de la prueba de la

tuberculina.

Se debe seguir el esquema de los circulos conm@ntfpiara su estudio, estableciendo
prioridades segun la probabilidad de infeccion tallesa y los resultados potenciales

de esta.

Se consideran _contactos de alta prioridéas personas con relacion estrecha o

prolongada (mayor de 6 horas al dia), nifios mendees afios o0 personas con

alteracion del sistema inmunitario.

De prioridad medianaerian las personas con relacion diaria, pero nom6 horas.

Se entiende por contactos de baja prioridizsiesporadicos (no diarioS)

Conviene iniciar el estudio lo antes posible, apotvando el impacto que produce el
diagnéstico de la enfermedad. Es necesaria la ic@midn entre los centros implicados,
los equipos sanitarios que realizan el diagnostidos laboratorios de microbiologia

(incluyendo laboratorios para estudios de epidesgial molecular).

La incorporacion de agentes comunitarios procededi entornos socioculturales
similares a los enfermos es una herramienta miytario para localizar y acercar a los
contactos a los servicios sanitarios, como paranaegl cumplimiento terapéutico de

los enfermos™.

En el afio 2003 se constituyd en la provincia denekla el grupo de
investigacion INDAL TB, con el objetivo de aplicanuevas estrategias de
epidemiologia molecular para el control de la toblesis. Este grupo es

multidisciplinar y en él participan profesionales twda la provincia tanto de atencion
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primaria como hospitalaria, incluyendo la institircipenitenciaria de Almeria y la
Delegacion de Salud. Dispone asi mismo, del apeytatoratorio de micobacterias del
Complejo Hospitalario Torrecardenas y los de miiolgia de la Agencia Publica
Empresarial Hospital de Poniente de El Ejido y He$gomarcal La Inmaculada de

Huércal-Overa.

Cuenta con dos nddulos de trabajo, uno epidemmddyi clinico (profesionales de
Almeria) y otro molecular basado en la colabora@on el laboratorio molecular del

Hospital Gregorio Marafién de Madrid.

El grupo INDAL TB ha obtenido financiacion por pade la Consejeria de Salud, la
Fundacion Progreso y Salud y el Instituto de S@lados Il en diferentes proyectos de

investigacion.

Por otro lado, el abordaje de la enfermedad entdes Distritos Sanitarios que

conforman la provincia de Almeria ha supuestomtiss modelos organizativos:

- En el Distrito Almeria, el control de la tubercutogecae en los equipos de
Atencion Primaria de las distintas zonas basicassaled que realizan
seguimiento del caso de tuberculosis, y estudidodel correspondiente. La
vigilancia epidemiolégica se realiza por la Uniddel Epidemiologia del

distrito y el Servicio de Medicina Preventiva deldgital de Torrecardenas.

- El Distrito Poniente cuenta con un equipo de TBCA¢encion Primaria
constituido por un médico, una enfermera y unaajeatora social. En ellos
recae el estudio del foco y el tratamiento o quprodilaxis derivadas de
cada caso, asi como la supervision de la medicaééandeterminadas
circunstancias, se requiere ademas la intervenai@n mediadores

interculturales, lo que facilita la comunicacion.

- En el Area de Gestion Sanitaria Norte se disponardgeenfermera en la
Seccion de Epidemiologia como apoyo al control @lggmtes tuberculosos

Yy Sus contactos.
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2.4 Actividades de enfermeria en pacientes con TBC.

VALORACION:
Patrones funcionales de salud
Patrén de percepcion de salud-manejo de salud

Al realizar la valoracibn de un paciente con TBCspmxhada o diagnosticada
recientemente, es importante conocer la capacidiagadiente a realizar el tratamiento,
ya que va a ser largo en el tiempo y su efectividada depender del grado de
compromiso que adquiera la persona afectada esaimacion. No debemos olvidar el
registro de consumo habitual de drogas o de alquivdb mayor prevalencia de la TBC

en este grupo de personas.

Puede comentarnos que se encuentra cansado \tesi@sipor las cosas que antes le

interesaban (cuadro constitucional acompafado dlester general).
Patron nutricional-metabolico

Es posible registrar una historia de pérdida de peslos ultimos meses, asociada con

anorexia y cansancio por la infeccion, por estavoatna menor ingesta de liquidos.
Patron eliminacion

No tiene por qué existir ninguna alteracion. Spatiente comentara algin problema a
nivel de eliminacion urinaria, podria ser indicatoe la existencia de un foco de TBC a

nivel renal.
Patrén de actividad-ejercicio

Puede existir una disminucion de la actividad riel@da con la astenia y el malestar

general.

A nivel respiratorio, los sintomas pueden ser @i$ug no muy orientadores. Puede
referir tos persistente, acompafiada o no de expeddo; presencia de hemoptisis o de

hemorragia pulmonar. Puede aparecer dolor de tgaifico y muy excepcionalmente
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disnea, cuando esta muy avanzada la enfermedadsterexcomplicaciones, como

derrame pleural o neumotérax.
Patron de suefo-descanso

El paciente puede referir alteracion del descadsbjdo a los tos insistente y a la

frecuente aparicion de sudoracién nocturna (sigiposs de presencia de TBC).
Patron cognitivo-perceptual

Es importante valorar si existe alguna alteraciénlal memoria, sobre todo en los
ancianos, que posteriormente pueda suponer uralthfi importante a la hora de la
realizacion del tratamiento que el paciente debegair en su domicilio tras el alta.

Debemos valorar los conocimientos y la experiequa@el paciente tiene sobre la TBC,
puesto que esta enfermedad en tiempos pasadosuterddo indice de mortalidad,
debido a la no existencia de farmacos y ademasiae ssociar a la pobreza y al
hacinamiento. La percepcion de estos motivos phader que el paciente no acepte el
diagnostico o no siga el tratamiento.

El paciente puede referir malestar general, del@dta presencia de hipertermia
vespertina acompafiado de mialgias generalizadaslogr dle tipo pleuritico, que
aumenta con la respiracion profunda o con la tosl¢saparecer en fases avanzadas de

la enfermedad).
Patréon de autopercepcion-autoconcepto

El paciente puede sentir temor y preocupacion @ntkagndstico con sentimientos de

haber perdido el control sobre su vida.
Patron del rol-relaciones

En este apartado, debemos reflejar con quién asiegcomo las relaciones sociales que
mantiene y las condiciones de la vivienda, la sittraecondémica y laboral. Todos estos
datos nos daran una idea del riesgo de infeccidosdeontactos personales, teniendo en

cuenta su edad, el estado de salud y el graddateare que el paciente tiene con ellos.
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El paciente puede sentirse preocupado por la fajueaeste problema afectara a su
familia y puede expresar sentimientos de culpadailigpor la posibilidad de haber

transmitido la infeccion a sus personas mas cescana
Patrén sexualidad-reproduccién

Debemos recoger los sentimientos del paciente sdine la enfermedad va a afectar a
sus relaciones y las medidas que debe de adoptar gwétar el contagio de la

enfermedad.

Hallazgos fisicos

Cardiopulmonares

- Puede observarse taquicardia secundaria a |etérimpea.

- Los signos respiratorios a valorar van a depeddéa evolucion de la enfermedad. En
los estadios precoces, puede ser que no se obs&ntemas, mientras que es mas
probable que aparezcan cuando la enfermedad est@vaazada y ya exista afectacion
cavitaria. El sintoma mas habitual que vamos arebses la tos, que en principio

puede no ser productiva, pero si la enfermedadjisera sin tratamiento se convierte en

productiva con expectoraciéon mucopurulenta.
- Podemos observar hemoptisis y hemorragia (endmsavitacion extensa).
Dermatolégicos

- Piel caliente por la hipertermia, acompafada stalefrios y abundante sudoracion

nocturna.

- Puede aparecer disminucion de la turgencia catdneequedad de membranas y

mucosas secundarias a la deshidratacion.

- Pueden observarse signos de desnutricion, p@ndaexia si la enfermedad esta

avanzada.
Musculoesqueléticos

- Podemos observar debilidad y dificultad para vilidad, debido a la astenia y al

malestar general.
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-Dolor en torax, en TBC activa.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PROBLEMAS INTERDEPENDI ENTES

Diagnosticos de Enfermeria

« Alteracion del patrén del suefio, relacionado cotofapertinaz y la sudoracién
profusa

El paciente recuperara su patrén de descanso abaitalta.
Intervenciones:
- Valorar la produccién de esputo: volumen, colonsistencia y transparencia.
- Evaluar la eficacia de la tos: capacidad para egpdecreciones.

- Ayudar al paciente a movilizar secreciones, eng#dién los ejercicios

respiratorios de tos controlada y respiracion praéu

- Realizar fisioterapia respiratoria, que incluiradeknaje postural y posterior

percusion.

- Ensefar al paciente medidas para reducir la vidadsle secreciones: mantener
una adecuada hidratacion, asi como mantener unadadradecuada del aire

inspirado.

- Aspiracion de secreciones si el paciente es incdpamovilizarlas por si solo.

* Riesgo de déficit del volumen de liquidos, relaagm con el aumento de

las pérdidas insensibles y con la menor ingestaydilos por anorexia.
El paciente no presentara signos y sintomas deddatdtion.
Intervenciones:

- Valorar signos y sintomas de deshidratacion.
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- Establecer un programa para ajustar la ingeste&chidrsus necesidades actuales.
- Controlar la ingesta de liquidos.
- Mantener un ambiente fresco para favorecer el cbdé paciente.

- Evitar el exceso de ropa que favorezca la sudaracio

» Alteracion de la nutricion por defecto, relacionadan la anorexia y la

astenia.

El paciente ingerira una dieta equilibrada, teniergh cuenta sus requerimientos

caldricos.

Intervenciones:
- Valoracion de los habitos y las necesidades nudsti
- Proporcionar alimentos de consistencia adecuada.

- Aconsejar higiene oral antes de las comidas y dssple las comidas (para

disminuir el mal sabor debido a las secreciones).

- Vigilar y anotar las cantidades de alimentos condas Si es preciso, incluir

suplementos dietéticos.

- Suprimir en lo posible los estimulos nocivos talesio dolor, cansancio, olores

o0 visiones desagradables.

» Temor relacionado con la transmision de la enfeadedla posibilidad de

enfermedad cronica.
El paciente manifestara disminucion del temor Yyakrara sentirse mas tranquilo.
Intervenciones:

- Confirmar la fuente de temor del paciente.
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Valorar los signos vitales para determinar el efeld temor sobre la frecuencia

cardiaca y respiratoria.

- Responder a las preguntas y dudas del pacienteei@amcon el paciente los

factores contribuyentes al temor y las accionedapeeden reducir.

- Explicar en qué consiste la TBC y proporcionar rimfacion especifica sobre

aquellos temas que le provoquen el temor. Acepsatemores del paciente.

- Promover la expresion de sentimientos. Ayudar aligmée a controlar la

situacion, siempre que sea posible.

» Alto riesgo de manejo ineficaz del régimen terajgéutelacionado con una
falta de conocimiento sobre el control del tratartuede la TBC, medidas
para prevenir la transmision, dieta, signos y sfia® de empeoramiento y

control de seguimiento.

El paciente manifestara verbalmente las pautas®@on para evitar la transmision

de la TBC y las actividades a realizar para el srantiento de la salud.
Intervenciones:

- Explicar al paciente y familia la fisiopatologia d&® TBC, asi como los

mecanismos de transmision de ésta, su evolucias gpdsibles complicaciones.

- Ensefar al paciente los medios para prevenir testngion de la TBC: debera
taparse la boca y nariz con un pafiuelo al tosstorreudar y desecharlos en una

bolsa para su posterior incineracion.

- Explicar al paciente y familia el motivo del aisl@mo durante su estancia
hospitalaria y la necesidad de utilizar mascacilando estén en contacto con el
paciente.

- Explicar la importancia de una buena técnica dadawde manos para evitar la

transmision y disminuir el riesgo de ingestion earganismo.
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Explicar al paciente y familia la importancia denteer un ambiente adecuado

ventilando la habitacion frecuentemente para diamil riesgo de transmision.

Explicar al paciente el tratamiento que debe segumbre de los farmacos,

dosis, duracion del tratamiento y posibles efesexsindarios.

Indicar al paciente la prohibicion absoluta del stono de alcohol durante el

tratamiento, por riesgo de padecer hepatitis pastefsecundario al tratamiento.

Explicar al paciente y familia las consecuenciatempcalmente graves de no

tratar la TBC y el riesgo que conlleva el seguinuarsporadico del tratamiento.

Ensefiar la importancia de comunicar al médicqp&ieion de sintomas como

hemoptisis, dolor toracico, dificultad respiratopardida de vision o veértigo

Comunicar la importancia de acudir a los controhslicos segun se indique,
asi como la necesidad de cultivar de manera pe&déi esputo durante la
terapia: cada mes hasta que los cultivos seaninegat posteriormente, cada

tres meses a lo largo de toda la terapia farmaimalog

Transmitir la importancia de una ingesta alimeatamilecuada y aconsejar el uso

de suplementos ricos en proteinas si es necesario.

Aconsejar una ingesta de liquidos adecuada: doss lial dia, si no hay

contraindicacion.

Asesorar al paciente respecto a la importancia mgrgmar periodos de

descanso por la mafiana y por la tarde.

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

* Insuficiencia respiratoria asociada con hiperveaiin alveolar.

La enfermera vigilara y reducira las complicaciodeda insuficiencia respiratoria.

Intervenciones:
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Vigilar signos y sintomas: disminucion de ruidospieatorios, presencia de

disnea, dolor pleuritico y cianosis.

Tomar constantes vitales, vigilando la presenciatadpiicardia, taquipnea y

fiebre acompafnada de escalofrios.

Establecer medidas para favorecer la disminucion lae hipertermia:
administracion de los antipiréticos, estableceridefisicas, crear un ambiente
fresco y eliminar el exceso de ropa personal yamea; aumentar Is liquidos, dar

bafios de agua templada, etc.
Mantener la oxigenoterapia, segun prescripcion.

Valorar y vigilar signos neuroldgicos: nivel de cmncia. Los signos de

desorientacidn, irritabilidad y apatia pueden sudpgpoxia.

Valoracion del dolor: administrar analgésicos, segadicacion meédica.

Establecer posturas antialgicas.

Elevacion de la cabecera de la cama (45 a 90 graadoa disminuir la presion
de las visceras abdominales sobre el diafragmagrdexendo la mayor

movilidad de éste y asi mejorar el intercambio gsse

Administrar el tratamiento prescrito, vigilando ddicacia y la aparicion de

efectos secundarios, asi como las posibles reacaiargicas.

Administracion de tratamiento intravenoso y su@egiR Si precisa, segun
indicacion médica, vigilando y valorando las possbkomplicaciones que se

pueden derivar de dicho tratamiento.

Proporcionar periodos de reposo entre las actieslael cuidado para reducir la

demanda de oxigeno.
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ALTA DE ENFERMERIA
Criterios de alta de enfermeria
En el momento del alta, la documentacion demostrara

- Ausencia de complicaciones pulmonares y cardioVases) signos vitales

estables.

- El paciente maneja correctamente el tratamientasytécnicas para evitar la

transmision de la TBC.

- Ausencia de signos y sintomas indicadores de desadion. Capacidad para

tolerar el aporte adecuado de liquidos y nutrientes
- Capacidad para controlar el dolor mediante medicaci
- Tos controlada con la medicacion u otros proceditoge

- Capacidad para deambular y realizar las actividddels vida diaria igual que

antes de la hospitalizacion.

- Minima utilizacion de oxigeno si es preciso su ysra mantener una

oxigenacion adecuada.
Guia de mantenimiento de la salud
Documentar que el paciente y su familia han contbden

- El diagnéstico, los modos de transmision de la TBlas medidas necesarias
para evitar su propagacion, asi como el tratamiargeguir: farmacos, dosis y
duracion, asi como los efectos secundarios y laoitapcia de realizar

correctamente el tratamiento.
- Signos y sintomas importantes que deben de comalinzdico.

- Dia, hora y lugar de la proxima visita médica yirfgportancia que tiene el

continuar con el seguimiento de la evolucion denfermedad.

- Modificaciones hidricas y dietéticis
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3. JUSTIFICACION.

El presente estudio se justifica por el interée gara nuestra provincia tiene la
patologia tuberculosa, dado que en ella, por atecteristicas socio-culturales se dan
factores de riesgo asociados a esta patologia, esneb hacinamiento de la poblacion
inmigrante, malnutricion y la procedencia de zom#s)de se han detectado bacterias

multiresistentes como el micobacterium Bovis.

Por otro lado se justifica asimismo en el elevaakie social y econdmico que supone el
tratamiento de la tuberculosis y en su repercustino problema de salud publica por

su elevada capacidad de contagio y sus multiptesaf® de presentacion.
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4. HIPOTESIS

La incidencia de la enfermedad tuberculosa en raupsbvincia es mayor que en el
resto de Andalucia y de Espafia, siguiendo un pa#aracteristico por sus

condiciones socio-demograficas.
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5. OBJETIVOS:
* Objetivo general:

- Determinar la incidencia de tuberculosis en Eapdfhdalucia y Almeria a lo
largo de la dltima década 2003-2012 (ambos inoi)siv

* Objetivos especificos:
- Determinar los casos de TBC en personas autasty extranjeras.

- Identificar las caracteristicas de la infendidberculosa en nuestra provincia.
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6. METODOLOGIA:

6.1 SUJETOS

Se estudiaran a travées de datos del SVEA (Sistalaa Vigilancia
Epidemiolégica de Andalucia) todos los casos dadtss de TBC en cualquiera de sus

manifestaciones. Acaecidos durante el periodo 200312 (ambos inclusive).

6.2 DISENO

Se trata de un estudio transversal de corte.
6.3 VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA
Variables a estudio:

Variables sociodemograficas:

» Edad: variable cuantitativa discreta (se ha dividéth tramos de edad: de 0 a 4
anos, de 5 a 14, de 15 a 24, de 35 a 44, de 45de %5 a 64 y mas de 65 afos).

» Sexo: variable cualitativa (hombre y mujer).

* Numero de casos: variable cuantitativa discreta.

* Tipo de poblacion: variable cualitativa (extranjerautoctona).
Variables relacionadas con la enfermedad

* Localizacién: variable -cualitativa (pulmonar, plalir otras respiratorias,

meningea, otras, 0 no consta).

* Microscopia de esputo: variable cualitativa (micogsa positiva, microscopia

negativa, no hecha o desconocida).

e Cultivo en TBC pulmonar: variable cualitativa (go&, negativo, no hecho,

desconocido, o pendiente).
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» Estudio radiol6gico en TBC pulmonar: variable dagiva (normal, no cavitada,

cavitada, no hecha, o desconocida).
» Histologia: variable cualitativa (positiva, negatiwo hecha o desconocida).

* Antecedentes de riesgo: variable cualitativa (moguVIH, no consta,

desnutricion, otras, UDVP, alcoholismo, inmunodeficia, o diabetes).

e Situaciones de especial vigilancia: variable cafli (vagabundo, residentes
instituciones cerradas, inmigrantes, educadorajoaén hosteleria, no consta o

ninguna).
» Pauta de tratamiento: variable cualitativa (no tarestandar o no estandar).
* Quimioprofilaxis: variable cualitativa (no constiesconocida, no o si).
e Quimioprofilaxis en TBC pulmonar: variable cualivat (desconocida, no o si).
* Numero de casos: variable cuantitativa continua.
e Tasas por 100000 habitantes: variable cuantitabwéinua.

La determinacion de la tasa anual se ha realizadaos por cien mil habitantes.

6.4 ANALISIS DE DATOS

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo esqmdo las variables continuas como
media y desviaciones estandar o mediana, rangtorégamaximos y minimos) segun
su distribucion. Las variables categoricas se esgpém con una tabla de frecuencias y
porcentajes. Se realizara estudio con el test 8h#piks o de Kolmogorov-Smirnov,

en su caso, para valorar la normalidad de cadabtarcontinua.

Posteriormente, con el propdsito de contrastardssitados entre los dos grupos de
pacientes, se compararon las variables continuasadcale StudentWilcoxono con la
U de Mann-Whitneysegun correspondia, entre ambos grupos. Lasblesiaategoéricas

se compararon con j@

La significacion para todos los test fue de pO@s.
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Como medida de asociacion se utilizo la Odds R&DR) con sus intervalos de

confianza al 95%.

El programa empleado ha sido el SPSS version 20.0

6.5 FUENTES DE DATOS

Se ha llevado a cabo una revision bibliograficaaestiva de los articulos publicados

sobre TB, en los que se analizan los resultadesaetes de estos.

La busqueda se ha realizado para los afilos comgosndntre 2003 y 2012 (ambos

inclusive).

Como fuentes se han utilizado = MEDLINE, IME-BIOMELINA, CINAHL,
COCHRANE, WEB. Las palabras clave empleadas ham titherculosis, inmigracion,
incidencia, enfermedad infecciosa, causas. Se ékgcsonado articulos en espafol,

inglés.

6.6 CARACTERISTICAS ETICAS DEL ESTUDIO
Al no trabajar con personas no ha sido necesarnsertimiento informado.

Al tratarse de datos de caracter anénimos y agogpaabs ha sido necesario contar con

lo establecido en la Ley de proteccion de datosad&cter personal.

No obstante lo anterior durante el proceso de esitya de datos se han cumplido todos
los preceptos éticos a fin de preservar el anowirdatlos mismos, no registrando en

ninguna base datos de caracter personal.
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7. RESULTADOS

Andlisis Univariante

Edad: La media de edad de los casos estudiados fue,d8 8@os con una desviacion
tipica de 18,2

La edad media de los hombre fue de fue de 38 ajtoara desviacion tipica de 17,04

La media edad media de las mujeres fue de fue @eaft®s con una desviacion tipica
de 20,39

MEDIA DE EDAD

40
38 - BHombre
36 - B Mujer

34

32 -

Sexo: La mayor parte de los casos en nuestra proviraachrrespondido a hombres
con un 64,2% frente al 35,8% de las mujeres.

@Hombres MEMujeres
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Tipo de poblacion: Destaca el 66% de los casos en poblacion extrapjeral afo
2010, frente a un 34% de los casos en ese mismerafepoblacién autdctona. En el
ultimo afio 2012 destaca un 56% de casos en poblagidanjera frente a un 44% en

poblacién autdctona.

2010 2012

BAutdéctonos HBEExtranjeros

Localizacion: La mayor parte de los casos se localizaron a piehonar con un 72 %
de casos, seguidos de los localizados a nivel gdlguotras localizaciones, frente a los

localizados en zona meningea con un 1%.

LOCALIZACION

4%

B Pulmonar
H Pleural

M Otras resp
B Meningea
M Otras

H No consta
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Microscopia de esputo:en los casos declarados de TB@monar destacan el 53%
(n=81) con microscopia positiva, y un 32% negatien, el 10% de los casos es
desconocido y en el 5% no se realizé microscopi esputo.

MICROSCOPIAESPUTO

' M POSITIVA
H NEGATIVA

M NOHECHA
M DESCONOCIDA

Cultivo en TBC pulmonar: en los casos estudiados un 47% de TBC pulmonar
presentan un cultivo positivo, frente a un 13%ocayltivo fue negativo. Al 10% de los
casos no se les hizo cultivo, el mismo porcentajé pendiente de resultado y en un
20% se desconoce si se ha realizado cultivo.

CULTIVO EN TBC PULMONAR

50

40
30

20%

13% 10%

20 10% BE CULTIVOEN TBC
10 PULMONAR
0 : : L ‘\
! =
O (@) N
{\\Q «\4 CZ\?' 0(.1 «‘(r
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Estudio radioldgico en TBC pulmonar: De los casos de TBC pulmonar, sélo el 5%
present6 un estudio radioldégico normal, un 44% anotada, frente a un 36% cavitada.

Al 3% de los casos no se les realiz6 radiografem yn 12% se desconoce.

ESTUDIORADIOLOGICOEN TBC
PULMONAR

40 36%
35
30
25
20

L 129

10 5% -

3 -

0 T T T T 1

NORMAL  NOCAVITADA  CAVITADA NOHECHA  DESCONOCIDA
B ESTUDIO RADIOLOGICO EN TBC PULMONAR

Histologia: presentan el 50% de los casos una histologia desidan un 16% positiva
frente a un 2% negativa.

HISTOLOGIA

16%

M POSITIVA
B NEGATIVA
M NOHECHA

M DESCONOCIDA
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Antecedentes de riesgoEn un 36% no destaca ningun antecedente de rieb6%
de los casos presenta VIH, en el 18% no constainitigo de antecedente, en el 12%
presentan alcoholismo, en el 12% existen anteceslet¢ DVP, en un 4% hay
desnutricion de los pacientes, en el 2% existe ethsh y un 1% tiene
inmunodeficiencia.

ANTECEDENTES DE RIESGO

1% HNINGUNO

2%
11% A\

36% HVIH

12% M NO CONSTA

B DESNUTRICION

M CTRAS

1% ™ UDVP

M ALCOHOLISMO

18%

M INMUNODEFICIENCIA

4 DIABETES

Situacion especial vigilanciaEl 40% de los casos (n=110) no presentan una gtuac
especial de vigilancia, el 28% no consta ningua tp vigilancia, un 4@ de los casos
son indigentes, el 15% son inmigrantes, el 9% adigéentes, el 5% son residentes en
instituciones cerradas, el 2% trabaja en la hastelg el 1% de los casos son
educadores.

SITUACION ESPECIAL VIGILANCIA

M INDIGENTES

9%

M RESIDENTES INSTITUCION
CERRADA

M INMIGRANTES

H EDUCADOR

H TRAB. HOSTELERIA

HNO CONSTA

M NINGUNA
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Pauta de tratamiento: En el 62% de los casos (n=111) se aplicé un tretatmi
estandar, frente al 29% que no fue estandar, yneA% de los casos no consta el

tratamiento.

PAUTA DE TRATAMIENTO

ig%

H NO CONSTA
i ESTANDAR
4 NO ESTANDAR

Quimioprofilaxis en TBC pulmonar: destacan un 47% de los casos de TBC pulmonar
en los que si se administré quimioprofilaxis, feeatun 18% en los que no, y un 36%

en los que se desconoce.

QUIMIOPROFILAXISEN TBC
PULMONAR

36%

M DESCONOCIDA
EMNO
S|
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TASAS
Tasa por cien mil en Almeria, Andalucia y Espafia.
Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Almeria 10 15,9 29,2 24,2 4.7
Andalucia 10 10,5 15,7 13,9 1,8
Espafia 10 11,4 18,4 16,8 2,3
Tasa por cien mil en los Distritos Almeria, Ponierg y Levante.
Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Almeria 10 16,00 34,90 21,8000/  5,81550
Poniente 10 20,30 43,00 30,5100/  7,00118
Levante 10 7,20 27,20 17,6900,  6,03701

Tasa media por cien mil por Distritos y por poblagdbn extranjera y autéctona.

Tasa x 100000

Distritos Media Desv. tip. Maximo Minimo

TAIMEX 73,2367 10 | 25,20690 117,82 38,21
TAImAut 17,1243 10 5,84383 28,54 8,15
TPonEXx 77,9724 10 | 10,82430 94,60 59,51
TPonAut 10,9130 10 2,25791 13,99 6,72
TLevEXx 45,4072 10 | 11,01292 62,49 29,16
TLevAut 21,0751 10 9,35344 36,65 6,11
Total 40,9548 60 | 29,68299 117,82 6,11

La tasa media mas elevada la presenta el disoitgepte en poblacion extranjera con
un 77,9 por cien mil extranjeros y la mas baja i@émlel Distrito Poniente en poblacién
autéctona con un 10,9 x 100000.
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Tasa anual de casos por cien mil por Distritos y pgoblacion autoctona.

TASA ANUAL CASOS TBC
AUTOCTONOS

40

30

20

10

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

HTAImAut B TPonAut = TLevAut

Tasa anual de casos por cien mil por Distritos y pgoblacion extranjera

TASA ANUAL CASOS TBC
EXTRANJEROS

120
100
80
60
40
20

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

B TAImEx ®TPonEx ™ TLevEx
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Analisis Bivariante

Edad: Si bien la media de edad de los hombre (38 +4)7d¥ ligeramente superior a la

de las mujeres (35,3 + 20,39) estas diferenciasnoestadisticamente significativas
(p =0,52).

Sexa La mayor parte de los casos en nuestra provirecieorrespondido a hombres con
un 64,2% frente al 35,8% de las mujeres. Estagediféas son estadisticamente
significativas (p<0,02)

Tasa por cien mil en Almeria, Andalucia y Espafa.

Minimo Maximo Media Desv. tip.
Almeria 10 15,9 29,2 24,2 4,7
Andalucia 10 10,5 15,7 13,9 1.8
Espaia 10 11,4 18,4 16,8 2,3

La tasa media mas elevada fue la de Almeria co 244,7 y la mas baja la de
Andalucia con un 13,9 + 1,8; situdndose Espafianeralor medio de 16,8 + 2,3 siendo

las medias de estas tasas diferentes estadistitasignificativas (p< de 0,001).

Tasa por cien mil en los Distritos Almeria, Ponierd y Levante.

Minimo Maximo Media Desv. tip.
Almeria 10 16,00 34,90 21,8000 5,81550
Poniente 10 20,30 43,00 30,5100 7,00118
Levante 10 7,20 27,20 17,6900 6,03701
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La tasa media mas elevada fue la de Distrito pomieon 30,51 + 7 frente a la mas baja
la de Distrito Levante con una tasa media de 1%,6903; Distrito Almeria presenta
una tasa media de 21,8 + 5,81.

Comparaciones mdltiples

Variable dependiente: TAIMEx

Bonferroni
Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite
(1) VAR0O0001 (J) VARO00O1 | medias (I-J) | Error tipico Sig. Limite inferior | superior
TAIMEX TAImAut 56,11245* 5,77516 ,000 38,3746 73,8503
TPonEx -4,73567 5,77516 1,000 -22,4735 13,0022
TPonAut 62,32375* 5,77516 ,000 44,5859 80,0616
TLevEX 27,82954* 5,77516 ,000 10,0917 45,5674
TLevAut 52,16161* 5,77516 ,000 34,4238 69,8994
TAImAut TAIMEX -56,11245* 5,77516 ,000 -73,8503 | -38,3746
TPonEx -60,84812* 5,77516 ,000 -78,5859 -43,1103
TPonAut 6,21130 5,77516 1,000 -11,5265 23,9491
TLevEXx -28,28291* 5,77516 ,000 -46,0207 | -10,5451
TLevAut -3,95084 5,77516 1,000 -21,6887 13,7870
TPonEx TAIMEX 4,73567 5,77516 1,000 -13,0022 22,4735
TAImAut 60,84812* 5,77516 ,000 43,1103 78,5859
TPonAut 67,05941* 5,77516 ,000 49,3216 84,7972
TLevEX 32,56521* 5,77516 ,000 14,8274 50,3030
TLevAut 56,89727* 5,77516 ,000 39,1594 74,6351
TPonAut TAIMEX -62,32375* 5,77516 ,000 -80,0616 | -44,5859
TAImAut -6,21130 5,77516 1,000 -23,9491 11,5265
TPonEx -67,05941* 5,77516 ,000 -84,7972 -49,3216
TLevEXx -34,49421* 5,77516 ,000 -52,2320 | -16,7564
TLevAut -10,16214 5,77516 1,000 -27,9000 7,5757
TLevEX TAIMEX -27,82954* 5,77516 ,000 -45,5674 -10,0917
TAImAut 28,28291* 5,77516 ,000 10,5451 46,0207
TPonEx -32,56521* 5,77516 ,000 -50,3030 | -14,8274
TPonAut 34,49421* 5,77516 ,000 16,7564 52,2320
TLevAut 24,33207* 5,77516 ,001 6,5942 42,0699
TLevAut TAIMEX -52,16161* 5,77516 ,000 -69,8994 | -34,4238
TAImAut 3,95084 5,77516 1,000 -13,7870 21,6887
TPonEx -56,89727* 5,77516 ,000 -74,6351 -39,1594
TPonAut 10,16214 5,77516 1,000 -7,5757 27,9000
TLevEXx -24,33207* 5,77516 ,001 -42,0699 -6,5942

*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.
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Como puede verse en la tabla no existen difererestadisticamente significativas
entre distritos en la poblacién autoctona. Sin exgben la poblacién extranjera existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0D)CGentre el Distrito de Levante, con

todos los demas y no existen entre el distrito Aleng el Poniente.

Encontrandose una OR de 1,73 con un IC entre 2,83 del Poniente respecto al

Levante y OR de 1,62 con un IC entre 1,10- 2,38ldeeria respecto al Levante.
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8. DISCUSION

La tasa de TBC continia con tendencia descendesttachndo el afio 2009 con el
12.81% de los casos, y una disminucion importaate pl aiio 2011 con el 7,17%; en el
altimo afio observado en nuestro estudio, en el Z@lhcrementan ligeramente en
namero de casos con un 7,87%; datos que se asem#arobtenidos en el Informe
Mundial de la TBC del afio 2012, en el que se maetelos progresos hacia la
consecucion de las metas mundiales de reduccifmsdmsos de TBC y de las muertes
por esta causa. Ya se ha alcanzado la meta deblesivOs de Desarrollo del Milenio
consistente en detener y empezar a reducir la mpdde TBC en 2015. Los nuevos
casos de TBC vienen disminuyendo hace varios gf@stire 2010 y 2011 lo han hecho
en una proporcion del 2,2%. La mortalidad de la T&disminuido en un 41% desde
1990, y el mundo est& en camino de alcanzar la metalial consistente en lograr una
reduccion del 50% en 2015.

Los resultados obtenidos en este estudio acert@asdmsos de TBC en los ultimos 10
afos, y las caracteristicas de los pacientes, ®meg@n a otros estudios
precedenté$'** En nuestro estudio respecto a la media de castaah Almeria con
un 24,2 por 100000 habitantes seguidos de la nagli&spafia que es de 18,4, y
Andalucia con una media de 15,7. Respecto a lass dedtudiados por distritos en
Almeria, cabe destacar que el distrito ponientsgna la tasa media mas alta con un
30,51 por 100000, seguida de la zona de Almeriawrp21,8, y finalmente distrito
levante con un 17,69 por 100000 habitantes.

Respecto a la edad y el sexo de los pacientesatibgados de TBC destacan que un
64,2 % de los casos son varones, frente a un 38e8ftujeres, con una media de edad
de 38 afos. La incidencia de la TBC es mucho ntdsalvarones que en mujeres. Esto
no quiere decir que el sexo masculino sea mas #ildeca la enfermedad que el

femenindg®,

En relacion a la localizacion de la infeccion pd&CrIen la provincia de Almeria, la

mayor parte de los casos se localizaron a nivelnpoér con un 72 % de casos,
seguidos de los localizados a nivel pleural y dwaalizaciones, frente a los localizados
en zona meningea con un 1%, datos que se asemmjteriares estudios
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En el caso de la tuberculosis desde siempre haldabficultades para conocer su
incidencia real. Varios autores han sostenidolggisistemas pasivos, como el registro
de enfermedades de declaracion obligatoria (ED@)a iestiman los casos de esta
enfermedatf’ *3 Este problema esta presente tanto a nivel ndcimmao mundial,
poniendo en entredicho las cifras oficiales y difiendo las comparaciones entre
distintos registro¥>> Diferentes estudios han evaluado ésta infradsgitam,
destacando el meta andlisis elaborado por Pilla@éaske® en Reino Unido que cifra
ésta entre un 7 y un 27%, segun los estudios yeladulogia seguida por estos, asi
como una mayor deteccion de casos (entre un 38%6) 4@ los registros que utilizan
varias fuentes de informacion como los laboratordes anatomia patolégica y

prescripciones médicas.

Resaltar la deteccién de bacterias resistentestiplel micobacterium bovis en la
poblacion de estudio, similares al estudio de Kamtoal en el cual se confirma la
existencia de dicha micobacteria en poblacionesAderica (Argentina, Brasil,

Ecuador; Venezuela), Europa (Irlanda, UK, Franda)a (Taiwan).

Dentro de los resultados obtenidos, al hacer nef&aea los antecedentes de riesgo de
esta enfermedad, el que conlleva mas riesgo enrawesudio es el VIH con un 15%
de los casos, frente al 9% recogidos en el botgtidemioldgico nacional de 2012; en
el estudio realizado por Jimenez et a¢fiere un 19,6% infectados por VIH, y en el
proyecto llevado a cabo por el Instituto Carlos®llo presentan el 17,7% de la
poblacion, seguidos, en nuestro estudio, del alsrho y las DVP ambos con un 12%,
datos equiparables en alcoholismo con un 12z8%studio realizado por Jimenez et

al *3, y con alguna diferencia en DVP, ya que dichodistlo data en 4,2%.

En relacidén a las situaciones especiales la pablague presenta mas riesgo con un
15% es la poblacion inmigrante, teniendo en cugo&esta situacion es desconocida
en el 28% de los casos; siendo este dato del 308blsyietin epidemioldgico nacional
de 2012, ambos datos resaltan que la poblaciéongimante es la que mas riesgo
presenta.

Entre los afios 2003 y 2012 se declararon al Sistlamdgilancia Epidemioldgica de

Andalucia (SVEA) un total de 1.561 casos de TBCIlarprovincia de Almeria.
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Destacando el afio 2009 con 200 casos (maxime ds easlos ultimos diez afios) de

TBC declarados y el afio 211 con 112 casos (minenzados en los ultimos diez afios).

La tasa media mas elevada en la provincia de Aimkxipresenta Distrito Poniente en
poblacién extranjera con un 77,9 por cien mil eXgeos y la mas baja también el
Distrito Poniente en poblacién autoctona con u® ¥0100000. Los datos publicados se
refieren a poblaciones de inmigrantes ya residenyegjue existen muy pocos datos
sobre el estado de salud de los inmigrantes ardesudasentamiento definitivo en
nuestro pais. En la prevencion y el control deB&£es muy importante identificar en
cada area o grupo poblacional a los individuos desgo de infeccién, y poder
reglamentar un estudio previo de salud a los iremigrs, que incluyan la prueba de la
tuberculina, como ocurre en Francia y USA, paises alta tasa de inmigracion y

programas de control de TBC

Aunque se deberia reflexionar sobre la posibilidadque estos inmigrantes, una vez
situados en su destino final, no acuden a los @gst@nitarios ante sintomas sugestivos
de TBC por considerar que de este modo correnrpelig que se les identifique y lo

expulsen del pais, por lo que aumentaria la tasmfdemos no tratados, lo que podrian

diseminar la infeccion tuberculdéa

En cualquier caso, parece suficientemente impatgntada dia cobra mas auge el
papel del personal sanitario dentro de los cuidadds poblacion, haciéndola parte

activa en la planificacién y realizacién de losdados a los pacientes diagnosticados
con TBC. Ofreciéndoles formacién, informacion, msos y apoyo necesario, tanto en

la prevencion como en la enfermedad.
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9. CONCLUSION

El conocimiento de las tasas de incidencia de e@gades como la tuberculosis, asi
como las caracteristicas de los pacientes, sotivailgemportantes desde los puntos de
vista epidemioldgico y administrativo, para platafi y evaluar los programas de

control, asi como para la adjudicacion de los smmzIRSiStenciales.

En el caso de la tuberculosis desde siempre hadabficultades para conocer su

incidencia real.

Los movimientos migratorios representan un elemeetalecisiva importancia en las
caracteristicas demogréaficas y en la estructurdadeoblacion de cualquier unidad
territorial. Por lo que, las causas y consecuerdgadas migraciones son un eje esencial
para una eficaz planificacion. Respecto en nimer@asos de TBC en Almeria, el
mayor numero lo aportan las personas extranjersigectd a las autéctonas de la

provincia.

Las resistencias encontradas en nuestra proviop@ngn un importante reto desde el
punto de vista de la Salud Publica, que ha de genen cuenta tanto desde la

perspectiva epidemiolégica como clinica.

La labor de enfermeria en la atencién a esta eeftaich es imprescindible, desde el
campo de la prevencion, evitando la aparicion devosi casos a través de la educacion
sanitaria al paciente y familia, asi como en laotabde control y vigilancia del

seguimiento del tratamiento favoreciendo la no iajgar de resistencias a la terapia
farmacoldgica y contribuyendo de esta forma adandiucion de casos activos de TBC

y en consecuencia a la reduccion del nUmero degmst

Los datos de nuestro avalan la necesidad de refmzaervicios de salud publica y
enfocar sus intervenciones hacia la mejora de tdamaciéon entre los servicios
asistenciales y los servicios de ambito comunitasia que es fundamental la
intervencion de la comunidad en el control de 1&CTBon la colaboracion del equipo
de salud y de la comunidad, pueden programarseorem peridédicas en las que los
ciudadanos expresen sus opiniones, analicen lddeonas de su comunidad y estudien

las medidas de prevencion y control que ellos migor@ran en practica.
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Es necesario coordinar los servicios sanitariamanos y los comunitarios para, con el
esfuerzo de todos, eliminar el riesgo de contraegnfermedad. Se debe profundizar
mMAas en este tema, en aspectos como los conocisiesttitudes y habitos de las
personas hacia la tuberculosis que nos puedan ryugaevenir y controlar esta

enfermedad; haciendo mas hincapié en la poblanibigrante.

Es importante trabajar sobre los factores de riggga disminuir la incidencia de esta

enfermedad, tales como la drogadiccion, el alcdaaghalnutricion y el tabaquismo.
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