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En 1996 la Unidad de Investigación en
Tuberculosis de Barcelona llevó a cabo
una evaluación de los programas de con-
trol de la tuberculosis de España1. El estu-
dio se hizo como consecuencia del resur-
gimiento de esta enfermedad en Europa
occidental2, Norteamérica3 y España4, y
basándose en las recomendaciones de
los distintos organismos nacionales5 e in-
ternacionales6 sobre la necesidad de co-
nocer y aumentar la efectividad de los
programas de control de la tuberculosis
existentes. España es un país en el que el
sistema de Enfermedades de Declaración
Obligatoria (EDO) presenta una subnotifi-
cación importante (aproximadamente se
está aportando un 40% de las cifras rea-
les4). Así, mientras que las tasas basadas
en la notificación de casos aportaban una
incidencia de 20-24/100.000 habitantes,
la incidencia real estimada era el doble
(40-45/100.000 habitantes4;
38,48/100.000 habitantes7). 
En la evaluación realizada en 19961 que-
dó patente que la situación en España no
era la idónea, sobre todo tratándose de
un país desarrollado, que era preciso que
las comunidades autónomas (CC.AA.)
implantasen e implementasen sus pro-
pios programas de control y que se pro-
cediese a su evaluación anual para mejo-
rar su efectividad.
Recientemente la Organización Mundial
de la Salud (OMS), la Unión Internacional
de Lucha contra la Tuberculosis y Enfer-
medades Respiratorias (UICTER) y el
Grupo de Trabajo de la Real Asociación
Holandesa contra la Tuberculosis (KNCV)
han seguido insistiendo en la necesidad
de conocer la evolución de los distintos
indicadores que muestren la progresión
del control de la tuberculosis8.
A tal fin, se decidió repetir el estudio de
1996 sobre la situación de los programas
de control de España con el objetivo de
conocer la evolución del control de la tu-
berculosis en las distintas CC.AA. espa-

ñolas a lo largo de estos últimos años,
cara a intentar mejorar su efectividad .

Material y método
Con el fin de que los datos fuesen comparables con
los obtenidos en 1996, la metodología seguida fue
idéntica a la llevada a cabo en aquella fecha. Se en-
viaron las encuestas con los mismos indicadores
cualitativos y cuantitativos a las 17 CC.AA. del territo-
rio nacional y a las ciudades autónomas de Ceuta y
Melilla, solicitando datos del año 2000 (y alguno del
año 2001, como el porcentaje de casos en inmigran-
tes), siendo analizados en el primer semestre del año
2002, para que pudiesen estar disponibles en su to-
talidad.
Se recogieron los siguientes indicadores: existencia o
no de programa de control; tasa de incidencia de tu-
berculosis; porcentaje de casos con infección por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), porcen-
taje de casos en inmigrantes; existencia o no de vigi-
lancia activa; disponibilidad de tasas de cumplimien-
to de tratamiento (número de casos curados x
100/curados + abandonos + perdidos), disponibili-
dad de datos sobre tratamiento directamente obser-
vado (TDO), disponibilidad de cifras de retraso diag-
nóstico (mediana de los días transcurridos entre la
aparición de los síntomas y el inicio de tratamiento), y
conocimiento o no de datos sobre el estudio de con-
tactos.
Los objetivos básicos, establecidos como aquellos
que deberían cumplir los programas de control, fue-
ron los mismos que en el anterior trabajo: porcentaje
de declaración de casos nuevos a través del sistema
de EDO en relación con el total de casos detectados
superior al 90%; tasas de cumplimiento > del 95%;
porcentaje de casos en TDO superior al 90%; retraso
diagnóstico en bacilíferos menor de 30 días, y por-
centaje de casos con contactos revisados mayor del
90%.

Resultados

De las 19 encuestas enviadas, 18
(94,7%) fueron contestadas en un inter-
valo que varió entre uno y 10 meses y
que, en general, estuvo directamente re-
lacionado con las cifras de mayor o me-
nor efectividad de los programas (única-
mente no aportó datos la Comunidad
Autónoma de La Rioja).
El 77,8% (14 CC.AA.) de los programas
han mejorado, bien por disponer de más
actividades de control implantadas que
en el anterior estudio o bien por mostrar
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: En 1996 se realizó
una evaluación de los programas de control
de la tuberculosis de España. El objetivo del
presente trabajo es conocer la evolución de
los mismos mediante una nueva evaluación.
MATERIAL Y MÉTODO: Se enviaron encuestas
con indicadores referentes al año 2000 a
las 17 comunidades autónomas y (CC.AA.)
a las ciudades autónomas de Ceuta y Meli-
lla. Los resultados fueron comparados con
los de 1996.
RESULTADOS: Un 77,8% de los programas
mejoraron los resultados o han implantado
más actividades, pero un 16,7% de las co-
munidades siguen sin programa y un
27,8% tiene escasas actividades de con-
trol. Las CC.AA. con más actividades de
control implantadas son Castilla y León, Ca-
taluña, Ceuta, Madrid, Murcia, Comunidad
Valenciana y Galicia.
CONCLUSIONES: Aunque la evolución fue posi-
tiva, bastantes programas de control de la
tuberculosis tienen aún una efectividad li-
mitada.

Palabras clave: Evaluación. Tuberculosis.
Control. Efectividad. 

Effectiveness of Spanish tuberculosis
control programmes

BACKGROUND AND OBJECTIVE: An assessment of
tuberculosis programmes was carried out in
Spain in 1996. The present article looks at
trends in tuberculosis control since then.
MATERIAL AND METHOD: A questionnaire asking
about indicators, referred to year 2000, was
sent to Spain’s 17 autonomous regions, as
well as to the autonomous cities of Ceuta
and Melilla. Results were compared with
those obtained in 1996.
RESULTS: Improvements, i.e. implementation
of more activities, were observed in 77.8%
of operative programmes. However, 16.7%
of regions have no program yet, while in
27.8% of them, control activities remain
scarce. Castilla-León, Catalunya, Ceuta, Ma-
drid, Murcia, Valencia and Galicia were the
regions exhibiting more control activities.
CONCLUSIONS: Although the trend is positive,
many programmes still have a limited effec-
tiveness.
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mejores resultados de los indicadores. El
16,7% (3 CC.AA.) sigue sin programa de
control y el 27,8% (5 CC.AA.) tiene esca-
sas actividades de control implantadas
(tabla 1). 
Las tasas de incidencia han disminuido
en todas las CC.AA. menos en Cantabria
y Navarra, y el porcentaje de casos de tu-
berculosis en pacientes con infección por
el VIH varió entre el 3,9% de Navarra y el
18% de la Comunidad Valenciana, sien-
do el porcentaje medio del 9,9%. 
En 11 programas disponen de datos so-
bre el porcentaje de casos nuevos en po-
blación inmigrante: el 4,3% en Andalucía,

el 1,5% en Asturias, el 1,8% en Canta-
bria, el 1,6% en Castilla-León, el 16,8%
en Cataluña, el 8,9% en Ceuta, el 1,4%
en Galicia, el 14,9% en Madrid, el 21%
en Murcia, el 17,8% en Navarra y el
6,5% en la Comunidad Valenciana. De
éstas, 7 han aportado datos de este indi-
cador referentes al año 2001, y todas me-
nos Ceuta presentan un aumento del por-
centaje de casos entre este colectivo: el
3,05% en Cantabria, el 1,89% en Castilla
y León, el 2,5% en Ceuta, el 1,62% en
Galicia, el 35% en Murcia, el 23,24% en
Navarra y un 13% en la Comunidad Va-
lenciana.

Los porcentajes de incremento de las dis-
tintas actividades llevadas a cabo por los
programas con respecto al anterior estudio
son: el 33% en la implantación de vigilan-
cia activa, el 160% en la disponibilidad de
tasas de cumplimiento, la disponibilidad
de datos sobre TDO, el 233% en la dis-
ponibilidad de cifras sobre retraso diag-
nóstico y el 30% en la existencia de estu-
dio de contactos (tabla 1).
La situación con respecto a los objetivos
básicos para un programa de control de la
tuberculosis pueden verse en la tabla 2. 
Considerando los mejores programas
aquellos que tienen implantadas todas
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TABLA 1

Evaluación de los programas de control de tuberculosis de las distintas comunidades autónomas de España. 
Comparación de las tasas de incidencia/100.000 habitantes y de las actividades de control de los años 1996 y 2000

Comunidad autónoma/ 
Vigilancia Cumplimiento del Tratamiento Retraso Estudio de 

indicadores
Programa Incidencia activa tratamiento supervisado diagnóstico contactos 

(∆ 33%)b (∆ 160%)b (∆ 175%)b (∆ 233%)b (∆ 30%)b

1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000

Andalucía Sí Sí 31,4 18,0 Sí Sí Sí Sí Sí
Aragón Sí Sí 24,8 22,8 Sí Sí Sí Sí
Asturias Sí Sí 55,3 42,8 Sí Sí Sí Sí
Baleares Sí Sí 24,4 19,5 Sí Sí Sí Sí Sí
Canarias Sí Sí 23,8 22,4 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Cantabria Sí Sí 30,0 41,1 Sí Sí Sí
Castilla-La Mancha 9,11 Sí
Castilla y León Sí 29,4 23,0 Sí Sí Sí Sí Sí
Cataluña Sí Sí 40,6 27,9 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Ceutaa Sí Sí 72,7 64,2 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Extremadura 19,7 12,3 Sí Sí
Galicia Sí Sí 72,4 58,2 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Madrid Sí Sí 36,7 24,8 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Melillaa

Murcia Sí 24,8 18,9 Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Navarra Sí Sí 17,1 19,0 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
País Vasco Sí Sí 38,0 29,1 Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Comunidad Valenciana Sí Sí 26,7 23,3 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Las casillas en blanco corresponden a datos solicitados en las encuestas, pero no disponibles. aNo son comunidades autónomas, sino ciudades autónomas; Melilla, Castilla-La Mancha y Extrema-
dura (está en proceso de elaboración) manifestaron no disponer de programa. bPorcentaje de incremento en la implantación de las diferentes actividades entre los años 1996 y 2000. La Rioja no
contestó a la encuesta.

TABLA 2

Evaluación de los programas de control de la tuberculosis de las distintas comunidades autónomas de España. Comparación
de los objetivos básicos analizados en los años 1996 y 2000

Comunidad 
Porcentaje de EDO Tasas de cumplimiento Porcentaje de TDO Retraso diagnóstico en bacilíferos Porcentaje de casos con contactos revisados

autónoma/objetivos
(> 90%) (> 95%) (> 90%) (< 30 días) (> 90%)

1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000 1996 2000

Andalucía 75 92,3 30 45 40
Aragón 100 97 73,9 2,2 15
Asturias 72 77 94,7 8,6
Baleares 72 90,3 30 30 88
Canarias 40 48,3 91,7 35 60
Cantabria 100 85,7 0,9 48,2
Castilla-La Mancha 95
Castilla y León 63 60,6 72,8 2,4 30 76,4
Cataluña 95 90 95,8 10 17,4 68,1 78
Ceutaa 96 68,8 86 6 6,7 45 32 84 73,3
Extremadura
Galicia 42 64,3 77,4 96,5 4,6 11,6 57 50
Madrid 34 63 80 91,5 7 7,9 31 36 21 90,4
Melillaa

Murcia 90 89 1,8 30 70 86
Navarra 80 78,2 97,5 82 4,9 74 74
País Vasco 80 76,9b 30 80 82
Comunidad Valenciana 85 88,4 70 1,5 52,2 56 42

Fuente de datos de 1996: Rodrigo et al1. En blanco datos no disponibles. Entre paréntesis el objetivo idóneo. 
aNo son comunidades autónomas, sino ciudades autónomas; Melilla, Castilla-La Mancha y Extremadura (está en proceso de elaboración) manisfestaron no disponer de programa. La Rioja no con-
testó a la encuesta. bDatos que corresponden sólo a la provincia de Guipúzcoa. EDO: enfermedades de declaración obligatoria; el resto, hasta el 100%, corresponden a casos obtenidos a través de
vigilancia epidemiológica activa; TDO: terapia directamente observada.



las actividades que permiten obtener los
objetivos marcados como fundamentales,
se puede afirmar que los que cumplen
estos requisitos en España son: Castilla y
León, Cataluña, Ceuta, Madrid, Murcia y
Comunidad Valenciana. Galicia, a pesar
de no conocer cifras de retraso diagnósti-
co, está dentro de las comunidades con
un buen control de la enfermedad, pues
realiza las demás actividades desde an-
tes de 1996. El resto de las comunidades
(Andalucía, Aragón, Asturias, Baleares,
Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha,
Extremadura, Melilla, Navarra y País Vas-
co) siguen igual que en la anterior eva-
luación y no tienen implantadas todas las
actividades consideradas fundamentales
para el control de la enfermedad o care-
cen de programa (tabla 1).

Discusión 

Una limitación del presente estudio po-
dría ser la validez de los datos en los que
se basa, ya que han sido aportados por
las propias CC.AA. y para algunas ha sido
dificultuoso obtener la información por
carecer de personal específicamente de-
dicado al programa de control de la tu-
berculosis. 
De acuerdo con los resultados obtenidos
en la evaluación, la situación de los pro-
gramas de prevención y control de la tu-
berculosis de las CC.AA. de España ha
mejorado entre los años 1996 y 2000.
Las tasas obtenidas en 19961 eran simi-
lares a las recogidas por el grupo de tra-
bajo del PMIT9 en el período comprendi-
do entre mayo de 1996 y abril de 1997
en 13 CC.AA.9, y en el presente trabajo
dichas tasas han disminuido en todas las
CC.AA. excepto en Cantabria y en Nava-
rra. En la primera se había implantado
recientemente la búsqueda activa, por lo
que es posible que, en lugar de haberse
producido un mayor número de casos,
éstos sean mejor localizados gracias a la
implantación de dicha actividad. No obs-
tante, prácticamente todas las CC.AA. se
hallan lejos de alcanzar lo que la OMS
define como baja incidencia (menos de
10 casos por 100.000 habitantes)8.
Las actividades utilizadas como indicado-
res cualitativos, por ser consideradas fun-
damentales para obtener los objetivos bá-
sicos que demuestran la efectividad o no
de los programas, se han puesto en mar-
cha en muchas de las CC.AA. que care-
cían de ellas, y algunas de estas activida-
des (como la disponibilidad de datos
sobre el cumplimiento del tratamiento, de
TDO o de cifras de retraso diagnóstico) se
han incrementado de forma espectacular.
Sin embargo, los resultados indican que
los programas están lejos de cumplir los

objetivos establecidos en la mayoría de
los indicadores cuantitativos utilizados,
aunque son mejores que los hallados en
la anterior encuesta llevada a cabo por el
PMIT. Si bien los objetivos establecidos
como fundamentales pueden parecer ale-
jados de la realidad (sobre todo en lo que
a TDO se refieren), éstos tienen que ser
establecidos con respecto a la meta que
debe alcanzar un buen programa de con-
trol, aunque en la realidad se precise de
tiempo para alcanzarlos. 
Desafortunadamente no se han encontra-
do publicaciones actuales sobre trabajos
similares con los que poder comparar los
resultados obtenidos. 
El presente trabajo demuestra que las
CC.AA. deben redoblar sus esfuerzos
para mejorar la efectividad de sus progra-
mas, puesto que, aunque los factores de
riesgo de padecer la enfermedad tuber-
culosa, como la infección por el VIH han
decrecido en los últimos años (el 17,7%
de los casos de tuberculosis estaban in-
fectados por el VIH en España, frente al
9,9% del presente estudio), en la actuali-
dad existen otros factores, como la po-
breza creciente o la inmigración proce-
dente de países en vías de desarrollo,
que suponen un alto riesgo para el con-
trol de esta enfermedad. Así lo demues-
tra un estudio llevado a cabo reciente-
mente que pone de manifiesto que en
Barcelona10 el número de casos de tu-
berculosis en inmigrantes ha crecido un
47,2%, y que algunos de estos casos se
han presentado en forma de brotes, a ve-
ces multirresistentes. Sólo 7 programas
pudieron aportar datos sobre si la fre-
cuencia de enfermedad en este colectivo
aumentaba o no. Según los resultados, el
porcentaje de casos nuevos entre inmi-
grantes en las distintas comunidades de
las que se tienen datos conocidos está
aumentando (a excepción de Ceuta, se-
guramente por tener un número mayor
de habitantes extranjeros procedentes de
países con alta incidencia que el resto de
las CC.AA. y poner un mayor empeño en
el control de la tuberculosis en esta po-
blación), con las consecuencias que ello
puede tener sobre la evolución epidemio-
lógica de la tuberculosis. 
Hay que tener en cuenta que precisa-
mente los indicadores de TDO y el por-
centaje de casos nuevos con contactos
revisados son los que más lejos están de
los objetivos a cumplir por los programas,
con lo que ello supone en la transmisión
de la infección latente y su posterior pro-
gresión a enfermedad.
Así pues, esta revaluación indica que las
actividades contra la tuberculosis que se
han llevado a cabo a partir de 1996 (estu-
dios multicéntricos, documentos de con-

senso, etc.) no han contribuido a mejorar
notablemente los programas, por lo que
debe insistirse en: a) la necesidad de
crear una unidad de referencia de ámbito
nacional que dicte pautas protocolizadas
de actuación y preste apoyo a las CC.AA.;
b) la urgencia de que cada una de estas
comunidades aporte recursos para implan-
tar e implementar programas de control con
criterios consensuados, y c) dichos progra-
mas deberían disponer sistemáticamente
de indicadores epidemiológicos como los
utilizados en este trabajo y otros igual de
valiosos como, por ejemplo, la distribución
de casos según el país de origen, para
evaluarse anualmente con el fin de que
puedan mejorar su efectividad. 
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