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Retraso diagnóstico en tuberculosis

Neus Altet. Unidad de Prevención y Control de la Tuberculosis.
Barcelona.

El diagnóstico precoz y el tratamiento correcto de los enfermos de
tuberculosis hasta su curación son, por el momento los pilares fun-
damentales de la lucha antituberculosa. Durante el tiempo que un
enfermo de TB no es diagnosticado ni tratado no sólo sus lesiones
pueden progresar y morir con su enfermedad sino que además pue-
de seguir transmitiendo la infección a los individuos de la comuni-
dad que con él se relacionan, lo cual ha sido causa de brotes
nosocomiales de TB, incluyendo TB-MDR.

Se denomina retraso diagnóstico al intervalo de tiempo transcurri-
do desde que el enfermo tiene los primeros síntomas de su enferme-
dad hasta que inicia una quimioterapia apropiada, y es un indicador
para evaluar los programas de TB. En ésta encrucijada intervienen
el paciente que necesita ayuda, el médico que debe sospechar,
diagnosticar y tratar, el laboratorio fundamentalmente el de micro-
biología, el servicio de radiología, y los poderes públicos que propor-
cionan normativas y fondos para clarificar y facilitar su ejecución. El
proceso es por tanto multifactorial. En concreto:

a. Retraso diagnóstico atribuible al enfermo (RE): Es el intervalo
de tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta
que el enfermo demanda atención en el sistema sanitario.

b. Retraso atribuible al médico (RM): Espacio de tiempo desde
que el paciente acude por primera vez a consultar al médico
por sus síntomas compatibles hasta que aquel establece la
sospecha de TB.

c. Retraso atribuible al proceso diagnóstico (RPD): días desde
que se sospechó TB hasta que se inicia el tratamiento apropia-
do. Sin embargo, éste podría tener dos vertientes: el tiempo en
que se tarda en tener el diagnóstico de TB y el tiempo que
transcurre hasta que el enfermo inicia la QT, que pueden no
coincidir.

d. El retraso atribuible al sistema sanitario (RSS) es la suma de b
y c.

e. El retraso diagnóstico total (RDT) es la suma de a y d.

En los países desarrollados se han citado diversos factores que in-
fluirían el RD como la dificultad de ciertos sectores de la población
para acceder al sistema sanitario y la falta de experiencia de los
médicos en TB. Al evaluar los factores responsables de tener un
RDT elevado hay que tener en cuenta las profundas interacciones
entre sus diversos componentes y entre las variables analizadas.
Así, el consumo elevado de alcohol fue un factor predictivo de RE
que se comportó como factor de protección para sospechar enfer-
medad por parte del médico (RM), ya que los tuberculosos alcohó-
licos tardan más en acudir al médico pero cuando acuden se diag-
nostican antes puesto que sus lesiones están más evolucionadas y
son más bacilíferos.

En España el RDT osciló entre 50 a 133 días de media para la TB
pulmonar y de hasta 5 meses para TB extrapulmonar según diver-
sos autores. El Programa de TB de Cataluña en el año 2004 analizó
955 casos de TB pulmonar y halló que la media del RDT fue de
74,5 días y la mediana superior a un mes (44 días).

Entre 1998-2000 estudiamos el RDT y sus diversos componentes
en 287 enfermos de TB pulmonar y hallamos una media del RDT
de 81,82 días (Desviación típica: 77,34), siendo el RE de
43,31±55,75 y el de RSS de 38,56±62,55 días. Investigamos
2.898 contactos relacionados, y se detectaron 123 casos secun-
darios: 73/287 casos ocasionaron brotes de TB y en 22 casos
hubieron 2 o más casos secundarios. Entre los contactos investi-
gados, cuando el RDT de los enfermos fue de 1-30 días la preva-
lencia de la infección (PI) fue del 30,7%; cuando el RDT fue de
31-60 días la P.I fue 43,4%, del 55,6% en RDT > 60 días y
59,9% en RDT> 90 días. El RR ajustado fue de 1,68 para los RD
superiores a la mediana. Investigamos 724 menores de 15 años
de edad: en el análisis estadístico mediante regresión logística no
condicional, cuando el RDT del caso índice era superior a la me-
diana, la probabilidad de infección entre sus contactos (Prueba de
tuberculina de 5 o más mm induración) fue 2,44 veces superior a
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la de los contactos de los casos cuyo RDT era inferior a la media-
na. Con el relación a la probabilidad de enfermar, el RDT como tal
no proporcionó valores significativos, pero el tiempo de exposición
a la fuente de infección (calculada en función de la intensidad de
exposición y el tiempo de retraso diagnóstico del enfermo) como
variable en el análisis de regresión logística no condicional mostró
una probabilidad de enfermar 5,48 veces superior cuando la expo-
sición había sido más larga.
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Brote de tuberculosis en el comedor de un
colegio

Francisco González Morán. Servicio de Vigilancia y Control
Epidemiológico. E-mail: Gonzalez_framor@gva.es

Introducción

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa curable de forma indi-
vidual y controlable en el ámbito comunitario, producida en la ma-
yoría de los casos por Mycobacterium tuberculosis. Dado que no
existe una vacuna eficaz, ni medidas de saneamiento específicas,
su control se basa en programas de diagnóstico precoz, el cumpli-
miento del tratamiento y la prevención de nuevos casos1.

El caso de tuberculosis que motiva el inicio de esta investigación
corresponde a una mujer de 32 años, que trabaja como cuidadora
en el comedor del Colegio Público de un municipio de la Provincia
de Alicante durante dos horas diarias de lunes a viernes, sirviendo
las comidas y ayudando a comer a los más pequeños que a así lo
requieren. La enferma, la segunda quincena de diciembre de 2005,
acude a los servicios asistenciales en varias ocasiones por infección
aguda de vías altas acompañada de afonía; el día 10 de enero es
diagnosticada de laringitis aguda y tratada con corticoides durante
dos meses; finalmente y el día 27 de marzo ingresa en el hospital
con síntomas meníngeos, realizándose el diagnóstico de meningitis
tuberculosa, tuberculosis pulmonar cavitada y tuberculosis laríngea.
El mismo día 27 de marzo es declarado el caso a la Unidad de
Vigilancia Epidemiológica, iniciándose a continuación la investiga-
ción de los contactos.

Método

El período considerado de riesgo abarca del día 9 de enero (fecha
en la que inicia la actividad del comedor escolar después de finali-
zar las vacaciones de navidad) hasta el 23 de marzo (último día que
acude al comedor, ya que esa misma fecha causa baja laboral por
mal estado general debido a su proceso).

El Territorio de Riesgo se circunscribe al comedor escolar del Cole-
gio, debido a que la actividad laboral del caso se centraba, exclusi-
vamente en este local.

La selección de los contactos se realiza de acuerdo a los siguien-
tes criterios:

– Definición del contacto según el tipo de relación con el caso:
Contacto escolar (Niños escolarizados en el Colegio Público
mencionado), y Contacto laboral (Compañeros de trabajo del
comedor y personal del colegio, que había ayudado en alguna
ocasión en el comedor).

– Definición del contacto según la valoración del riesgo:

- Contactos de alto riesgo: Contactos escolares (Niños que
durante el período de riesgo han realizado más de 10 comi-
das en el comedor), y Contactos laborales (Compañeros de
trabajo del caso en el comedor).

- Contactos de medio y bajo riesgo: Contactos escolares
(Niños que durante el período de riesgo han realizado
una a 10 comidas en el comedor), y contactos laborales
(Personal del colegio que han ayudado o comido alguna
vez en el comedor del colegio durante el período de ries-
go).

Criterios para considerar infección tuberculosa: Que la prueba del
Mantoux en los contactos seleccionados tenga como resultado una
induración mayor o igual de 5 mm de diámetro.

Criterios para definir caso:

- Tuberculosis infantil en menores de 15 años: Resultado de la
prueba del Mantoux positivo, que se debe acompañar como
mínimo de signos patológicos en la placa de tórax, pudiendo
corresponder estos a adenopatías mediastínicas.

- Tuberculosis del adulto: Paciente con clínica compatible de
enfermedad tuberculosa, descartada otra enfermedad que ex-
plique dichos síntomas, y que se acompaña de la prescripción
de tratamiento antituberculoso estándar, habitualmente con 3
o más fármacos.

Protocolo para la realización del estudio de contactos: En una
primera etapa el estudio va dirigido a los contactos de alto riesgo.
La segunda etapa depende de la prevalencia de infección tuberculosa
detectada en la primera, de forma que si ésta es mayor de lo espe-
rado se amplía el estudio a los contactos de medio y bajo riesgo.
Finalmente, con el fin de detectar CONVERTORES, se realiza una
segunda prueba de Mantoux 10 semanas después de la fecha en el
que el caso causó baja en el comedor.
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Protocolo terapéutico:

- Infección tuberculosa: Derivación a pediatría, cuando se trate
de escolares, para el correspondiente tratamiento de la Infec-
ción Tuberculosa Latente (TITL).

- Enfermedad tuberculosa: Derivación a atención especializada
para el tratamiento específico.

- El resultado de la primera prueba del Mantoux es negativa: En
los contactos de alto riesgo, se recomienda quimioprofilaxis
primaria, y en los de bajo riego no se realiza ninguna recomen-
dación.

La información epidemiológica del caso, que motiva la investiga-
ción, y de los contactos a estudio, es recogida por los técnicos de
epidemiología del Centro de Salud Pública de Denia; esta informa-
ción es introducida en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de
la Comunidad Valenciana (Programa AVE con base de datos Oracle),
que sistematiza los resultados descriptivos. Para el estudio analítico
los datos son exportados en una hoja EXCEL, a partir de la cual se
realiza un modelo de regresión logística con el programa R 2.3.1.

Resultados

Han sido estudiados 109 contactos escolares entre 3 y 13 años,
cuya media de edad es de 7.2 años, siendo el 56% varones. Ade-
más se han estudiado 12 contactos laborales (5 hombres y 7 muje-
res) con media de edad de 40,2 años.

Entre los contactos escolares el 43,1% (47/109) han sido clasifica-
dos como de alto riesgo, y el resto (56,9%) de medio/bajo riesgo (la
prevalencia de la prueba del Mantoux en escolares de alto riesgo ha
resultado muy elevada, motivo por el cual se ha incluido en el
estudio el grupo de medio/bajo riesgo); así mismo, de los 12 con-
tactos laborales 4 son de alto riesgo y 8 de medio/bajo riesgo.

El grupo de escolares de alto riesgo tiene una edad de 5,8 años y el
de medio/bajo riesgo de 8,2 años siendo estas diferencias
estadísticamente significativas (p<0,001). Cuando se estudia la
edad en función del sexo no se observan diferencias entre el grupo
de alto riesgo y el de medio/bajo riesgo.

Por lo que se refiere al número de comidas realizadas en el comedor
durante el período de riesgo, la media para toda la muestra es de
19, que separada por grupos de riesgo pasa a ser de 39.4 comidas
para el grupo de alto riesgo y de 3.5 para el grupo de medio/bajo
riesgo, siendo estas diferencias estadísticamente significativas
(p<0,0001).

La prospección tuberculínica del grupo de escolares muestra una
prevalencia global de la prueba del Mantoux positiva del 29,4%
(32/109); esta prevalencia es significativamente distinta según se
trate del grupo de alto riesgo, en el que esta cifra es del 53,2% (25/
47), o el de medio/bajo riesgo con el 11,3% (7/62). Cabe destacar,
entre los niños con infección tuberculosa, a un niño que acudió
únicamente en dos ocasiones al comedor ambas en el mes de ene-
ro, otro niño que acudió al comedor una sola vez, siendo ésta, en el
mes de marzo, y un tercer niño que acudió al comedor en dos
ocasiones, una en febrero y otra en marzo (Tabla 1).

Siguiendo el protocolo se recomendó quimioprofilaxis primaria a los
24 niños en los que la prueba del Mantoux resultó negativa; en 2 de
estos (8.3%) se observó conversión tuberculínica en la segunda
prueba del Mantoux a pesar de la quimioprofilaxis. No se detectó
conversión tuberculínica en ningún niño del grupo de medio/bajo
riesgo.

Entre los 32 niños con prueba de Mantoux positiva, 10 (31.3%)
presentan criterios diagnósticos de enfermedad tuberculosa, nueve
de los cuales corresponden al grupo de alto riesgo y uno de medio/
bajo; este último solamente había acudido al comedor en dos oca-
siones, ambas en el mes de marzo.

Los 10 casos, que presentan criterios de enfermedad tuberculosa
(cinco varones y cinco mujeres) se caracterizan por ser todos
asintomáticos, fundamentándose el diagnóstico de enfermedad
tuberculosa en base a criterios de Mantoux positivo y alteración de
la placa de tórax en nueve de ellos; en el caso restante se aísla
Mycobacterium tuberculosis en una muestra de esputo, lo que per-
mite, por medio del estudio del polimorfismo de los fragmentos de
restricción (RFLP) conocer su gran similitud con la cepa del caso
índice.

La prevalencia del Mantoux positivo en los 12 contactos laborales
ha sido del 50%; de estos, los 4 contactos clasificados de alto
riesgo han presentado la prueba positiva. Ningún contacto laboral
ha presentado criterios de enfermedad tuberculosa.

Dentro del estudio de contactos se ha incluido también a los fami-
liares, entre los que uno ha sido clasificado de alto riesgo resultan-
do Mantoux positivo, y 7 de medio/bajo riesgo con un 42.9% de
infectados. En los contactos familiares del caso no se ha identifica-
do enfermedad tuberculosa.

El estudio analítico pretende identificar las variables asociadas al
resultado de la prueba del Mantoux, seleccionando para ello el gru-
po de escolares. Se ha realizado una regresión logística, en la que
las variables predictivas introducidas en el modelo han sido el sexo,
la edad y el número de comidas realizadas en el período de riesgo,
y la variable respuesta es la prueba del Mantoux con resultado posi-

Tabla 1. Prevalencia de infección tuberculosa según la evaluación del
riesgo

Alto riesgo Medio/bajo riesgo Total
N = 47 N = 62 N = 109

Edad 5,8 años 8,2 años 7.2 años

% de Varones 57,4% 54,8% 56%

Nº de Comidas 39 comidas 3.5 comidas 19 comidas

No infectados 22 (46,8%) 55 (88,7%) 77 (70,6%)

Infectados 16 (34%) 6 (9,7%) 22 (20,2%)

Enfermos 9 (19,1%) 1 (1,6%) 10 (92,%)



Mesa 6

261Enf Emerg 2006;8(4):258-264

tivo o negativo. Según este modelo el sexo está próximo a la asocia-
ción estadística con la prueba positiva del Mantoux (OR = 2.58;
p=0.06); igualmente el número de comidas realizadas durante el
período de riesgo está asociado con la prueba positiva del Mantoux
(OR=1.05; p<0.0001), de forma que cada comida realizada en el
período de riesgo incrementa el riesgo de presentar el Mantoux
positivo en un 5%. Por lo que se refiere a la edad, esta variable no
se asocia con el Mantoux positivo (OR=0.85; p=0.13) (Tabla 2).
El modelo multivariado ha permitido igualmente descartar
interacciones entre las diferentes variables explicativas.

También se ha estudiado, mediante modelos GAM, la posible rela-
ción no lineal entre las covariables y la variable respuesta, descar-
tándose este tipo de asociación.

Discusion y conclusiones

La investigación de los contactos a partir de la declaración de un
caso de tuberculosis (laríngea, pulmonar, y meníngea) en una mujer
de 32 años, que cuidaba los niños que acudían al comedor de un
colegio, ha permitido descubrir una alta prevalencia de infección
tuberculosa y un brote de enfermedad tuberculosa con 10 casos
secundarios entre los escolares, que asistían al comedor, siendo la
prevalencia de infección tuberculosa y los casos tanto más numero-
sos cuanto mayor había sido el número de comidas realizadas en el
comedor por parte de los expuestos durante el periodo considerado
de riesgo. Así mismo, se ha observado, que tres contactos con
infección tuberculosa y un contacto con diagnóstico de enfermedad
tuberculosa, habían acudido al comedor escolar solamente uno o
dos días a lo largo de todo el periodo de riesgo, lo cual es compati-
ble con la alta infectividad del caso índice. Igualmente ha podido
ser comprobado un contacto con infección tuberculosa, que sola-
mente había acudido al comedor en el mes de Enero; este resulta-
do está en consonancia con la existencia de un periodo de riesgo
amplio, dadas las características del caso, que generó el estudio.

Así como el número de comidas está asociado con el resultado
positivo de la tuberculina, cuando se trata de la edad, no ha sido
posible establecer dicha asociación.

Por lo que se refiere al sexo, los resultados del modelo multivariado
apuntan hacia que las niñas entre 3 y 13 años (límites de edad de
la muestra) tienen más riesgo de presentar la tuberculina positiva
que los niños con el mismo nivel de exposición a un caso de enfer-
medad tuberculosa. Esta diferencia no es estadísticamente signifi-
cativa, pero dado que la magnitud de la asociación es alta (OR=2,58)
y la asociación está próxima a la significación (p=0,06) merece ser
tenida en cuenta.

Con el fin de comprobar si existe relación entre la edad, el sexo, y el
número de comidas realizadas en el comedor, con el paso de infec-
ción a enfermedad tuberculosa, se ha realizado una exploración de
la base de datos, que incluye los registros con infección y enferme-
dad tuberculosa (N=32). Este análisis no ha podido establecer aso-
ciación estadística alguna entre ninguna de las variables predictivas

mencionadas y la variable respuesta. De esto se puede desprender,
con las limitaciones que el tamaño de la muestra presenta, que a
partir de la infección tuberculosa no encontramos indicios de que
existan diferencias en el riesgo de enfermar referido este a las varia-
bles estudiadas en el brote.

Factores determinantes en el desarrollo del brote:

– La alta inefectividad del caso índice, al tratarse de una tuber-
culosis laríngea y pulmonar.

– El amplio periodo de exposición debido al retraso en el diagnós-
tico del caso índice.

– La alta vulnerabilidad de los sujetos susceptibles: en su mayo-
ría menores con edades comprendidas entre los 3 y 12 años,
con media de 7.

– Las características de la ocupación del caso índice, ayudando a
comer a los más pequeños, que suponía una cercanía física
importante con ellos, en un lugar con gran agregación espacial
de sujetos susceptibles.
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Variable OR IC p

Sexo (mujeres) 2,58 0,94 - 7,08 0,06

Edad en años 0,85 0,69 - 1,04 0,13

Número de comidas 1,05 1,03 - 1,08 < 0,0001

Tabla 2. Resultados del modelo de regresión logística
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El proyecto de Tuberculosis del Centro Europeo
de Prevención y Control de Enfermedades:
estrategias para la UE

Karoline Fernández de la Hoz. Centro Europeo de Prevención y
Control de Enfermedades (ECDC), Estocolmo

Resumen

La creación del Centro Europeo de Prevención y Control de Enfer-
medades (ECDC) es una respuesta de la Unión Europea (UE) para
ayudar a los estados miembros a reforzar sus defensas frente a las
enfermedades infecciosas, la tuberculosis (TB) entre ellas. El ECDC
plantea la TB como una de sus prioridades de trabajo para lo que
ha iniciado uno de sus proyectos horizontales. El proyecto debe
tener en cuenta las dos patrones de TB presentes en la UE donde
unos países tienen baja incidencia y los casos concentrados en
grupos de riesgo específicos y otros donde la carga de la enferme-
dad es elevada y los programas de control son susceptibles de
mejora. Asimismo tendrá en consideración la situación en los paí-
ses vecinos de la UE. En un horizonte de siete años el ECDC debe
ser el soporte de referencia en TB para los estados miembros y
para los países vecinos de la UE, y una pieza clave para las otras
entidades con un papel en el control de la TB en Europa y en el
mundo. En un plazo de dos tres años el nivel europeo de vigilancia
epidemiológica de TB estará en pleno proceso de armonización
mejorando la recogida de información relativa a grupos de riesgo,
resistencia a fármacos y diagnósticos de laboratorio. Se habrá
establecido una red de laboratorios que integre funciones de exce-
lencia científica, vigilancia epidemiológica y respuesta en situa-
ciones de brote.

La creación del ECDC: una respuesta de la Unión
Europea frente a las enfermedades infecciosas

El Centro Europeo de Prevención y Control de Enfermedades, ECDC
en su acrónimo en inglés, fue inaugurado en Estocolmo en mayo de
2005. Su creación se sustenta en el reconocimiento, por parte de
las instituciones de la UE, de que la salud pública es un ámbito en
el que las amenazas se producen a escala internacional cuando no
planetaria, y la cooperación entre los países es imprescindible para
hacerles frente. Episodios como la difusión intencionada de esporas
de ántrax en los Estados Unidos o brotes de enfermedades nuevas o
emergentes como la fiebre hemorrágica del Ébola en el Congo, el
síndrome respiratorio agudo grave (SARS), las resistencias
antimicrobianas, las crisis alimentarias, la afección variante de la
enfermedad de Creutzfelt Jakob en Europa o más recientemente los
casos de gripe aviar han mostrado1 como las nuevas tecnologías
que sustentan el progreso proporcionan una nueva dimensión a los
riesgos. Los medios de comunicación y transporte han acercado los
países hasta el punto de anular sus fronteras, permitiendo que en un
intervalo de horas o días sea posible diseminar las enfermedades de
un extremo al otro del planeta2.

Los ciudadanos de la Unión Europea (UE) están sensibilizados fren-
te a estos peligros y exigen que sus instituciones les protejan cada
vez más y tengan la capacidad de detectarlos y prevenirlos así como
de dar una respuesta técnica especializada que minimice sus con-
secuencias3. Sin embargo, el nivel de desarrollo de las estructuras
sanitarias y de salud pública de los estados de la UE es desigual,
desigualdad que se ha agudizado con la incorporación de los diez
últimos miembros. La vigilancia epidemiológica en el nivel europeo
se ha basado en redes específicas para enfermedades concretas.
Estas redes han desarrollado un excelente papel pero son diversas,
están desconectadas entre sí y no cubren todas las enfermedades
objeto de vigilancia en la UE. Se han hecho esfuerzos de armoniza-
ción a través de actuaciones normativas como la creación de una
red de vigilancia epidemiológica y control de las enfermedades trans-
misibles4, el establecimiento de la lista de enfermedades sometidas
a vigilancia5, el desarrollo de definiciones de caso que permitan la
comparación de información entre países6 o la creación de un siste-
ma de alerta temprana europeo (EWRS)7. Sin embargo seguía sien-
do necesario un órgano con capacidad operativa que coordinara
desde el nivel europeo las funciones de vigilancia, de control y de
respuesta ante las amenazas. Esto fue especialmente evidente du-
rante la epidemia de SARS en 2003, y dio el empujón final para la
creación del ECDC8,9.

El ECDC se estableció como una agencia europea independiente
con un mandato amplio respecto al control de enfermedades trans-
misibles10 que podrá ser ampliado en un futuro no lejano. No tiene
ninguna competencia reguladora ni legislativa, ya que estas se man-
tienen en el seno de la Comisión Europea. Su misión fundamental
es contribuir a aumentar la capacidad de la Comunidad y de los
Estados Miembros para proteger la salud humana a través de la
prevención y control de enfermedades11, y debe desarrollarla en
estrecha colaboración con la Comisión, el Parlamento Europeo, los
Estados Miembros y con las otras agencias europeas con compe-
tencias en salud.

Funciones del ECDC

El ECDC se inició con un presupuesto de 17,5 millones de euros y
una plantilla que a final de 2006 rondará las 80 personas y se prevé
que llegue a las 300 cuando alcance su pleno desarrollo.

De sus tres unidades operativas, la Unidad de Apoyo Científico,
tiene como misión asegurar la base científica de las tareas que se
llevan cabo en el Centro, pero también mantener la cooperación
con las estructuras científicas de la UE y contestar a las cuestiones
que planteen el Parlamento Europeo, la Comisión y los Estados
Miembros. La Unidad de Vigilancia y Comunicación tiene que llevar
a cabo uno de los principales mandatos del ECDC: asumir las com-
petencias en vigilancia epidemiológica a escala Comunitaria. El año
2006 es de preparación para establecer un sistema de recogida y
análisis de datos12 que cubra las 47 enfermedades incluidas en la
lista europea5. La gestión de las redes específicas de vigilancia,
será asumida progresivamente según finalicen sus contratos con la
Comisión Europea. El futuro de la vigilancia europea se define en un
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documento estratégico basado en una amplia consulta a los estados
miembros. Se fundamenta en tres pilares: un nivel de vigilancia
básico con datos mínimos para todas las enfermedades objeto de
vigilancia, un nivel avanzado con datos específicos para algunas
enfermedades seleccionadas y proyectos ad hoc para nuevas enfer-
medades. El ECDC apoya a la Comisión Europea en la gestión del
EWRS y debe garantizar junto con los estados miembros la capaci-
dad de reaccionar de manera coordinada. Para ello La Unidad de
Preparación y Respuesta ha asumido las operaciones técnicas del
mismo. Se trabaja en la creación de un Centro de Crisis que permi-
ta la gestión de una crisis sanitaria desde el nivel Comunitario.
Desde esta unidad también se hace la detección, verificación y
análisis diario de las señales que pueden representar una amenaza
para la salud pública de los ciudadanos de la UE. Además se está
desarrollando la estrategia sobre inteligencia epidémica en el nivel
europeo13 y se preparan procedimientos estandarizados y equipos de
intervención para aquellos países que lo requieran.

El proyecto de Tuberculosis del ECDC

Además de las unidades operativas mencionadas, el ECDC ha ini-
ciado proyectos horizontales específicos por enfermedades entre los
cuales se encuentra el proyecto de tuberculosis. El proyecto debe
tener en cuenta los dos patrones de enfermedad presentes en la UE
donde unos países tienen baja incidencia y los casos concentrados
en grupos de riesgo específicos y otros tienen una carga de enfer-
medad elevada y los programas de control son susceptibles de me-
jora.

En 200415 se notificaron 58.833 casos de TB en la UE (59.147 si
se tienen en cuenta los países EFTA/EEA). Esto corresponde a una
tasa anual de 13 casos/100.000 habitantes. Esta tasa no describe
de una forma global la situación en la UE dada la heterogeneidad
que se observa entre estados y regiones. Mientras que la mayoría de
los estados miembros muestran tasas descendentes, algunos inclu-
so entrando en una fase de eliminación de la enfermedad, con valo-
res por debajo de 20 casos/100.000 hay seis países (Letonia,
Lituania, Estonia, Hungría, Polonia y Portugal) que notificaron tasas
entre 40 y 80/100.000 habitantes. En alguno de estos países los
casos se producen en grupos de edad jóvenes indicando transmisión
reciente de la enfermedad. En enero de 2007, Bulgaria y Rumania,
que tienen tasas elevadas de TB (42 y 146/100.000 respectiva-
mente) ingresarán en la UE lo que supondrá una duplicación del
número de casos que pasará de 58.833 a 93.839 si se atiende a
las notificaciones de 2004.

Tampoco hay lugar para la complacencia en los países con baja
incidencia de TB, ya que en ellos los casos se concentran en ciertos
grupos de población (VIH positivos, inmigrantes, ancianos, perso-
nas sin hogar, presos, etc.) y algunas áreas urbanas donde las tasas
alcanzan los valores de los países con elevada incidencia. Por otra
parte, los países Balcánicos y sobre todo los de la antigua Unión
Soviética tienen una elevada incidencia de TB (entre 40-60/100.000
y 60-110 respectivamente). Los inmigrantes de estos países repre-
sentan una proporción cada vez más elevada entre los casos de la

UE y tienen mayores probabilidades de sufrir formas mutirresistentes
de TB.

En este contexto, el proyecto de TB del ECDC se plantea con un
plan de trabajo a corto, medio y largo plazo. En un horizonte de
siete años el ECDC debe ser el soporte de referencia para los esta-
dos miembros y para los países vecinos de la UE, y una pieza clave
para las otras entidades con un papel en el control de la TB en
Europa y en el mundo. Tanto en relación a la vigilancia epidemiológica
como a los diagnósticos de laboratorio, los sistemas europeos debe-
rán funcionar de forma armónica y coordinada. Los países con ele-
vada carga de enfermedad deberán haber mejorado sus programas
de control y la morbilidad estar en franco decrecimiento. En siete
años la agenda del ECDC relativa a la TB deberá estar enfocada a
nuevos desarrollo científicos, indicadores de prevención y métodos
de vigilancia avanzados.

En un plazo de dos tres años el nivel europeo de vigilancia
epidemiológica estará en pleno proceso de armonización mejorando
la recogida de información referente a grupos de riesgo, resistencia
a fármacos y diagnósticos de laboratorio. Tendrá que estar estable-
cida una red de laboratorios que integre funciones de excelencia
científica, vigilancia epidemiológica y respuesta en situaciones de
brote. Esta red deberá estar íntimamente conectada con la red de
vigilancia epidemiológica. En este tiempo se dispondrá de un análi-
sis de la situación de los estados miembros respecto a la TB que
permita desarrollar planes de apoyo.
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