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Aunque no se ajusta a la realidad, es opinién fre-
cuente que en Espafia existe un incremento de la tu-
berculosis criterio que se apoya en las estadisticas ofi-
ciales en aumento, la crisis econémicosocial, el
desencanto general que llevd a considerarla elimi-
nada, el elevado nimero de tuberculosos ingresados
en los hospitales y la dramatica influencia de la infec-
cién HIV/SIDA. Estas circunstancias replantean
doénde situar al tuberculoso para su mejor asistencia,
lo que puede haber suscitado la oportunidad de una
reapertura de los viejos sanatorios o incluso la crea-
cién de «sidatorios para tuberculosos». El pais pre-
senta una probable incidencia de enfermos del 60 por
107 (el riesgo anual de infeccién obtenido en Barce-
lona en 1988 del 0,15 %, es el que tenia Finlandia en
1977, en que declar6 una incidencia del 65,7 por
10%) y la poblacién global infectada es del 30 %2, lo
que nos sitda entre los peores paises de la Comunidad
Europea y aseguran que la tuberculosis permanecera
durante varias décadas como un problema de salud
publica, por lo que precisan orientaciones para en-
cauzar el tratamiento de estos enfermos.

A tal fin, basta efectuar una breve historia de lo
acontecido en los paises que nos adelantan en el de-
clinar de la tuberculosis, utilizando en especial los in-
formes emitidos por los comités de expertos de las
asociaciones americanas. Desde que a finales del siglo
pasado Brehmer y Detweiler lo instituyen, el régimen
sanatorial condiciond el tratamiento del tuberculoso,
lo que no modifica el advenimiento de la colapsotera-
pia, ni los inicios de la quimioterapia. Por ello, en
1954 la American Trudeau Society sigue defendiendo
el strict bed rest sanatorial y, aunque en 1955 reco-
noce la importancia de la quimioterapia, en 1958 es-
tima que la hospitalizacién preliminar sigue siendo
esencial. El mismo criterio mantiene en 1961 y 1966
la American Thoracic Society (ATS). No obstante, el
vaciamiento de los sanatorios se inicia masivamente
en 1957; en 1969, la ATS y en 1972, la American
Hospital Association y el American College of Chest
Physicians sefialan que el hospital general es el lugar
adecuado para tratar el tuberculoso.

Sin embargo, el concepto que prevalece es el de
quimioterapia en vez de hospitalizacién, bajo la con-
signa de que la tuberculosis debe retornar a la co-
rriente principal de la medicina, abogindose por el
tratamiento domiciliario y ambulatorio 3, criterio
apoyado por la ATS en 1976.
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El trasvase del sanatorio al hospital general desen-
cadena intensas polémicas, al comprobarse retrasos
diagnésticos y tratamientos incorrectos en més de la
mitad de los ingresados® 3. En 1983, la ATS consi-
dera que el tratamiento del tuberculosos debe ser
completamente ambulatorio, incluso en enfermos con
sintomas severos y toda controversia finaliza en el
Consensus Statement efectuado en 1984 en una con-
ferencia que retne expertos de EE.UU y Canadé ',
quienes establecen que la tuberculosis debe ser tra-
tada en régimen de ambulatorio excepto en casos de
peligro de muerte, graves reacciones medicamentosas,
coexistencia de otra patologia que justifique la hospi-
talizacién y por limitadas causas sociales; se afiade
que los no colaboradores deben ser confinados por
medios legales.

Una encuesta realizada en 1984 sobre los 28 depar-
tamentos metropolitanos con mdas de 200 casos de tu-
berculosis anuales, demuestra que se hospitalizan el
38 % de ellos, y que el 96 % de los centros sélo in-
gresan tuberculosos graves 1°.

En Europa, la evoluci6n es similar, pero la British
Thoracic Society lamenta que en Inglaterra y Gales se
ingrese el 78 % de tuberculosos, muchos para diag-
noéstico, segregacion o causas sociales 1917, En Escocia
ingresaron en 1978 el 70 % y en 1982 el 65,6 %, ra-
zonando investigacion el 28 % y 35 %, urgencia el
9 % y 12 % y motivos sociales el 8 % y 8 %, respecti-
vamente '8, Francia aboga por el tratamiento ambu-
latorio desde 1975 a través del Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale?’ y Holanda ha
mantenido su red dispensarial ajustada al declive de
la tuberculosis; en 1983 conserva 54 de estos centros
para una poblaciéon de 14,5 millones de habitantes
con una incidencia del 9,9 por 10°, y dnicamente el
56 % de los tuberculosos recibieron una corta hospi-
talizacién inicial?!?2, La necesidad de estos servicios
ambulatorios especializados con o sin dependencia
del hospital, también es reconocida en EE.UU. Una
reciente comparacién entre tratamiento ambulatorio
por clinica general o especializada proporciona resul-
tados incuestionables a favor de esta tltima 72*. Esco-
cia con una incidencia del 15 por 105 en 1982 man-
tiene asimismo sus estructuras especializadas!®. La
Comisién de tratamiento de la Unién Internacional
contra la Tuberculosis estima en 1987 que es un error
presumir que la supervisién sea mejor en los pacientes
hospitalizados 2.
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Japén constituye la dnica excepcion entre los paises
industrializados, pues desde 1971 ingresa por ley a
todo enfermo o sospechoso de afeccién pulmonar mi-
cobacteriana, habiendo logrado un declive de la inci-
dencia desde el 133,1 a sélo el 46,3 por 10° entre
1971y 1984 %,

Estas decisivas informaciones fueron ignoradas en
Espafia y, a pesar de que el 1959 habiamos demos-
trado que el tratamiento sanatorial habia perdido to-
das sus indicaciones %, en 1965-1973 el Plan Nacio-
nal de Erradicacién abogaba por una severa cura de
reposo en sanatorio y que debia evitarse una excesiva
confianza en la quimioterapia, lo que resultaba exacto
con el inadecuado régimen propugnado. Sin em-
bargo, los sanatorios se vaciaron porque su asistencia
de 2. o 3.* categoria resultaba obsoleta frente a una
demanda social de servicios de mejor calidad, lo que
condujo al ingreso del tuberculoso en las residencias y
hospitales de tercer nivel contribuyendo a su masifi-
cacion, gastos absolutamente desproporcionados y
donde cabe aceptar que no siempre reciben una qui-
mioterapia 6ptima, muy especialmente en los dificiles
retratamientos.

Mientras en EE.UU el cierre de los sanatorios
publicos supuso la transferencia de sus fondos a los
cuidados ambulatotios?’ o para camas de largos cui-
dados de atencién social a tuberculosos %, en nuestro
pais no existe constancia se destinaran a fines simi-
lares.

Actualmente ingresan en hospitales el 69,7 % de
los tuberculosos de Barcelona ciudad? y el 84 % de
una importante irea de su provincia*®, porcentajes
que se reducen extraordinariamente si intervienen
servicios especializados. Entre el 70 % y 90 % de ta-
les ingresos se efectuan a través de los servicios de
urgencia. Contribuye a aumentar la confusién en de-
terminados medios, la aplicacién del método tercer-
mundista de incorporar la atencién del tuberculosos
en la Asistencia Primaria, situacién que nunca se ha
planteado en los paises industrializados. En el mundo
subdesarrollado tal proceder lo dnico que a veces ha
logrado es la desintegracién de sus fragiles estructuras
especializadas®! y su problemadtica incluso no ha sido
resuelta en tales paises para obtener la integra-
ci6én 3233, Debido a los apoyos para integrar la aten-
cién del tuberculoso en la Asistencia Primaria y la in-
tervencién de otros poderosos intereses fécticos,
Cataluiia perdi6 en 1981 la oportunidad de establecer
un reducido nimero de Centros de Referencia donde
concentrar la asistencia del tuberculoso, partiendo’de
estructuras id6neas existentes y motivadas. Se habria
obtenido un impacto epidemiolégico al racionalizar el
control de la tuberculosis; solamente en Barcelona
ciudad un ahorro estimado en 200 millones de pese-
tas anuales %, ademds de contribuir a mejorar la con-
gestién hospitalaria y a la educacion del piiblico al
respecto. Si actualmente el tratamiento del tubercu-
loso es mucho més ficil debido a la quimioterapia
corta y las correctas asociaciones de firmacos que im-
piden la monoterapia, los errores terapéuticos siguen
teniendo la misma gravedad personal y comunitaria.
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En la década de los afios setenta, los resultados obte-
nidos en numerosos centros considerados como espe-
cializados, s6lo lograban un 34 %-70 % de éxitos in-
mediatos en el tratamiento del tuberculoso, pero
mucho més grave es que actualmente en Barcelona
Unicamente se obtengan un 40,7 %-50,7 % de cura-
ciones, porque atn suponiendo que también la consi-
gan el 35,7 %-37,8 % de los enfermos en curso, los
resultados quedan muy lejos del 100 % alcanzable 2.

Debe pues concluirse que no son necesarios sanato-
rios para tuberculosos y si Unicamente un muy redu-
cido nimero de camas hospitalarias para atender si-
tuaciones extraordinarias; pero es obvio que no
podran evitarse ingresos injustificados mientras el tu-
berculoso no tenga a su disposicion un centro cualifi-
cado que le atienda en forma especializada y ademas
gratuita como le resulta el hospital.

El control de la tuberculosis en indigentes y margi-
nados:

Este grupo, que comprende a.algunos ancianos,
psicOpatas, alcohodlicos, drogadictos y asociales, mu-
chos de ellos sin hogar, presentan una prevalencia
muy elevada de tuberculosis activa que el Centers for
Diseases Control estima entre 1,6 % al 6,8 % con ta-
sas de 150 a 300 veces superior a la poblacion gene-
ral *%; con frecuencia son recidivados o crénicos baci-
liferos durante mids de dos afios. Su importancia
epidemiolégica obedece a que quizds ¢ contribuyen a
mantener la endemia en la comunidad, aunque la ca-
pacidad de contagio de los que excretan bacilos far-
maco-resistentes permanece en discusién. Mientras
en EE.UU su prevalencia de infeccién tuberculosa
oscila entre 22 % y 50 %, en nuestra comunidad se
aproxima al 100 %, y la tasa de tuberculosis activa al-
canza en el distrito mas deprimido de Barcelona el
193,20 por 10°, de los cuales el 20 % carecen de do-
micilio fijo?’. Sin embargo, no son exponentes de la
situacién general por cuanto la prevalencia de tuber-
culosis activa de Barcelona es muy inferior a la obser-
vada en EE.UU y Canad4®”*® donde no hay créni-
cos, pero sus dreas deprimidas tienen prevalencias del
629 por 10°. '

En 1976 y 1977 la American Thoracic Society 3%
informé que la no colaboracién de estos tuberculosos
no es razdn suficiente para justificar su hospitaliza-
cién y en una reciente convencion de expertos ameri-
canos se abogé por la quimioterapia ambulatoria,
previo un aislamiento inicial en hospital, refugio o re-
sidencia especial, voluntario o por confinamiento le-
gal; la medicacién ambulatoria diaria o alterna debe
ser supervisada e incentivada por comida gratis, aloja-
miento, tickets de autobiis o articulos personales 3’

Mas problematica es la asistencia a los crénicos no
colaboradores o asociales sobre quienes existe una
discrepante controversia entre los que estiman que
cada ciudad o estado debe mantener camas de larga
estancia *!; los que consideran que es suficiente facili-
tarles asistencia domiciliaria*! con simple quimiotera-
pia ambulatoria estimulada con atenciones sociales y
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econdmicas y muy especialmente una dedicacién mé-
dica?”%3#, o bien un pupilaje a través de refugios o
pensiones que supervisen su tratamiento. No obs-
tante, existe acuerdo general que para estos casos no
debe reinventarse la rueda o sea el sanatorio-tipo “2.
El Ayuntamiento de Barcelona ha elegido la residen-
cia asistida para los sin hogar, con o sin previo ingreso
de 20 dias en un servicio hospitalario segiin situacién
personal, con lo que inicia un proceder que merece
ser contemplado similar al de Boston 5.

Respecto a los negros augurios que la infeccién
HIV/SIDA puede ejercer sobre la tuberculosis, cabe
estimar que si es probable un incremento transitorio
del ndimero absoluto de enfermos de tuberculosis de-
bido a la elevada prevalencia de infecci6n tuberculosa
en la poblacién espaiiola entre los 20-50 afios (que
oscila entre el 18 %-56 %),2 no es previsible ningiin
resurgir de la tuberculosis sobre la poblacién general
y se seflala que, en el aspecto epidemioldgico, el
SIDA no tendré efecto significativo sobre la erradica-
cién de la tuberculosis en los paises desarrollados 4647,
En estos paises la infecciéon HIV/SIDA permanece
concentrada en grupos minoritarios, en los que el
problema esencial no es la tuberculosis sino la droga-
diccién y la pertenencia al grupo de riesgo del SIDA.
En cuanto a la prevencion y el tratamiento de la tu-
berculosis de estos enfermos debe realizarse donde
reciban asistencia por la infeccién HIV/SIDA.
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