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(Incidence of pulmonary tuberculosis: application of the capture-recapture method)

Resumen

Objetivo. Aproximarnos al conocimiento de la tasa de
tuberculosis pulmonar en el area de salud 15 de la Comuni-
dad Valenciana en el periodo 1990-1993 aplicando el méto-
do de captura-recaptura.

Meétodo. Estudio descriptivo en la poblacion del drea de salud
15 (135.903 habitantes) desagregada en 4 grandes grupos
de edad (0-14, 15-34, 34-54, 55+). Se utilizaron los datos del
sistema de enfermedades de declaracion obligatoria (EDQ)
y del registro del servicio de microbiologia del hospital de dicha
area. La variable principal del estudio fue el nimero de casos
de tuberculosis pulmonar declarados en el sistema EDO, y
numero de casos en los que se aislé M. tuberculosis, regis-
trados en microbiologia. Se calcularon las tasas de inciden-
cia, por grupo de edad y afio de estudio, para ambos regis-
tros y seguin el método de captura recaptura.

Resultados. La incidencia anual media obtenida para el registro
de las EDO durante el periodo de tiempo estudiado fue de 15,85
casos x 107, y para el registro de microbiologia de 23,29 1075,
Cuando se aplicé el método de captura-recaptura la incidencia anual
media para el periodo de estudio fue de 34,81 x 10 [IC95%: 31,82
—39,92]. En cada uno de los anos estudiados el nimero de casos
aislados fue mayor en el registro de microbiologia que en el de
las EDO. Alrededor de la mitad de casos de tuberculosis tienen
menos de 34 afios, registrando el mayor porcentaje y tasas de inci-
dencia mas altas el grupo de edad comprendido entre los 15y 34
afos. No se observa una tendencia ascendente en las tasas de
incidencia calculadas para este periodo.

Conclusiones. Los datos del sistema EDO sobre la inciden-
cia de tuberculosis pulmonar en el area de salud 15 de la Comu-
nidad Valenciana infraestiman la tasa de incidencia real. La fuen-
te de informacion que supone el registro del servicio de
microbiologia del hospital esta infrautilizada, dada la calidad y
cantidad de informacion que puede proporcionar. El método de
captura-recaptura constituye una buena alternativa para poder
medir la incidencia de tuberculosis. Este método merece una
mayor utilizacion en epidemiologia tanto para evaluar la repre-
sentatividad y exhaustividad de los sistemas de vigilancia, como
para identificar defectos de declaracién y origen de los mismos.
Palabras clave: Tuberculosis pulmonar. Incidencia. Métodos
epidemioldgicos.

Summary

Objective. To determine as accurately as possible the inci-
dence of pulmonary tuberculosis within Health Area 15 of the
Community of Valencia during the period 1990-1993, using the
capture-recapture method.

Method. Descriptive study on the popularion of Health Area
15 (population: -139.903) divided into 4 large groups according
to age (0-14, 15-34, 34-54 and 55+). Data was obtained from
the statutory notification system of infectious disease (SNSID)
and from the registry of the said area’s Hospital Microbiclogy
Service. The main variable under study was the number of cases
of pulmonary tuberculosis, both as notified under the SNSID
and in terms of cases in the microbiology register in which M.
tuberculosis was isolated. The incidence rates were calcula-
ted by age and year of study for both registries employing the
capture-recapture method.

Resuits. The mean annual incidence obtained for the SNSID
register during the study period was 15.85 cases x 10, and
for the microbiology registry it was 23.29 x 10-5. When the cap-
ture-recapture method was employed the mean annual inci-
dence for the study period was 34.81 x 10 (Cl 95%: 31.82 -
39.92). In each of the years studied the number of cases iden-
tified was greater for the microbiology register than for the
SNSID. Around half the cases of tuberculosis are below 34
years of age, with the larger section, and that having the hig-
hest incidence of tuberculosis being the 15 to 34 years age-
group. There is no apparent upward trend in incidence rates
calculated for this period.

Conclusions. The data from the SNSID system on inciden-
ce of pulmonary tuberculosis within Health Area 15 of the Com-
munity of Valencia tends to underestimate the true incidence
rate. The factual resources of the Hospital Microbiology Ser-
vice are underutilised, considering the guantity and quality of
information it can provide. The capture-recapture method is a
good choice of method for measuring tuberculosis incidence.
This method merits greater use within the field of epidemio-
logy as much in order to assess the representativeness and
thoroughness of surveillance systems as to identify inadequacies
in their reporting and localisation of disease outbreaks.

Key words: Pulmonary tuberculosis. Incidence. Epidemiolo-
gical methods.
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Introduccion

a tuberculosis (TBC) pulmonar constituye un pro-
blema muy importante de salud publica. Se esti-
ma que durante la década de 1990-1999 pue-
den ocurrir unos 88 millones de nuevos casos
de tuberculosis en el mundo, de los cuales 8 millones
serian atribuibles a la infeccién por VIH'. La dimension
del problema se percibe con mayor magnitud si consi-
deramos que la tuberculosis es una causa evitable de
enfermedad entre los 5-64 anos de edad.

El analisis comparativo de los casos notificados de
tuberculosis en los paises de Europa Occidental es pro-
blematico debido, principalmente, a que existen dife-
rentes criterios de definicion de caso y notificacion de
la enfermedad, asi como grandes diferencias en la cali-
dad de los sistemas de vigilancia. No obstante, las tasas
de morbilidad por tuberculosis en Europa han ido des-
cendiendo desde 1974 hasta 1990, experimentando por
primera vez en este Ultimo afio una estabilizacion de
las mismas2. Contrariamente, las cifras oficiales de inci-
dencia de tuberculosis en Espafia muestran una ten-
dencia creciente, desde mitad de la década de los seten-
ta, alcanzando el maximo en 1986 (35,6 por 100.000
habitantes)?3, afio a partir del cual vuelven a descender
hasta 1990, en se incrementan de nuevo.

Existe, ademas, una infradeclaracion en el siste-
ma que dificulta la estimacion de la tasa de incidencia
real. Esta infradeclaraciéon se hace evidente en aque-
llos trabajos que han estudiado la incidencia de tuber-
culosis al margen de los datos oficiales (EDO)%°. No
obstante, la morbilidad detectada por el sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria indica que
la endemia en nuestro medio es elevada, dandose las
tasas mas altas de tuberculosis en los adultos jévenes
entre 15 y 44 anos, situacién que se agrava con el incre-
mento de la poblacién inmunodeprimida a consecuen-
cia del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Ante la insuficiente informacion de las EDO y la nece-
sidad de que dicha informacién sea cada vez mas fia-
ble, se ha intentado estimar el impacto de la enferme-
dad tuberculosa en la poblacion por otros métodos:

1. Determinando la tasa de incidencia y riesgo anual
de infeccion (RAI). Esta se define como la proporcion
de la poblacién en estudio que es infectada por primera
vez o reinfectada en el lapso de un afo®.

2. Determinando el consumo de medicamentos anti-
tuberculosos™.

3. La encuesta nacional de morbilidad hospitalaria.
Esta encuesta recoge la morbilidad hospitalaria para el
total nacional, a través del Instituto Nacional de Esta-
distica.

4. Sistema de informacion microbiolégica (SIM). Fun-
ciona mediante la participacion voluntaria de hospitales. Reco-
ge informacion procedente de los laboratorios de microbio-
logia, complementando el sistema tradicional de EDO".

El grado de infradeclaracion y exhaustividad de un
sistema de vigilancia puede ser estimado por el méto-
do de captura y recaptura’ 3. Este método ha sido muy
utilizado en demografia, desde que Laplace, cita mas
antigua gue se conoce, utilizara el método para poder
estimar la poblacion de Francia en 1783, hasta la correc-
cion del censo de los EE.UU. en 19907, Su mayor
aplicacion ha sido en el campo de la biologia, donde se
ha utilizado para estimar y contar las poblaciones de ani-
males salvajes. Para ello un grupo preespecificado de
animales es capturado, marcado y puesto en libertad,
pudiendo ser recapturados de nuevo y asi estimar el
numero de nacimientos y muertes que se producen en
la poblacion estudiada'®'?. Su utilizacion en la evalua-
cién de los sistemas de vigilancia epidemiolégica es méas
reciente, siendo, principalmente, Laporte'= '8, por un lado,
y Hook y Regal’®, por otro, quienes sugieren que estos
métodos tienen un considerable potencial para evaluar
sistemas de vigilancia y que son infrautilizados en epi-
demiologia. Ha sido en los ultimos afios cuando ha
aumentado el interés por el método de captura-recap-
tura y su aplicacion en la evaluacion y correccion de los
sistemas de registro. Este método se ha utilizado en
registros de morbilidad'®?' en sistemas pasivos de vigi-
lancia?2® y en estudios de prevalencia'®2%8. En nues-
tro pais este método ha sido aplicado en el campo de
la diabetes tipo 1%y en el de la dependencia de opia-
ceos?'. La aplicacion de este método en epidemiologia
permite, utilizando dos o mas fuentes de datos, estimar
el nimero de los casos no controlados de enfermeda-
des en una poblacién definida, lo que nos permitiria cal-
cular unas tasas de incidencia corregidas.

El objetivo de este estudio es obtener una estima-
cién de la tasa de incidencia real de TBC pulmonar en
el Area de Salud 15 de la Comunidad Valenciana, en
un periodo de tiempo comprendido entre 1990-1993,
ambos inclusive, aplicando el método de captura-recap-
tura, a partir de dos fuentes diferentes: el registro de
datos microbiologicos y los casos declarados en el sis-
tema de EDO.

Sujetos y métodos

El area de salud 15 de la Comunidad Valenciana
se encuentra situada al sureste de la provincia de Valen-
cia y abarca la comarca de la Safor y una pequena fran-
ja septentrional de la Vall d’Albaida. Ocupa una super-
ficie de 509,32 km? (el 2,16% de la Comunidad
Valenciana) y engloba una totalidad de cuarenta muni-
cipios, entre los que destaca Gandia, Oliva y Tavernes
de Valldigna, agrupados en 10 Zonas Bésicas de Salud.
La densidad de poblacion es de 267 habitantes/km?,
presentando en el Censo de Poblacion de 1991,
135.903 habitantes (el 3,52% de la Comunidad Valen-
ciana)®.
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A partir del registro de tuberculosis, del servicio de
microbiologia del hospital Sant Francesc de Borja, se
obtuvieron los casos en los que se habia aislado por
primera vez M. tuberculosis, durante el periodo de tiem-
po comprendido entre el 1 de enero de 1990 y el 31
de diciembre de 1993. Se complementaron los datos
originales del registro con la revision de las historias
clinicas de cada uno de los casos registrados. Las varia-
bles recogidas fueron: nombre, edad, sexo y afo del
aislamiento. Fueron excluidos del estudio todos los casos
de tuberculosis extrapulmonar, incluida la tuberculosis
pleural, y la producida por micobacterias atipicas.

Por otra parte, se recuperaron los casos nuevos
declarados y confirmados de tuberculosis pulmonar,
segun la clasificacion internacional de enfermedades
9.2 revision (CIE-9 011), durante el mismo periodo de
tiempo, del registro de enfermedades de declaracion
obligatoria de la unidad de epidemiologia del centro de
salud publica de Gandia, del cual también se obtuvie-
ron las variables afio de la declaracion, nombre, edad
y sexo.

Se estim6 la tasa de incidencia acumulada para cada
ano del periodo de estudio, utilizando como denomi-
nador la poblacion censal de 1991, rectificadas para los
anos 1990, 1992 y 1993. También se calculé la tasa
de incidencia acumulada desagregada por edad para
ambos registros. Por otra parte, se calculd la inciden-
cia anual media en el periodo de estudio, dividiendo la
suma de las incidencias anuales por el nimero de afos
del estudio.

Se estimo la incidencia de casos de TBC aplican-
do el métode de captura y recaptura para dos fuentes
independientes de casos. El método fue descrito por
Sekar y Deming' y modificado posteriormente por
Chapman® y Seber®*. Consiste en cruzar la informa-
cién proveniente de dos sistemas de informacién inde-
pendientes, S1y S2, que informan respectivamente un
numero de casos M y n. Evaluando el nimero de casos
en comun, m, mas el nimero de casos exclusivos de
cada fuente (b y c), se puede obtener una estimacion
del nimero de casos perdidos en ambas fuentes, d.

S
Sl NO
52 sl m b n
NO c
M N

Utilizando la férmula modificada de Chapman y
Seber®3+ se estimé el nimero (N) de casos de tuber-
culosis en la poblacion, junto con el intervalo de confianza
al 95% (IC 95%) para cada uno de los afnos estudiados.

_ (M+1)(n+1)
" m+1 =

N 1

IC (95%) = N =+ 1.96 \/Var(N)

M+1)(n+1) (M=m) (n—m)

vail) = (m+1)2 (m £ 2)

donde:

N = estimacién del nimero de casos.

M = nimero de casos en la primera fuente.
n = nimero de casos en la segunda fuente.
m = numero de casos comunes.

La tasa de exhaustividad de cada uno de los dos regis-
tros estudiados fue calculada de la siguiente forma:

8, =——x 100
n
8, =—~x 100

Y la tasa de exhaustividad para ambos registros com-
binados:

M+n-m
S,ps=—x 100
N

Estos calculos fueron realizados, para cada afio y
para el total del periodo a estudio, utilizando el programa
858513,

Resultados

Desde 1990 a 1993 el laboratorio de microbiologia
registro 128 casos de tuberculosis pulmonar. En el mismo
periodo de tiempo, los casos declarados en el registro
de enfermedades de declaracion obligatoria fueron 87.

La incidencia anual media obtenida para el regis-
tro de las EDO durante el periodo de tiempo estudia-
do fue de 15,85 casos por 100.000 habitantes, y para
el registro de microbiologia de 23,29 casos por 100.000
habitantes. En la tabla 1 se muestran el nimero de casos
obtenidos en cada uno de los registros y las tasas de
incidencia, para cada afno del periodo de tiempo estu-
diado. El nimero de casos de tuberculosis que pre-
sentaron Ac Anti-VIH positivos en el registro de micro-
biologia fue de 19 (14,8%), en el total del periodo de
tiempo estudiado. En todo el periodo de estudio, y en
cada ano en particular, el nimero de casos registrados
fue mayor en microbiologia que en las EDO. El afio que
aporté mayor nlimero de casos, tanto en las EDO como
en el registro de microbiologia fue 1991.
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Tabla 1. Namero de casos y tasas poblacionales obtenidas en
los registros de microbiologia y enfermedades de declaracién
obligatoria en cada ano del periodo estudiado

Numero de casos (%) Tasas (x10%)
Afio Micro EDO Micro EDO VIH+({%)
1990 31 (24) 25 (29) 22,46 18,11 2(64)
1991 40 (31) 28 (32) 29,43 20,60 9(22,5)
1992 26 (21) 16(22) 19,13 13,98 2(7.7)
1993 31(24) 15(17) 2216 10,72 60 (19,3)
TOTAL 128 87 23,29 15,85 19

Micro: registro de microbiologia.
EDO: enfermedades de declaracion obligatoria.

VIH+ (%): nimero de casos con AC Anti-VIH positivos del resgistro de micro-

biologia (y porcentaje sobre el total de casos de tuberculosis).

La tabla 2 muestra el nimero de casos (exclusi-
vos y comunes a ambas fuentes) y las tasas de
exhaustividad obtenidas en el registro de microbiolo-
gia, en el sistema EDO y la obtenida cuando se apli-
c6 el método de captura-recaptura, para cada afo del
periodo estudiado. La tasa de exhaustividad fue
mayor, en todos los casos, en el registro de micro-
biologia y aumento considerablemente cuando se cal-
culd en ambos registros combinados. Cuando se con-
sidero el numero de casos de cada una de las fuentes
para todo el periodo a estudio, el numero estimado
por el método de captura-recaptura fue de 192 (IC
95%:171,213) (tabla 3). Las tasas de exhaustividad
correspondientes a cada uno de los registros para el
periodo completo fueron: 66,7% para microbiologia,
45,3% para las EDO y 81,8% cuando se considera-
ron ambas fuentes de manera conjunta.

Tabla 2. Niumero de casos y tasas de exhaustividad de las fuentes, segun afio del periodo de estudio

Nimero de casos (%)

Tasas de exhaustividad (%)

N (IC 95%)
Afio Solo Solo
Micro EDO m Micro EDO Micro + EDO
1990 15 9 16 48 (38-58) 64,6 52,1 83,3
1991 22 10 18 62 (49-75) 64,5 4572 88,6
1992 15 8 11 45 (32-58) h7.7 422 75,6
1993 18 ? 13 36 (31-41) 86,1 1,7 91,7

Solo Micro: nimero de casos registrados sélo en microbiologia.
Solo EDO: numero de casos registrados solo en las EDO.
m: nimero de casos comunes a ambos registros.

N (IC 95%): numero de casos estimados por elmétodo de captura-recaptura (e intervalo de confianza al 95%)

Micro: registro de microbiologia.
EDO; enfermedades de declaracion obligatoria.

Tabla 3. Tabla 2 x 2 con los casos registrados en microbiologia, en las EDO y los estimados por el método de captura-recaptura,
para todo el periodo a estudio

Registro de microbioclogia

NO

29 87

35

Sl
sl 58
EDO
NO 70
128

N=192
IC 95% (171,213)

EDO: entermedades de declaracion obligatoria.
N: nimero de casos estimados por el método de captura-recaptura
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En la tabla 4 se muestra, desagregados en gran-
des grupos de edad, el nimero total de casos y las
tasas de incidencia anual media correspondientes al
registro de microbiologia y sistema EDQ para todo el
periodo de estudio. La tasa de incidencia anual media
obtenida a través del registro de microbiologia (23,29
x 10®°) fue mayor que la de las EDO (15,85 x 10°%), en
todos los grupos de edad excepto en el de 0-14 anos.
Cuando se aplico el método de captura-recaptura la inci-
dencia anual media fue de 34,81 x 105 (IC 95%: 31,82
- 39,92). En la tabla 5 se presentan, por grupos de edad,
los casos registrados exclusivamente en cada una de
las fuentes, los comunes a ambas y los estimados por
el método de captura-recaptura, junto con las tasas de
exhaustividad observadas en cada una de las fuentes
y con la combinacién de ambas.

Tabla 4. Nimero total de casos, porcentajes y tasas de
incidencia media obtenidas en los registros de microbiologia y
EDO, desagregado en grupos de edad. Tasa de incidencia
estimada por el método captura-recaptura

Grupos Nimero total de casos Tasas de incidencia media (x10)
Edad Micro (%)  EDO (%) Micro EDO N

D 4(3) 2(2) - - -

0-14 11(8,6) 22 (25) 10,48 20,96 27,63
15-34 50 (39) 24 (28) 2862 1374 34,35
34-54 28 (22) 16 (18) 22,69 12,25 24,31
> 54 35 (27) 23 123 793 20,72
TOTAL 128 87 2329 15,85 34,81

Micro: registro de microbiologia.

EDO: enfermedades de declaracion obligatoria.

N: tasa estimada por el método de captura-recaptura.
D: grupo de edad desconocido.

Discusion

Los datos oficiales de las EDO sobre la incidencia
de tuberculosis pulmonar en el area 15, infraestiman
la tasa de incidencia real de esta enfermedad, al igual
gue ocurre en otras comunidades, donde diversos estu-
dios con otro tipo de aproximaciones lo ponen de mani-
fiesto* 893, Mediante la aplicacién del método de cap-
tura-recaptura se obtiene una tasa de incidencia
corregida que supera, en mas de un 50%, la obtenida
a partir de los casos declarados por el sistema EDO,
y en casi un 20% la que se obtendria por la combina-
cion de las dos fuentes de datos estudiadas (EDO y
microbiologia). La diferencia de los casos declarados
en las EDO con respecto al registro de microbiologia
plantea la cuestion de la no declaracion por parte de
los médicos que remiten los pacientes al laboratorio de
microbioclogia.

Las tasas estimadas por el método de captura-recap-
tura en el Area de Salud a estudio son superiores a la
tasa media declarada a nivel nacional o por el grupo
de trabajo de tuberculosis e infecciones respiratorias
de la sociedad espafiola de patologia respiratoria
(TIR), pero se encuentran por debajo de la media nacio-
nal estimada por otro tipo de aproximaciones?.

La tasa de incidencia anual media estimada por el
método de captura-recaptura para el periodo de tiem-
po estudiado (34,81) y la tasa de incidencia anual media
obtenida a través de la blusqueda activa de casos en
el area 15, durante los afos 1991, 1992 y 1993
(34,01)*, son practicamente la misma. El alto porcentaje
de diagnostico microbiolégico (83%) que se observa
en este ultimo trabajo se debe, probablemente, a que
la mayoria de ellos se realizaron en consultas espe-
cializadas.

Tabla 5. Nimero de casos y tasas de exhaustividad del registro de microbiologia y EDO, segtin grupos de edad

Numero de casos observados

Tasas de exhaustividad (%)

Edad Sélo Solo

Micro EDO m N{IC 95%) Micro EDO M+E
D 4 2 - = - = -
0-14 3 14 8 30 (21-39) 36.7 733 833
15-34 30 4 20 60 (52-68) 833 40 90
35-54 13 1 15 31 (28-34) 935 484 96,8
>54 21 9 14 58 (4-73) 60.3 397 759

Sdlo EDO: sdlo en las enfermedades de declaracion obligatoria.

Solo Micro: s6lo en el regisiro de microbiologfa.

m: nimero de casos comunes en ambas fuentes.

M + E: ndmero de casos obtenidos en la combinacion de ambas fuentes.
N (IC): ndmero total de casos estimados (intervalo de confianza al 95%)

Micro: tasa de exhaustividad (%) correspondiente al registro de microbiologfa.

EDO: Tasa de exhaustividad (%) correspondiente a las EDO.
D: grupo de edad desconocida.
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A pesar de la alta incidencia registrada, no se obser-
va una tendencia ascendente en las tasas de inciden-
cia calculadas para este periodo de estudio, ni siquiera
en el registro de las EDO, donde una notificacion irre-
gular y arbitraria justificaria las amplias oscilaciones en
las cifras de morbilidad declaradas observadas desde el
ano 1987 a 1993%. El mayor nimero de casos de tuber-
culosis lo aporta el afio 1991. Este dato puede estar rela-
cionado con la mayor deteccion de casos seropositivos
frente al VIH durante ese anfo por la incorporacion de la
especialidad de neumologia en el hospital de Gandia.

Alrededor del 50% de casos de tuberculosis tienen
menos de 34 afios, registrando el mayor porcentaje y tasas
de incidencia mas altas el grupo de edad comprendido
entre los 15 y 34 anos, seguido del grupo entre 0 y 14
anos. Las menores tasas se registraron en el grupo de
mayor edad, especialmente en mayores de 55 afios, al
contrario de lo que ocurre en otros paises con baja ende-
mia de tuberculosis, donde el mayor nimero de casos y
las tasas mas altas se concentran en este grupo de edad®.

La capacidad de deteccion de casos (tasa de
exhaustividad) fue mayor en el registro de microbiolo-
gia que en el de las EDO en todos los grupos de edad,
excepto en el mas joven (0-14 afos). Se observa una
falta de homogeneidad en las tasas de exhaustividad
entre los diferentes subgrupos de edad y en las dos fuen-
tes, mas evidente en el subgrupo de 0-14 afios. Esto
puede explicarse porque, por un lado, los casos pedia-
tricos de declaran practicamente todos, y por otro, por-
que el diagnostico de tuberculosis infantil se realiza, gene-
ralmente, por presuncién clinica y epidemiolégica, ya que
es dificil aislar M. tuberculosis, debido, principalmente,
a que las lesiones son escasamente baciliferas.

Es importante resaltar que practicamente ningin
caso de tuberculosis asociado a la presencia de Ac anti-
VIH (+) fue declarado en las EDO. El 90% de casos
de tuberculosis pulmonar con Ac-VIH (+) pertenecen
al grupo de edad comprendido entre 15-34 anos, lo que
ayuda a explicar las tasas tan altas de tuberculosis regis-
tradas en este grupo (datos no publicados).

La necesidad de utilizar fuentes complementarias
al sistema de registro oficial (EDO) para conocer la inci-
dencia real de tuberculosis en nuestro medio es el moti-
vo que nos ha llevado a la aplicacion del método de
captura-recaptura. La utilizacion del método de cap-
tura-recaptura presupone la satisfaccion de tres con-
diciones: a) todos los casos identificados son verda-
deros casos; b) el método de cruzamiento identifica
todos los verdaderos casos comunes y solo ellos y c)
las fuentes de informacion son independientes, es decir

la probabilidad de estar incluido en el primer sistema
es independiente de la probabilidad de estar incluido
en el segundo. El cumplimiento de la primera condi-
cion, todos los casos deben ser verdaderos casos,
resulté poco problematica para el registro de micro-
biologia, en el que los casos fueron diagnosticados por
baciloscopia y cultivo de las muestras. Con respecto
a las EDQ, sélo se incluyeron en el estudio aquellos
casos de tuberculosis que habian sido confirmados. El
cruzamiento de los casos, segunda condicidn para la
aplicacién del método, se realiz6 a partir de los datos
nominales, eliminando los mismos una vez identifica-
dos como comunes, para asegurar la confidencialidad
de los datos. Una limitacién del método cuando sdlo
disponemos de dos muestras es que no podemos valo-
rar la independencia entre ambas?®-4% 4!, tercera con-
dicién para la correcta aplicacion del método. En este
caso se considera que la posible dependencia de las
fuentes de informacién se puede valorar a través del
conocimiento que se tenga del entorno en que se apli-
ca la estimacion o de la simple afirmacion de que los
circuitos de recogida son diferentes. Incluso las fuen-
tes de informacion no independientes pueden ser uti-
les para evaluar la incidencia de enfermedades en la
poblaciond. Esta opinién no es compartida por otros
autores* que opinan que la independencia de las fuen-
tes debe ser confirmada por otro tipo de analisis para
evitar la infraestimacién en caso de dependencia posi-
tiva o la sobreestimacion, en caso de dependencia
negativa, sobretodo en aquellas situaciones donde el
nimero de casos registrados es bajo.

Como conclusiones, se puede afirmar que: a) el sis-
tema de vigilancia de las enfermedades de declaracion
obligatoria infraestima la tasa de incidencia de tuber-
culosis pulmonar el area de salud a estudio; b) la fuen-
te de informacién que supone el servicio de microbio-
logia del hospital esta infrautilizada, dada la calidad y
cantidad de informacién que puede proporcionar, no
siendo suficiente el sistema de informacion microbio-
logica (SIM), dado su caracter voluntario y ¢) el meto-
do de captura y recaptura constituye una buena alter-
nativa complementaria a otro tipo de estudios que nos
permiten acercarnos al conocimiento de la incidencia
de tuberculosis. Este método merece una mayor utili-
zacioén en epidemiologia, tanto para evaluar la repre-
sentatividad y exhaustividad de los sistemas de vigi-
lancia, como para identificar defectos de declaracion y
origen de los mismos, con el fin de mejorar la recogi-
da de la informacién y estimar la importancia de un pro-
blema de manera mas adecuada.
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