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La evolucién epidemioldgica natural de la tubercu-
losis demuestra la impeosibilidad de su incremento en
Espana. El nivel de desarrollo econémicosocial alcan-
zado imposibilita cualquier influencia negativa sobre
la misma. Persiste, sin embargo, una elevada morbili-
dad e infeccién cuyo lento declive no se corresponde
con la inversion sanitaria que realiza el pais.

La incidencia de enfermos demuestra una despro-
porcionada notificacion de nifios respecto a los adul-
tos y viejos motivada por erréneas declaraciones in-
fantiles y deficitarias en adultos. El wnico parimetro
fiable representado por la incidencia de meningitis tu-
berculosa en menores de cinco aifos demuestra una
tendencia regresiva en los dltimos 13 anos.

La infeccion evidencia un constante declive desde
1921 acelerado a partir de 1952, general para toda la
poblacién espaiiola, si bien, debido a la incorrecta or-
ganizacién antituberculosa, no desciende al nivel de
los paises industrializados. La sobreestimacién provo-
cada por la vacunacién BCG es la causa de los incon-
gruentes resultados publicados sobre la evolucién de
la infeccion.
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Evolution of tuberculosis in Spain:
current status. Difficulties and epidemiologic
misconceptions

The natural epidemiologic evolution of tuberculosis
in Spain reflects the impeossibility of a further increase
of the disease in this country, due mainly to the de-
gree of socieconomical development achieved. Howe-
ver, there is a remaining high morbidity and infection
which slow decreasing does not correlate with the
amount of resources inverted.

The incidence of new cases shows a desproportio-
nate number for children as compared with adult and
elderly patients. This is due to erroneous reporting of
paediatric cases and lack of reporting of adult cases.
The only reliable parameter, which is the incidence of
tuberculous meningitis in children aged less than five,
has shown a regressive trend for the last 13 years.
Tuberculosis infection has shown a steady decrease
among the spanish population since 1921, even more
marked since 1952. It has not reached however the
level of more industrialized countries because of the de-
ficient antituberculous health care organization. The
overestimation induced by BCG vaccination is res-
ponsible for the incongruity of the data on the evolu-
tion of the infection.

Introduccion

La tuberculosis ain estd de actualidad en Es-
pafia y constituye todavia un problema de salud
publica cuando ya no deberia serlo como sucede
en todos los paises industrializados!. Su importan-
cia, sin embargo, ya no radica en su intensidad,
sino en la cualidad de la enfermedad que presu-
pone una lacra tercermundista que no se corres-
ponde con la inversién sanitaria que desde hace
muchos afios realiza el pais.

Se acepta que desconocemos nuestra exacta si-
tuacion epidemioldgica y es criterio generalizado
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en amplios sectores médicos especialmente hospi-
talarios y de medicina preventiva, que existe un
incremento de la tuberculosis que pretende atri-
buirse a la regresién econémica. Este trabajo
tiene por objeto demostrar que tales conceptos no
se corresponden con la realidad de los hechos,
segiin revela una evaluacién de la situacién epide-
mioldgica.

Material y métodos

Esta constituido por los registros oficiales de declaracion de
enfermos en Espafia y Cataluia desde 1977 a 1985. Una en-
cuesta sobre meningitis tuberculosa en los hospitales pediétricos
de Barcelona entre 1973 y 1985, y el resultado de las prospec-
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ciones tuberculinicas realizadas en el Dispensario de Enferme-
dades del Térax de Barcelona desde 1921 a 1986 y por los ser-
vicios de Promocion de la Salud del Departamento de Sanidad
de la Generalitat y de los Ayuntamientos de Barcelona y Hos-
pitalet entre 1982 y 1986.

Resultados

Se han dividido en tres apartados que exami-
nan: 1) la evolucién de la endoepidemia tubercu-
losa; 2) la influencia de los factores economicoso-
ciales sobre la tuberculosis, y 3) una evaluacioén
de los pardmetros epidemioldgicos disponibles.

I.  Evolucion natural de la tuberculosis

Puede afirmarse como principio general que la
epidemiologia demuestra la imposibilidad de un
incremento, por cuanto la tuberculosis que to-
davia nos aflije representa el final de una onda

secular que se origind en Europa a finales del si-
glo XVII desencadenada por la revolucién indus-
trial. El declive espontineo de su mortalidad y
morbilidad se inicié6 antes de que Koch en 1882
descubriese el agente causal y se organizase una
lucha, y la infeccién alcanzé el punto de ruptura?,
o de no retorno® en Holanda antes de 1910 y en
Barcelona hacia 1940; este punto a partir del cual
la tuberculosis se dirige a su erradicacion esponté-
nea corresponde al momento en que cada en-
fermo bacilifero no puede provocar el nimero su-
ficiente de 20 infectados capaz de dar origen a un
nuevo bacilifero.

El declive natural de la onda secular no fue in-
fluenciado favorablemente por ninguna de las
medidas de lucha hasta que la moderna quimiote-
rapia lo aceler6 en 3 o 4 veces y tampoco fue
modificado por las graves convulsiones humanas.
La guerra civil espafiola permitié comprobar en
1955, que en Barcelona se produjo un incre-
mento adicional de la mortalidad pero no se mo-

TABLA1
Incidencia de la tuberculosis. Notificaciones por 100.000
Espana Catalufia
Tuberculosis pulmonar
Butlleti Epidemioldgic Registro Nominal
T P o T T P O T

Afo N.° Tasa N.» Tasa N.° Tasa N.° Tasa N.° Tasa
1977 3.688 10,10 1.038 17,30 — —

1978 3.642 9,95 838 13,96 — —

1979 4.165 11,09 1.023 17,05 - —

1980 4.847 12,91 — — — -

1981 5.552 14,53 714 11,90 — — — — — —
1982 7.961 21,05 3.005 50,08 754 12,56 1.477 24,61 295 4,92
1983 8.987 23,58 2.409 40,16 273 4,55 1.609 26,82 272 4,53
1984 10.078 25,87 2.555 42,58 334 5,56 1.838 30,63 212 3,53
1985 — — 2.122 35,37 332 5,53 1.477 24,62 193 3,22
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dificé el declive de la infeccién, debido a que el
aumento de las fuentes transmisoras quedé con-
trarrestado por el exceso de mortalidad* (fig. 1).
En aquella publicacién se demostré que el declive
de la infeccién se habia iniciado desde 1921, re-
alidad que por considerarse herética fue negada
largo tiempo por la tisiologia oficial que ademas
mantuvo el erréneo concepto de que la infeccién
era la mejor situacion frente a la tuberculosis. La
permanencia del declive de la infeccién se com-
probé también 14 afios mds tarde en Holanda® y
Dinamarca durante la II Guerra Mundial y en
1971 en los paises europeos mas devastados
como Austria, Checoslovaquia, Grecia, Polonia y
Yugoslavia®. Puede por lo tanto afirmarse, que el
declive natural de la tuberculosis incluso se ace-
ler6 entre 1910 y 1945 en todos los paises desa-
rrollados, a pesar de las dos guerras mundiales y
la grave depresion econémica iniciada en 192937
Ninguna de las excepcionales circunstancias in-
dicadas que en el pasado atraves6 tanto Espafia
como los paises del mundo industrializado, pue-
den parangonarse ni en el tiempo, situacién epi-
demioldgica y social, ni tampoco en su gravedad,

con la actual crisis econémica de nuestro pais por
lo que puede negarse haya podido ser causa de
una modificacién en la regresién natural de la tu-
berculosis.

II. El factor que actualmente representa
la situacién econémicosocial

Se acepta desde Wolff® que la revolucién indus-
trial desencadend la onda epidémica que ain nos
afecta a través del profundo déficit econémicoso-
cial que inicialmente provocé en los siglos XVII y
XIX, pero ya en 1930 Geissler’ observé que ten-
dian a eliminarse las diferencias de mortalidad
por tuberculosis entre las diversas clases sociales
al mejorar las condiciones econémicas de las peor
dotadas. En 1952, el British Medical Research
Council® comprobé que tampoco existia correla-
cién entre la prevalencia de la infeccién y el sta-
tus social. El espectacular éxito de la lucha en los
esquimales obedeci6 a los medios técnicos dispo-
nibles, fundamentalmente a la quimioterapia, que
permitieron en 10-15 afios reducir sustancial-

TABLA II
Tasas notificadas por 100.000

Registro Nominal

Inglaterra y Gales 1978-1979 (BMRC)

de Catalufia, 1984 Etnia Blancos Indios Pakistanfes

Edad v M Edad \% M A M \%

0-14 33,3 26,5 0-14 3,4 3,9 75 108 116 150
15-24 46,9 30,7 15-34 7,5 6,5 381 516 380 695
25-44 62,3 18,7 35-54 138 6,5 353 562 380 690
45-64 51,2 9.8 > 55 25,9 8,9 810 979 428 676
Total 48,6 18,6 Total 12,4 6,7 297 420 286 464

Barcelona ciudad Registro Nominal de Cataluiia, 1984 EE.UU. de Norteamérica, 1973
Ayuntamiento, 1984 Etnia Blancos No blancos

Edad Tasa Edad v M Edad \% M \Y M
0<1 37,9} 498 0-4 57,6 47,6 0-4 5,2 44 22,0 19,7

1-4 52,8 77 5-9 31,0 J 333 240 }26,5 5-14 1,5 1,7 9.5 8,7

5-9 27,3 ’ 10-14 18,9 14,6 15-24 3,9 3,7 21,9 229
10-14 12,8 15-24 46,9 30,7 25-44 11,1 6,8 90,8 445
15-24 30,9 25-44 62,3 18,7 45-64 28,0 8,1 148,9 45,9
25-34 47,6 45-64 51,2 9.8 > 65 44,5 15,0 151,5 58,5
35-44 33,1 > 65 43,7 12,3 Total 14,0 6,5 62,7 31,3
45-54 328 Total 486 18,6
55-64 24,8
> 65 23,3
Total 31,5

Notificaciones en porcentajes

Registro Nominal de Catalufia, 1984 Gales 1976-1978 Escocia 1982
Survey Scottish Pulmonary Tuberculosis
Edad Porcentaje Edad Porcentaje Edad Porcentaje
85 0-4 2,4 0-15 6.8
0-4 103 188
5-9 ’ 5-14 4,6
10-14 3,9
15-24 18,0 15-44 33,0
25-44 30,9 15-44 29,6 45-64 34,9
45-64 22,2 45-64 37,5 > 65 24.8
> 65 9,8 > 65 26,1
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mente el problema de su tuberculosis y demostré
que no es necesario esperar a la disminucién pro-
gresiva de la tuberculosis obtenida mediante una
mejoria del nivel de vida, de la educacién, nutri-
cién y condiciones de alojamiento!!"!2,

Finalmente, Waaler'? sefala que, en los paises
técnicamente desarrollados, los factores econémi-
cosociales influyen cada vez menos en la evolu-
cién de la tuberculosis porque existe un umbral
critico a partir del cual las condiciones sociales re-
sultan dptimas y su mejora no disminuye el riesgo
de infeccién. Esta situacién se alcanzé en Espaiia
desde los afos 1965-1969 al comprobarse que no
existian diferencias en las prevalencias de infec-
cién entre los escolares de los colegios piiblicos y
privados tanto en Madrid'* como en Barcelonal®®,
lo que permite concluir que desde aquellas fechas
la infeccion tuberculosa viene condicionada a fac-
tores que carecen de relacién con el estado eco-
némico-social de la poblacion normal, al margen
de limitados focos de marginados caracteristicos
de las grandes urbes de todos los paises. Actual-
mente incluso en los barrios peor dotados de Bar-
celona, la infeccién escolar no supera en exceso la
observada en la poblacién general.

Tampoco es admisible considerar que, dado el
continvado incremento de la renta per capita que
alcanz6 en 1982 los 6.506 ddlares y unos gastos
sanitarios por habitante situados en el promedio
de los 244 ddélares que determinan la calificacién
como pais desarrollado, no se haya superado en
Espaiia este umbral critico especialmente si tene-
mos en cuenta que bastan 20 délares para curar
definitivamente un tuberculoso con quimioterapia
standard y 50 con quimioterapia corta’. El tnico
problema planteado es el de una utilizacién co-
rrecta de estos recursos.

I1l.  Valoracion de los pardmetros
epidemioldgicos disponibles

Desde la quimioterapia, la mortalidad no cons-
tituye indice representativo del estado de la tu-
berculosis en la comunidad por cuanto el en-
fermo, bien o mal tratado, pocas veces muere por
su tuberculosis sino con su tuberculosis, por causa
de sus secuelas (insuficiencia respiratoria, cor pul-
monale, amiloidosis 0 hemorragia) o sin relacién
con la tuberculosis, por ello sélo puede utilizarse
la morbilidad y la infeccién; a los que puede aia-
dirse como método indirecto la evolucién de la
resistencia primaria.

A) La morbilidad evaluada mediante la inci-
dencia (nimero de tuberculosos que anualmente
inician la enfermedad por 10° habitantes) es un
indice cuya representatividad viene condicionada
a la fidelidad de las declaraciones, al método de
bisqueda de los enfermos y al concepto de lo que
se entiende por un enfermo tuberculoso. En los
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paises industrializados y con tratamiento ade-
cuado se halla alrededor del 10 por 10°, nivel al
que debemos aspirar.

En la estadistica publicada por la OMS en
1977, la incidencia en Espafia era de 10,3 por
10° la tasa mds baja de toda Europa; atin en la de
1980 se aport6 una tasa inferior, del 9,3 por lo
que entonces fue catalogada junto con Italia entre
los paises con estadisticas «no fiables» al nivel de
Afganistin, Egipto, Guinea, Liberia, Repiblica
Centroafricana y Togo'6. En los ultimos afos se
ha iniciado un aumento de declaraciones segin
queda expuesto en la tabla I, desde el 9,9 en
1978 hasta el 25,9 en 1984. En Catalufia una in-
tensa campafna de promocién de notificaciones,
las ha mejorado hasta alcanzar tasas alrededor del
30 en el Registro Nominal que evita la simple de-
claracién numérica y las duplicidades, que quizd
se aproximan a la realidad. Sin embargo, las tasas
que publica el Butlleti Epidemiologic de Cata-
lunya superan el 40, diferencias que resultan
inexplicables dado que la fuente de notificaciones
es Unica y las duplicidades sélo del 6,8 %.

El analisis de las declaraciones, valorada a tra-
vés de la distribucién por edades, confirma una
incidencia muy superior a la alcanzada en los
paises desarrollados y sugiere ademds que los da-
tos recogidos no son correctos. En la distribucién
publicada por el Ayuntamiento de Barcelona de
1984 se detecta la tasa mas alta, 52,8 en niflos de
1 a 4 afios siendo también anémala en los meno-
res de 1 afio, 37,9, y proporcionalmente dema-
siado bajas las de edades superiores a 20 y 30
aflos. En las tasas del Registro Nominal corres-
pondientes a toda Catalufia, desglosadas por eda-
des y sexo, persiste la paradoja de unas despro-
porcionadas cifras en menores de 15 afios tanto
valorando tasas como porcentajes de distribucién
de enfermos, situacién que evidencia su compara-
cién con comunidades tanto de elevada como de
baja incidencia de Gran Bretaiia y Norteamérica
en sus diferentes etnias adecuadamente recogidas
(indios, pakistanies y no blancos americanos)!”-’
(tabla II).

Asimismo carecen de la menor verosimilitud las
declaraciones de «Confirmacién analitica posi-
tiva» en nifios menores de 15 aflos que alcanza el
60,3 %, por cuanto en ellos solamente se logra
una confirmacién bacteriolégica en un 2 %?3>. Es-
tos datos evidencian el desconocimiento de la
problematica de la tuberculosis infantil de los de-
clarantes y la falta de adaptacién del boletin de
declaracién a los fines de la tuberculosis. Atin
aceptando como enfermo a todo nifio tuberculin-
positivo menor de cinco afios sin antecedentes de
vacunacion BCG?!, resulta practicamente imposi-
ble admitir como validas tasas del 49,8 en nifios
de 0 a 4 aiios (57,6 en varones y 47,6 en muje-
res), dada la prevalencia comprobada de infec-
cién en nuestra comunidad; y ain menos la tasa
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Fig. 2 a. Tasa de enfermos de tuberculosis en tuberculin positivos,
Ontario 1960 (segin Grzybowski, 1983).

del 27,7 en menores de 15 afios (33,3 en varones
y 26,5 en mujeres) con porcentaje del 18,8 %. Es
l6gico suponer que existe un exceso de declaracio-
nes en nifios por incluir como enfermos a los que
realizan quimioprofilaxis, error que tuvo que ser
corregido en las notificaciones de Inglaterra y Ga-
les por el Brompton Hospital'” y en Escocia por el
Scottish Pulmonary Survey'?, a los que ademas se
afladen falsos diagnésticos radioldgicos. En la en-
cuesta sobre tuberculosis infantil de Inglaterra y
Gales?? se estimé por Bignall que el 19 % de los
casos declarados presentaban una radiografia de
térax dentro los limites de la normalidad.

Como contrapartida al exceso de declaraciones
infantiles, las correspondientes a los mayores de
15 afios son inferiores a la realidad, y el hecho se
confirma si solamente se toma en consideracién el
riesgo de desarrollar enfermedad de los infecta-
dos, segin demuestra su comparacion con €l mo-
delo canadiense de 1964 (fig. 2 a y b), porque /a
tuberculosis sigue teniendo predileccion por los jo-
venes aunque predomine en las cohortes intensa-
mente infectadas de los adultos y viejos*>*.

La prevalencia (nimero total de enfermos exis-
tente por 10° habitantes) es totalmente descono-
cida en el pais. A tenor de la incorrecta quimio-
terapia realizada durante largos afios, pudo
evaluarse en un 25 % de los que inician la enfer-
medad, pero su tasa estd condicionada por el
ndmero de crénicos excretores de bacilos durante
mads de dos afios. Como punto de referencia debe
seiialarse que en Canadd no hay crénicos® y eran
practicamente inexistentes en Escandinavia y Ho-

* Todos estos errores persisten en las notificaciones de 1985
y 1986.
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Fig. 2 b. Tasa de enfermos de tuberculosis en tuberculin positivos.
Barcelona 1982-1984,

landa hace mas de diez afios?®; en estos paises
quedan reducidos a grupos minoritarios de margi-
nados sin que interfieran la evolucion de la comu-
nidad. A la larga supervivencia de estos cronicos
con bacilos resistentes se atribuye el manteni-
miento de la infeccién a pesar de las discrepantes
opiniones sobre su infecciosidad que reciente-
mente apoya un informe del Center for Disease
Control?, pero que niega la situacién epidemiol6-
gica de nuestro pais?’.

Se sefala una relaci6n entre el nimero de cré-
nicos y la intensidad de la tuberculosis con la fre-
cuencia de la resistencia primaria®®, método que
por via indirecta revela un declive de la tubercu-
losis en Espafa, cuyos datos disponibles mds re-
cientes demuestran un importante descenso desde
el 12-18 % observado en la década de 1970 hasta
solamente el 3,4 % en 1985%.

La meningitis tuberculosa en menores de cinco
afios es otro indice valorable de morbilidad que
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TABLA III
Prevalencia de la infeccion tuberculosa en Espana. (Campaiia Nacional de Erradicacién)
PORCENTAIE POSITIVOS A 1 TU - PPD > 6 mm
Afos: 2a 6 Afos: 7 Afos: 14
Nim Positivos % Nim Positivos %o Num Positivos %
1965 (capitales) 414.904 56.558 13,6 41.367 3.818 9,20 15.668 3.601 22,90
(10,6) (7.17) (19,58)
1966 (provincias)[ 1.934.225 | 192.867 9,9 163.412 10.884 6,60 84.120 15.939 18,90
1967 1.874.826 | 170.724 9,1 150.568 9.091 6,00 82.216 12.353 15,00
1968 1.636.785 | 146.495 8,9 116.395 6.303 5,40 70.702 9.956 14.00
1969 458.226 6.425 14,4 29.598 1.698 5,70 19.328 3.712 19,20
1970 102.935 16.421 15,9 7.620 473 6,20 4.621 617 13,30
1971 — — — 38.189 2.642 6,91 11.371 2.219 19,51
1972 — - - 19.757 1.663 8,41 7.818 1.758 22,48
1973 — — — 25.413 1.644 6,46 5.147 1.331 15,85
PORCENTAJE POSITIVOS A 2 TU - PPD > 10 mm
1974 — — — 55.969 273 4,50 1.411 192 13,60
1975-1976 — — — 45.740 2.794 6,10 17.076 3.607 22,29
1977 — — — 6.134 426 7,10 3.095 510 16,47
1978 — — — 9.319 524 5,52 4.004 569 14,21
1979 - — — 6.441 347 5,32 2.075 313 15,07
1980 (s* escuelas) — — — 5.328 140 2,63 1.867 215 11,51
1981 » - — - 7.159 339 4,73 3.120 362 11,60
1982 » — — — 5.381 192 3,56 2.566 311 12,12
1983 » — — — 1.387 31 2,23 1.293 218 16,86
1984 » — — — 1.726 77 4,46 1.670 155 9,28
1985 (1.5 stre.) — — — 1.715 24 2,04 441 63 14,28
PORCENTAJE POSITIVOS A | TU - PPD > 10 mm
1965-66 l — j - l - ‘ - , - 44 ‘ - [ - j 12,7
s* = sélo

no recoge el boletin de notificacién; su segui-
miento en la provincia de Barcelona a través de
los hospitales pedidtricos, ha permitido compro-
bar que entre 1973 a 1985 presenta una tenden-
cia regresiva y su incidencia anual se correlaciona
con el riesgo anual de infeccion (RAI) detectado
en Barcelona, incidencia que carece de relacion
con los exorbitantes calculos realizados en algu-
nas publicaciones?-32,

B) La infeccion revelada por la reaccién tu-
berculinica es el indice mas representativo por
cuanto es independiente de la fiabilidad de las de-
claraciones, y mesura ademds el reservorio del
que saldrdn los enfermos del futuro. Se valora .
mediante la prevalencia de infectados expresada
como porcentaje a determinada edad o referida a
toda la poblacién o mds simplemente a través del '
riesgo anual de infeccion que expresa el porcen-
taje de la poblacién que se infectard durante un
afo, indice que se completa con el porcentaje de
su declive anual. La infeccién viene interferida
por la existencia de micobacterias no tuberculosas
y queda invalidada por la vacunacién BCG. En
Espafia y concretamente en Barcelona, se ha po-
dido comprobar que hasta el presente no existen
interferencias significativas provocadas por la sen-
sibilizacién inespecifica de micobacterias no tu-
berculosas®, pero la masiva vacunacién BCG im-
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pidi6 valorar la infeccién real hasta fechas
recientes.

Como punto de referencia a alcanzar respecto a
la infeccién, debe sefalarse que en los paises desa-
rrollados, el RAI se halla alrededor del 0,01 % y
presenta declives superiores al 10 %. Las encues-
tas tuberculinicas iniciadas en Barcelona por Sayé
en 1921, fragmentariamente en Espafia a partir
de 1940 y masivamente desde 1965, han demos-
trado un continuado descenso de la infeccién que
Unicamente se interrumpe artificialmente a los
pocos afos de iniciada la campaifia de vacunacién
BCG por lo que en Espaiia entre 1969 y 1984
(tabla IIT) casi no se modifica el RAI y su declive
no supera el 4,5 % anual®**. La supresién en Bar-
celona de la vacunacion BCG desde marzo de
1974, ha permitido entre 1981-86 testar a
155.878 nifios que a su ingreso en la escuela se
hallaban libres de interferencias vacunales y cal-
cular un RAI del 0,21 % en relacién con los-
23.699 escolares de la misma edad testados en
1965-66 antes de su vacunacion, cuyo RAI era
del 0,89 % lo que demuestra un declive anual del
6,5-7 % (tabla IV). En la figura 3 se compara la
tendencia del RAI en Barcelona con la de varios
paises y demuestra que, debido al menor ritmo de
declive, se estan incrementando las distancias con
los paises industrializados.
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TABLA IV
Prevalencia de la infeccion tuberculosa
en Barcelona y provincia

Afios N.° RT + % N.° RT + %

Sin vacunacién | Porcentaje reactores a 10 UT-OT; > 6 mm

BCG (5-9 arios) (10-14 afios)
1921-24 443 398 89,84 | 453 411 90,72
1925-29 436 366 83,94 243 219 90,12
1930-34 1193 915 76,64 | 445 391 87,86
1935-39 2275 1486 65,31 | 1833 1475 80,46
1940-44 1659 994 59,91 | 1380 1148 83,18
1945-49 1760 1015 57,67 | 1193 950 79,63
1950-54 1579 928 58,77 1117 892 79,85
1955-58 666 209 31,85 413 209 50,60
1964 421 85 20,19 177 62 35,03

Con vacunacién | Porcentaje reactores a 1 UT-PPD-RT 23;

BCG > 6 mm

(6-7 afios) (14 afos)

1965 1411 121 8,57 218 57 26,15

1966 22288 1435 6,44 | 4286 898 20,95

1967 20660 1065 5,15 | 4447 536 12,05

1968 20474 1052 5,14 | 4810 621 1291

1969 13153 699 5,31 | 3600 592 16,44

1970 9735 608 6,25 | 2650 430 16,23

1971 10813 605 5,60 | 1846 352 19,07

1972 10679 623 5,83 898 234 26,06

1973 10001 414 4,14 545 139 25,50

Sin vacunacion | Porcentaje reactores a 5 UT-PPD-RT 23;

BCG > 6 mm
1974-75 307 17 553 | 223 54 2421
1976-77 985 54 548 | 537 116 21,60
1978-79 222 12 540 | 225 56 24,80
1980 3508 100 2,85 | 450 45 10,00
1981 17603 555 3,15 - — —
1982 11428 259 2,27 - - —
1983 33287 782 2,35 - - -
1984 43997 874 1,99 - — —
1985 29050 485 1,67 — — —
1986 20473 324 1,58 - — -
1987 25054 382 1,52 - - —

La interferencia vacunal provoca una sobreesti-
macion de la infeccion debido a una seleccion de-
fectuosa de los no vacunados y especialmente por
la adicién a los tuberculin-positivos no vacunados
de aquellos que ya lo eran al vacunarse su co-
horte y que por estarazén no fueron vacunados. Este
iltimo mecanismo queda expuesto con detalle en
varias publicaciones internacionales y personales®
y es la causa fundamental de los errores e incon-
gruentes resultados obtenidos en todas las publi-
caciones espafiolas y que en la Complutense de
Madrid han sefialado valores del RAI del 1,7 %
que nos situaria en un profundo subdesarrollo.
Esta perturbacién vacunal de la infeccion también
se produjo en las prematuras encuestas realizadas
en Barcelona y quedé confirmada en los intentos
para medir su incidencia (porcentaje anual de in-
fectados), por cuanto la repeticién de la reacciéon
tuberculinica en supuestos no vacunados provocéd
fenémenos de empuje (booster effect) y erréneas
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conversiones durante los cursos de 1979-80 a
1980-81 con falsa incidencia del 1,42 %; entre
cursos 1980-81 a 1981-82 falsa incidencia del
1,50 %, aunque probablemente una incidencia
mds cercana a la real en los cursos 1981-82 a
1982-83 con valor de 0,53 %3031,

Un examen de los resuitados publicados por la
Campana de Erradicacién en Espana (tabla III)
expuesta a la consideracién del Dr. Styblo motivo
que sefalase la evidencia de esta sobreestimacion
que resulta paralela al aumento de la proporcién
de vacunados en la poblacién. A los 7 afios, la
prevalencia de la infeccién natural es decreciente
desde 1966 a 1968 (6,6 %; 6,0 %; 5,4 %), pero
se incrementa por distorsién vacunal de 1969 a
1973 (5,7 %; 6,2 %; 6,9 %; 8,4 %; 6,5 %). La
arbitraria elevacion del umbral de positividad
desde > 6 mm a > 10 mm realizada en 1974 en
la infructuosa bisqueda de un éxito, sélo logra
que tras un declive artificial se reanude inmedia-
tamente el incremento de la prevalencia (4,5 %;
6,1 %; 7,1 %) entre 1974-1977. Lo mismo su-
cede a los 14 afios con un declive inicial (18,9 %;
15,0 %; 14,0 %) de 1966 a 1968 y aumento
desde 1969 a 1973 (19,2 %; 13,3 %; 19,5 %;
22,5 %; 15,8 %), con descenso artificial en 1974

nueva elevacién (13,6 %; 22,3 %; 16,5 %:;
14,2 %). A partir de 1970 se produce una consi-
derable seleccion de las personas testadas, su
nimero disminuye intensamente y aumenta el
porcentaje de vacunados; en 1977, el 40 % de los
nifios de 7 afos y el 67,5 % de los de 14 afios ha-
bian recibido vacunacién BCG y en su gran ma-
yoria no al nacer.

La separacion efectuada a partir de 1980 de los
«testing» realizados en colegios y dispensarios
tampoco puede resolver como se pretende la in-
terferencia vacunal provocada por la acumulacion
de reactores que no pudieron ser vacunados.

La misma inversion de la tendencia decreciente
de la infeccién cuando se comienza a testar co-
hortes con vacunados BCG, se observa en los re-
sultados de la prevalencia de la infecciéon en Bar-
celona (tabla IV) y en los estudiantes de la Uni-
versidad de Madrid, si bien en estos ultimos con
mayor retraso, siendo a partir de 1977 con la ma-
siva llegada de cohortes con un alto porcentaje de
vacunados cuando el fenémeno alcanza su mé-
xima representatividad.

Debe insistirse finalmente que ningin método
permite obviar la interferencia vacunal, los paises
que incluyen vacunacién del recién nacido deben
recurrir a estimaciones indirectas para calcular el
RAI mediante su tendencia anterior al BCG
como Suecia*, o bien deducirla a través de la
tendencia de la tuberculosis infantil, o agrovechar
periodos sin vacunacién como Finlandia’’. En los
paises con sélo vacunacién tardia a los 12-15,5
afios, examinan la poblacién escolar anterior a
esta edad como Noruega® y Gran Bretana® vy, fi-
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nalmente, los que Gnicamente realizan vacunacién
al recién nacido como Argelia consideran que a la
edad de 6 a 10 afios la interferencia vacunal es
poco relevante®.

El intenso declive demostrado en Barcelona de
la infeccién también se empieza a comprobar en

las provincias que abandonaron la vacunacién
BCG hace varios afnos como Murcia con 0,98 %
de prevalencia al ingreso escolar’! y Gerona con
solamente el 0,59 %*2.

Aunque sobrevalorado ¢en las cohortes con pro-
grama vacunal, la tendencia declive de la infec-

TABLA V
Prevalencia de la infeccion tuberculosa en poblacién adulta supuesta sana, no vacunada,
examinada en el dispensario central de Barcelona
(5 UTPPD, RT-23 Tween 80; umbral a > 6 mm)

Edad 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986

Y% % % % % % % % % % % % %

16-17 30,5 28,5 24,4 31,3 26,8 21,8 13,4 12,3 8,0 9,7 6,7 - —
18-19 32,0 29,8 33,7 35,7 31,7 29,5 22,3 17,0 13,6 18,2 13,3 11,7 8,3
20-24 36,1 40,5 43,5 36,3 41,7 443 34,3 31,7 28,3 26,3 18,7 17,9 18,8
25-29 47,9 43,6 51,9 39,5 44.6 40,0 43,7 45,5 40,0 434 33,9 26,7 29,3
30-34 — 48,2 57,2 50,4 55,5 38,2 40,3 45,2 43,4 39,3 40,5 36,2 31,4
35-39 — — — 54,4 - 60,8 51,8 52,8 45,2 49,7 443 34,7 28,4
40-44 — — - 65,6 — 69,5 64,4 67,7 69,3 58,8 46,6 47,8 41,0
45-49 — — — 84,7 — 80,9 77,2 86,9 71,4 59,1 66,3 56,9 56,2
50-54 — — — 84,3 — 88,3 72,3 78,0 85,0 72,9 75,6 51,2 81,2
55-59 — — — 84,0 - 91,4 79,5 84,0 58,9 | 100,0 55,8 77,4 71,4

60-69 — - - 68,7 — 72,7 77,2 59,2 81,5 72,2 72,2 59,0 —
Totgl 2350 1788 2821 2123 3255 2311 2144 2145 1950 2266 2344 1806 1547

examinados

Las irregularidades en edades inferiores a 40 afios deben atribuirse a interferencias vacunales por adicién incorrecta de vacunados

o acumulacién de reactores no vacunables.
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TABLA Vi
Declive de la infeccién tuberculosa en Barcelona
Censo 1970 1965 1980 1985 1975 1975
Edad Poblacién RT + Poblacién RT + Poblacién RT + Poblacién Holanda USA
(en miles) %o infectada % infectada % infectada % %
0-4 378 3 11,3 1 3,8 0 — 0 0
5-9 381 7 26,7 3 11,4 1 3,8 0,3 0,5
10-14 354 15 53,1 10 35,4 5 17,7 0,3 1
15-24 615 45 276,6 30 184,5 15 92,3 2 2,0
25-34 506 55 278,3 40 202,4 30 151,8 8 53
35-44 561 60 336,6 40 2244 22 10,2
45-54 452 80 14128 75 339,0 55 248,6 50 16,0
55-64 367 80 293,6 75 275,3 75 21,9
65-74 257 65 167,0 65 167,0 90 24,3
75 129 65 83,8 65 83,8 — -
4000 2058,8 1657,5 1264,7
51,4 % 41,4 % 31,6 % 26 % 7 %
Limites 49,6-53,2 39,5-43,3 29,8-33,5
Limite
confianza 95 % 95 % 95 %

ci6én se comprueba en todos los grupos de edad
de la poblacién adulta no vacunada examinada en
el Dispensario de Barcelona y que, por corres-
ponder en su gran mayoria a funcionarios publi-
cos procedentes de los mds apartados pueblos de
Espafia, son una muestra representativa del colec-
tivo nacional (tabla V). Un examen del conjunto
de toda esta poblacion evidencia una disminucién
de la infeccion desde el 51 % en 1965, al 41 %
en 1980 a Unicamente el 31 % en 1985, con una
reduccién global en 20 anos del 39 % y anual del
1,9 % y que, sin embargo, es muy inferior a la al-
canzada en los paises desarrollados (tabla VI)
donde el RAI declina en Suiza el 17 %; Suecia,
11 %; Dinamarca, 10 %; EE.UU., 12 % (Alaska,
25 %); Canadd, 11,6 %; Alemania Federal,
15 %/Alemania Democratica, 25 %); Bélgica,
11 %; Noruega, 12 %; Holanda, 12 %; Francia,
10,8 %; Finlandia, 10 %; Austria, 12 %; Japén,
13 %; Gran Bretaifia, 20 %; Israel e Italia, 11 %.

Perspectivas de futuro

La actuacion decisiva de una organizacién anti-
tuberculosa radica en la administracién de una
quimioterapia correcta por cuanto elimina el
riesgo -de infeccion, el riesgo de superinfeccion,
obtiene la curacion definitiva de todas las fuentes
transmisoras y la imposibilidad de producir créni-
cos resistentes, por lo que representa la espina
dorsal de la lucha’, debiendo ademés valorarse
que una quimioterapia incorrecta puede incluso
agravar la tendencia regresiva natural® (fig. 4).

El problema en Espana queda reflejado en los
resultados obtenidos en numerosos servicios cuyo
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porcentaje de fracasos alcanza entre el 21 % vy
50 %%. La introduccién de los tratamientos cor-
tos ha mejorado los resultados en los paises sub-
desarrollados hasta obtener un 70 a 75 % de éxi-
tos>** y probablemente, es lo que sucede en
nuestro pafs a expensas de una masiva y muchas
veces inadecuada administracién de rifampicina y
mds recientemente de pirazinamida que no per-
mite alcanzar el 98-100 % de resultados definiti-
vos, porque la quimioterapia parece facil pero

™ Mal programa
de tratamiento

\ Tendencia

\ natural

Buen programa
de tratamiento

[ 1 i 1 1 1 J

Tiempo

Fig. 4. Modelo de una epidemia tuberculosa. Influencia del programa
de tratamiento (segin Grzybowski, 1983).

189



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 23, NUM. 4, 1987

basta la menor desviacién de sus normas para
conducir al fracaso, como ya se sefial6 desde el
Trudeau Sanatorium en 19584,

Por cuanto queda expuesto se debe concluir,
que el supuesto incremento de la tuberculosis en
Espaiia es simple consecuencia de una mejor aun-
que incorrecta e insuficiente predisposicion a no-
tificar los enfermos, a una redistribuciéon de los
mismos con aumento de ingresos y asistencias en
hospitales generales, y a una mayor sensibilidad
de colectivo médico y del publico que crey6 erré-
neamente en una erradicacién de la tuberculosis.
La organizacién de la lucha se ha caracterizado
en los dltimos 40 afos por una ignorancia del de-
cisivo factor de la quimioterapia, incorrectamente
programada oficialmente en 1964 e informando
ademds de que debia evitarse una excesiva con-
fianza en la misma. Ante su fracaso se pretende
actualmente dar preponderancia a la Medicina
Preventiva sobre la administracién de una qui-
mioterapia adecuada que se tiende a relegar en
servicios no motivados e inexpertos, apoyandose
en una incorrecta interpretacién de los Informes
de la OMS orientados a los paises subdesarrolla-
dos. Como consecuencia de tan erréneos concep-
tos, a pesar de un alto costo econdmico correspon-
diente al de un pais industrializado, se viene
efectuando una lucha antituberculosa propia de un
pais en desarrollo.

El retorno de la tuberculosis a la corriente de la
Medicina Interna aplicado en los paises industria-
lizados, ha resultado también extraordinariamente
conflictivo en gran parte debido al reducido
nimero de sus enfermos que ha conllevado a la
pérdida de la practica de cémo manejarlos, por lo
que tanto en Gran Bretafia como en Norteamé-
rica se aboga por la organizacién de Centros de
Referencia para el diagndstico y tratamiento co-
rrecto del tuberculoso®>4.

A nuestro pais le son aplicables las criticas re-
flexiones que realiza Bignall*’ —al que se atribuy6
apécrifamente un incorrecto esquema de quimio-
terapia instituido a nivel nacional en 1964— al
poner de manifiesto la tragedia que representa no
haber obtenido adecuado provecho a los descu-
brimientos capaces de erradicar la tuberculosis.
Imputa el fracaso a la debilidad humana, lamenta
el exceso de epidemiblogos, estadisticos, planifi-
cadores, administradores y organizadores y el
descuido del factor capital de los clinicos exper-
tos. Y aiiade, la viruela se erradicé porque no
s6lo se disponia de una vacuna eficaz, sino ade-
mas porque no requeria habilidad en las relacio-
nes humanas mientras que en tuberculosis la lu-
cha ya no es contra el bacilo sino contra la
mentalidad humana y por ello serd larga, muy larga.
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