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Tuberculosis en inmigrantes: intervalo
desde la llegada a Espaiia hasta el
diagnéstico de la infeccion

Sr. Editor: En Espafa, en 1996, la tasa de in-
cidencia de tuberculosis se estim6 en 38,5 ca-
s0s/100.000 habitantes!. La proporcién de ca-
sos de tuberculosis en poblacién extranjera ha
aumentado y en la Comunidad de Madrid su-
puso el 14,9% del total de casos en 20002. Un
factor importante en materia de control en pai-
ses industrializados es el intervalo transcurrido
desde la llegada del extranjero al pais recep-
tor, que se ha estimado entre 2 y 5 afios®4.
Hemos realizado un estudio transversal retros-
pectivo dirigido a establecer el intervalo trans-
currido entre la llegada a Espafia y el diagnés-
tico de tuberculosis.

La poblacién fue el 100% de los casos de tuberculo-
sis en extranjeros incluidos en el Registro Regional de
Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid
entre 1996 y 2000 (n = 664). Se defini¢ intervalo en-
tre llegada y diagnéstico como el tiempo transcurrido
entre la fecha de llegada a Espafa y la fecha de inicio
de tratamiento, que se asumio era la fecha de diag-
noéstico. Las variables utilizadas, procedentes del Re-
gistro més otras nuevas construidas a partir de infor-
macioén inicial, fueron: sexo, edad, continente de
origen, lugar de residencia (area sanitaria asignada en
la Comunidad y otros domicilios: prisién, albergue y/o
calle y no residente en la Comunidad), localizacién
anatémica, microscopia y cultivo de esputo, resisten-
cia a medicamentos antituberculosos, &mbito de ini-
cio del tratamiento y su resultado (curacion, muerte y
resultados potencialmente insatisfactorios; estos Ulti-
mos incluian: abandono, fracaso terapéutico, traslado,
pérdidas y casos sin informacion sobre el resultado®).
Se realiz6 la distribucion de frecuencias de variables
cualitativas y aplicé la prueba de la x? de Pearson
para su comparacion. Tras estudiar la distribucion de
variables cuantitativas (en caso de no corresponderse
con la distribucién normal, se calcularon la mediana y
los percentiles) se utilizé la prueba no paramétrica de

TABLA'1

Kruskal-Wallis para su comparacion. El andlisis esta-
distico se realizd con el programa SPPS version 11.0.
De los 664 casos incluidos en el Registro, se conocia
la fecha de llegada de 404 (60,8%). La proporcién de
varones (57,7%) fue superior a la de mujeres (p =
0,003). La edad media (DE) era de 31,7 (11,28) afios,
con un intervalo entre 3 y 87 afios. El grupo con eda-
des entre 25 y 34 afios fue mayoritario (42,7%), se-
guido de los grupos de 35-44 afos (22,4%) y 15-24
afios (19,8%). El 83,9% procedia de Africa y Améri-
ca. De los primeros, el 46,7% procedia de Marruecos
y, de los americanos, el 67,9% era originario de
Ecuador y Pert. La proporcién de casos con érea sa-
nitaria asignada (91,8%) fue superior a la de aquellos
con otro domicilio (p < 0,001). Tres de las 11 &reas
sanitarias acumularon el 44,2% de los casos (areas
6, 7y 11). Més de la mitad de los casos se diagnosti-
c6 en 1999 y 2000. El 90,5% de los casos inici6 tra-
tamiento en el ambito hospitalario. La localizacién
pulmonar fue la més frecuente y, de estos casos, el
73,1% presentd baciloscopia positiva y el 92,9%,
cultivo positivo. Sélo en un tercio de los casos se
constatd antecedente de contacto previo. En el 21%
de los pacientes se identificaron resistencias a antitu-
berculosos (a isoniazida el 92,3% y a estreptomicina
el 73,9%). Un 48% de los casos se curaron, el 2,6%
fallecié (por tuberculosis u otras causas, incluido
sida) y el 49,7% tuvo un resultado potencialmente in-
satisfactorio. La mediana del intervalo transcurrido
entre la llegada y el diagnéstico se situ6 en 24,7 me-
ses (percentiles 25y 75: 6,7 y 71,7 respectivamente),
siendo de 60,9 meses en 1996 y de 11,9 meses en
2000. En un 37,6% se estableci6 el diagndstico an-
tes del primer afio, en el 48,7% en los primeros 2
afios y en un 68,4% en los primeros 5. Se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el inter-
valo de tiempo y la edad, procedencia, lugar de resi-
dencia y afio de inicio del tratamiento (tabla 1). El
tiempo hasta el diagnéstico fue inferior para jévenes
entre 15y 24 afios, para europeos, para aquellos sin
area sanitaria asignada y para los que iniciaron su
tratamiento en 2000. El intervalo transcurrido hasta
el diagnostico segun el afio de inicio de tratamiento
muestra una clara tendencia descendente entre
1996 y 2000. En 1996, se diagnosticéd a un tercio de
los pacientes antes de los 2 afios tras su llegada y
este porcentaje alcanzé el 63% en 2000. Entre 1998
y 2000, la proporcién de casos diagnosticados antes
de los 2 afios supera el 50%.

Estos resultados apuntan en la misma direccion
que otros trabajos®’, en los que el intervalo se

Intervalo (meses) transcurrido entre la llegada a Espafia y el diagnéstico segtn las

variables sociodemograficas

n (%) Mediana | Percentiles 25y 75 p
Poblacién de estudio 386 (100) 24,7 6,7y71,7
Variables
Sexo 0,53
Varones 222 (57,7)* | 26,0 6,2y 77,6)
Mujeres 163 (42,3) 24,0 7,1y 60,8
Edad (grupos), afios < 0,001
0-14 16 (4,2)* 16,9 49y 30,0
15-24 76 (19,8)*| 10,0 39y 28,6
25-34 164 (42,7) 28,2 7,0y 64,5
35-44 86 (22,4)* | 37,7 10,1y 109,8
45-54 26 (6,8)* 74,8 13,8y 204,0
>55 16 (4,2)* 87,0 12,6y 247,1
Continente de procedencia 0,001
Europa 32 (8,3)* 114 09y77,1
América 159 (41,2) 18,9 7,0y62,6
Asia 29 (7,5)* 73,3 26,7y119,4
Africa 165 (42,7) 25,7 6,2y 70,9
Residencia (areas y otros domicilios) 0,02
Areas sanitarias 353 (91,8) 25,7 74y733
Otros (prisién, albergue/calle y no reside en CM) 32(8,2)* 9,4 0,4y48,7
Afio de inicio del tratamiento < 0,001
1996 42 (10,9)*| 60,9 14,3y 86,3
1997 58 (15,0)*| 61,0 23,0y 83,9
1998 77 (19,9) 23,6 7,5y 60,4
1999 90 (23,3) 18,4 4,1y81,7
2000 119 (30,8) 11,9 49y499

CM: comunidad de Madrid. *Diferencia estadisticamente significativa intragrupo.
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sitia entre 2 y 5 afios. En nuestro contexto,
2 aflos desde la llegada parece ser el periodo de
mayor riesgo, como ocurre en entornos simila-
res*8. Aunque existe evidencia de la utilidad
del cribado en extranjeros*? en nuestro contex-
to, a la luz de los resultados, y dada la situa-
cion epidemiolégica actual, donde el impacto
del incremento en la proporcién de enfermos
extranjeros hasta el momento no parece evi-
denciarse!®, no se considera idéneo iniciar pro-
gramas de cribado, habida cuenta de la escasa
proporcion de diagnosticos en la red de aten-
cién primaria, de que existen barreras para el
acceso a los servicios de un numero importan-
te de inmigrantes y de que no se dispone ac-
tualmente de garantias de atencién y segui-
miento por parte del sistema sanitario, tal como
indican algunos autores. No es posible concluir
si el desarrollo de enfermedad se debe a la in-
feccién reciente —adquirida en origen o desti-
no- o la reactivacion de una infeccion latente.
Se propone la realizacién de estudios especifi-
cos en este colectivo de poblacion encamina-
dos a profundizar en la transmision y en los
factores biopsicosociales que puedan influir en
la incidencia de la enfermedad tuberculosa.
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