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Resulta sorprendente que tan cercanos al afio 2000
pueda interesar escribir un editorial sobre la situacién
de la tuberculosis (TB) en Espaiia. Este tema, conoci-
do desde hace décadas en el mundo desarrollado!'~,
aun suscita interés y polémica*®. En realidad, a pesar
de encontrarnos en un pais econdmicamente desarro-
llado, con los suficientes recursos para haber realizado
una buena lucha antituberculosa en el pasado, ni si-
quiera conocemos nuestra situacion epidemiologica ni
se estan aplicando las principales medidas de control
de la TB”®, conocidas y empleadas en los paises desa-
rrollados desde hace décadas'’. La falta de un progra-
ma nacional de control de la TB ha generado esta si-
tuacion.

Desde la llegada de la quimioterapia antituberculo-
sa, la mortalidad no es un pardmetro epidemiologico
vdlido de TB, ya que el enfermo muere con su TB o
por sus secuelas y no por el proceso en si. La mortali-
dad se sitia en Espafia cercana a 3/100.000, mientras
que la letalidad (porcentaje de enfermos que mueren)
es del 2,9-7,7%, aunque el porcentaje de muertes solo
por TB es del 1%>'!-'2, Estas cifras, que no mejoran en
los ultimos afios’, son superiores a las proporcionadas
por los paises desarrollados'-.

El mejor método de conocer ¢l pasado y de poder
predecir el futuro en TB es a través de los indicadores
de la infeccion tuberculosa. Referente a la prevalencia
de la infeccidn, existen pocos trabajos nacionales pu-
blicados''!*!%, siendo ésta cercana al 0,95% a los
6 anos y al 3% a los 14 afios, segtin los datos del Area
de Tuberculosis ¢ Infecciones Respiratorias (TIR) de
la SEPAR'*'¢, que se pueden considerar los datos
mas validos del global de Espaiia. A los 6 aiios este por-
centaje era del 7,17% en 1965 y del 2,9% en 1979,
por lo que hay que asumir que continua el descenso
del riesgo anual de infeccion (RAI) en torno al 7%
anual'”!8, Respecto a otras edades, la prevalencia de
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infeccion global se ha calculado en el 29%, aumentan-
do la tasa con la edad de la poblacién®®. Por su parte,
el RAI calculado para Espafia en 1990 fue del 0,12%°,
cifra que, aunque parece cercana a la de los paises
desarrollados (RAI de 0,1-0,01 y declive superior al
10%?3), durante los ultimos decenios nos ha alejado de
este grupo de naciones (retraso de 25-35 afios), y nos
seguira distanciando si continua el decrecer actual
(7-8%), con el que nuestro posible RAI del aiio 2000
s6lo llegaria a ser de 0,054%°.

El parametro epidemioldgico que mads interesa co-
nocer y también el mds discutido es la incidencia
anual de enfermos. Basado en las cifras oficiales obte-
nidas a través del listado de enfermedades de declara-
cion obligatoria (EDO), Espafia presenté durante la
década de los setenta unas tasas cercanas a 10 enfer-
mos por cada 100.000 habitantes, situacién que fue
considerada no fiable por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)'°. Aunque esta infradeclaracion mejo-
ré en los afos sucesivos, se han producido unas oscila-
ciones tan marcadas’® que sélo pueden atribuirse a
distinto grado de participacién en las EDO vy dificil-
mente a cambios en nuestra endemia. Por ello se
admite que estas cifras, cuya ultima tasa comunicada
ha sido de 24,1/100.000 en 19932° no se correspon-
den en absoluto con la realidad.

Las otras vias posibles por las que se pueden obte-
ner datos acerca de la incidencia anual de enfermos
son el Sistema de Informaciéon Microbiolégico (SIM),
las Encuestas de Morbilidad Hospitalaria (EMH) y la
estimacion a través del consumo de farmacos especifi-
cos, sin que ninguna de ellas pueda aportarnos tampo-
co informacidn valida. El SIM, ademds de que delata
solo las TB confirmadas microbiolégicamente, ofrece
una infranotificacién y unas oscilaciones aun mds
marcadas que las EDO, habiendo aportado el mayor
numero de declaraciones en 1993 (2.730 aislamientos,
tasa de 6,9/100.000)%. Por su parte, las EMH, ademads
de solo referirse a las TB ingresadas en hospitales,
aportan una informacién no rigurosa y tardia (la ulti-
ma disponible es de 1990). A pesar de ello, es la
informacién que puede acercarse mds a la realidad,
aportando una tasa de 31,7 en 19902!. Por ultimo, la
estimacion a través del consumo de firmacos antitu-
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berculosos tampoco es una informacidn vdlida, ya que
aporta datos sobre prevalencia y, en nuestro pais,
ninguno de estos farmacos se usa en exclusiva para la
TB. Ello hace que las tasas obtenidas en los distintos
estudios (47-78,1/100.000)?*2* puedan ser superiores
a la realidad.

Informacidn parcial puede ser obtenida de algunas
regiones''*'32325-29 aunque los datos son muy dispares,
en relacion con las caracteristicas de la poblacién
(nimero de habitantes y posible influencia del sida,
indigencia o inmigracion)'''225, Los datos oscilan des-
de la tasa de 65,7/100.000 de Barcelona capital en
1992"" y la de 61,9 para 1991 en el drea de Vigo-
Meixoeiro?’, hasta la de 29,6 aportada por Gran Ca-
naria en 1992?% y la de 21,8 obtenida en Orihuela en
1991%,

En la actualidad, los datos globales mas validos
sobre la incidencia de enfermos de TB en Espaiia los
esta proporcionando también el Area TIR. Asi, ha
llegado a obtener datos de 28 millones de espanoles en
el periodo 1988-1992, alcanzando este ultimo afio una
tasa de 40/100.000 para todos los casos de TB y de
21,1 para los que tienen baciloscopia positiva'>'6. Es-
tas tasas, que son 4-8 veces superiores a las del resto
de paises desarrollados', deben ser consideradas
como la base de nuestra situacion epidemioldgica ac-
tual y suponen que cada afio se producirian en Espaiia
alrededor de 16.000 nuevos casos de TB, de los que Ia
mitad son altamente contagiosos. Ademads, se corres-
ponderian exactamente con nuestro RAI de 0,12% si
aceptamos las correcciones que March® sugiere a las
tablas de Styblo y Sutherland?®.

La distribucién etaria de la TB es un buen indica-
dor epidemiologico y en el futuro serd el mds impor-
tante’?'. En Espaifia, todos los trabajos encuentran un
claro predominio de la TB en las edades jovenes y
medias de la vida''-'3232 dibujando una curva de
edad similar a la estimada para los paises en vias de
desarrollo®? y a la que presentaban las naciones desa-
rrolladas hace 40 afios™, y alejada de la que presentan
actualmente estos paises'**3. El Area TIR ha comuni-
cado una curva etaria similar todos los anos (1988-
1992), siendo el grupo de 25-34 afios el mas afectado
(23,3%), seguido del de 15-24 (20,7%), con un 55%
de casos con menos de 35 afios y un 65% entre 15-
54 afios'®.

Nuestra situacion epidemioldgica es el resultado de
la histdrica ausencia de un programa nacional de lu-
cha antituberculosa encargado de organizar y hacer
cumplir las premisas prioritarias para el control de
esta enfermedad, basadas en la curacién y en la bus-
queda de casos™™. Asi, aunque es probable que la
deteccién de casos haya sido buena por la aceptable
red de distribucion sanitaria de que disponemos, es
muy posible que la curacién de los casos diagnostica-
dos no haya superado en muchas ocasiones el 50-
70%'"-17-2334 v que la demora en el diagndstico haya
sido importante>>*>*_ Ello ha condicionado que en
los ultimos 40 afios, mientras otros paises han elimi-
nado precozmente los focos contagiosos de la comuni-
dad, en Espafa se han mantenido elevados riesgos de
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infecciéon que han condicionado que las cohortes me-
nores de 40-50 afos hayan seguido infectandose vy,
consecuentemente, enfermando.

Los errores cometidos en el pasado se van a magni-
ficar en el futuro, sobre todo con el impacto que
puede ocasionarnos el sida. No sélo tenemos una clara
confluencia de edades entre los casos de sida y de TB
sino que ademads somos el pais de Europa que mayo-
res tasas tiene de sida’’ y de coinfectados por VIH y
Mycobacterium tuberculosis>®. En el Registro Nacio-
nal de sida se habian declarado 22.655 casos el 31 de
diciembre de 1993 (82,3% entre 20-39 afios y 63,9%
drogadictos intravenosos)’’, sin que aun se incluyera
la TB como causa de sida, hecho que nos va a influir
mads que al resto de paises desarrollados. Si se admite
que por cada caso de sida existen 6,6 infectados por
VIH>*® en nuestro pais es probable que, en estos
momentos, haya unos 150.000 infectados por este
patégeno. Si se acepta que el 29% de los espafioles
estdan infectados por M. tuberculosis (del 18 al 56%
en la poblacion de 20 a 49 afos)*®, en Espafia pue-
de haber unos 43.500 coinfectados por VIH y por
M. tuberculosis. De ellos, un 8% pueden desarrollar
TB activa cada afo*’, lo que supone que tendriamos
alrededor de 3.500 casos nuevos anuales en refacidon
con el VIH (15-20% del total de casos). Es obvio, por
lo tanto, que el VIH esta influyendo de forma impor-
tante sobre el numero total de enfermos y que, por
ello, es probable que la TB esté en aumento en Espa-
fa. Sin embargo, sera dificil que afecte a la infeccién
tuberculosa y su tendencia en las proximas décadas,
por estar el sida concentrado fundamentalmente en
minorias marginadas.

Para terminar, es obligado dedicar unas palabras al
tema del posible incremento de la resistencia (R) de
M. tuberculosis y de los brotes de transmision de cepas
con resistencia multiple*™*?. A pesar de que esto se ha
demostrado en Estados Unidos*, en Espaiia y resto de
Europa la R primaria ha continuado disminuyendo en
el ultimo decenio y no estd incrementada en pacientes
con sida*****  Nuestra tasa de R primaria oscila del 4
al 9% segin los estudios®>**4 (R a isoniacida del
1-4%), con un porcentaje de R multiple inferior al 1%.
La R secundaria si ha aumentado en pacientes con
sida, pero en relacidén con drogadiccion y abandonos
de tratamiento**. Respecto a los brotes de transmisién
de cepas con R muiltiple, que en Estados Unidos se
han producido fundamentalmente en infectados por
VIH, tan sélo se han descrito ocasionalmente en Euro-
pa*>4"%_ por lo que pueden imputarse no tanto a la
infeccion por VIH como a tratamientos incorrectos y
a la falta de supervision de la toma de la medicacion,
que son los que provocan los casos indices®.

Tenemos, por lo tanto, una de las peores situaciones
epidemioldgicas de todo el mundo desarrollado, de-
mostrada tanto por nuestra tasa anual de enfermos
como por nuestra distribucién etaria. Ademds, el sida,
con su mayor predominio en jovenes y drogadictos
intravenosos, estd incrementando la TB en nuestro
pais, aunque sera dificil que afecte a las tasas de
infectados y a su decrecer en los préximos decenios.
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Nuestra prevalencia de infectados y nuestro RAI tam-
bién se alejan de los que nos corresponderian y se
asemejan a los que tenian los paises desarrollados
hace 30 afios. La responsabilidad de todo ¢llo recae en
la ausencia de un programa de control de la TB a nivel
nacional en los ultimos 30-40 afios, programa que se
hace absolutamente imprescindible si no queremos
que nuestra situacion siga empeorando y continuemos
alejandonos aun mads del nivel que por nuestro desa-
rrollo socioecondmico nos corresponde.
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