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Con el objetivo de obtener informacién sobre el estado
actual de la infeccidn y la enfermedad tuberculosa en Espaiia,
el grupo de trabajo Tuberculosis e Infecciones Respiratorias
de la SEPAR realiz6 tres modelos de encuesta. El primer
modelo era extenso y se envié a las Consejerias de Sanidad de
las 17 comunidades auténomas, respondiendo tan solo 10 de
ellas y con datos completos sélo siete. El segundo modelo,
también extenso, se envié a 59 doctores de las distintas regio-
nes espaiiolas, con conocida motivacién por esta enfermedad,
contestando sélo 24 de ellos (40,7 %) y aportando datos com-
pletos y fiables 14. El reducido tercer modelo fue enviado a los
1.325 socios que tenia en 1989 la SEPAR, siendo sélo contes-
tado por 93 de ellos (7,01 %). La prevalencia de la infeccién a
los seis afios fue del 1 % de los 56.394 Mantoux comunicados
a esta edad, pasando al 3,91 % a los 14 afios sobre 36.386
pruebas tuberculinicas. La tasa de enfermos obtenida para
1988 fue de 36,5, al recoger datos considerados fiables sobre
una poblaciéon de 14.912.772 habitantes. La distribucién por
edad en cifras absolutas se pudo obtener de 4.834 enfermos,
correspondiendo el 44,7 % a menores de 30 afios y el 80,4 % a
menores de 55. El 70 % fueron varones y el 30 % mujeres.

Los tres modelos de encuesta han mostrado la marcada
discrepancia que existe entre los profesionales espaiioles res-
pecto al tema de la intradermorreaccion tuberculinica (tuber-
culina utilizada, unidades de la misma, criterios de positivi-
dad) y la quimioprofilaxis antituberculosa (firmacos, duracién
e indicaciones). Es destacable igualmente el bajo grado de
colaboracion en todas las encuestas realizadas.
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Epidemiology of pulmonary tuberculosis in
Spain. Results of investigations conducted by
the TIR group in 1988

To gain insight into the knowledge of present status of
infective and tuberculous disease in Spain, the Working
Group in Respiratory Infections and Tuberculosis (TIR) from
the SEPAR association developed three types of inquiries.
The first model was a'large one and it was sent to the Health
Department of each of the 17 autonomic communities. Ans-
wers were only received from 10 departments and were incom-
plete in three cases. The second type of questionnaire was also
extensive and it was sent to 59 motivated physicians living in
different parts of Spain. Only 24 (40.7 %) out of the 59
especialists answered the questionnaire and reliable data were
provided by 14 of them. The 3th model of inquiries was short
and it was sent to the 1325 associated of SEPAR in 1989.
Only 92 associates (7.01 %) sent the answers. The prevalence
of the infection at the age of 6 years represented the 1 % of all
56,394 reported Mantoux performed at this age. This index
increased to 3.91 % at the age of 14 years over 36.386 tubercu-
lin tests. The rate of patients for 1988 was 36.5 from a
population of 14,912,772 inhabitants. The age distribution of
the patients was studied in a sample of 4834 cases. In 4.7 %
instances the were younger than 30 years and in 80.4 % of
cases younger than 55 years. Seventy percent were male.

The three types of inquiries have evidenced a marked dis-
crepancy between spanish physicians regarding intradermal
tuberculin reaction (type of tuberculin used, dose, and positi-
vity criteria) and antituberculous chemoprophylaxis (drugs,
duration of the treatment, and indications). It was also appa-
rent a low dregree of cooperation with this study.

Introducciéon

Dentro de la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Tordcica (SEPAR), en 1988 se cred el Grupo
de Trabajo denominado “Tuberculosis e Infecciones
Respiratorias” (TIR), formado en la actualidad por
mas de 170 profesionales sanitarios que, voluntaria-
mente, han decidido asociarse con la unica finalidad
de trabajar activamente en estos campos. Especialis-
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tas de epidemiologia, microbiologia y neumologia,
procedentes de todas las regiones espanolas, forman
estos 170 miembros. La primera gran tarea que se
trazoé el citado grupo TIR fue la de tratar de saber el
estado actual de la infeccién y la enfermedad tubercu-
losa en nuestro pais, ya que todos los miembros eran
conscientes de que ese dato era desconocido debido a
que la tasa de declaraciones de esta enfermedad en
Espaiia es baja. Esto ha motivado que los organismos
internacionales no dispongan de estadisticas validas
sobre nuestro pais y que, incluso, nos hayan incluido
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entre el grupo de paises que aportan datos no fiables!.

-Esta situacion se motivé al declarar Espafia, en base a
estos sistemas de declaracién, unas cifras de inciden-
cia de tuberculosis (TB) para 1976-77 de menos de 10
casos por 100.000 habitantes'. Sin embargo, a pesar
del tiempo transcurrido desde entonces, la situacion
apenas ha cambiado y asi, en el reciente informe de la
Regién Europea de la Union Internacional contra la
Tuberculosis (UICT) presentado en la World Confe-
rence on Lung Health (Mayo 1990, Boston, USA),
nuestro pais era uno de los 3-4 europeos que no apor-
taban ninguin tipo de datos?. Por todo ello, la situacion
de la TB en nuestro pais ha tenido que ser calculada
en base a trabajos estimativos® o en base a cifras
aportadas por regiones donde se ha conseguido que
funcionen los sistemas de declaracidn o se ha realiza-
do biisqueda activa de casos*’. Con el presente traba-
jo se ha tratado de obtener datos sobre la situacion de
la infeccion y la enfermedad tuberculosa en las distin-
tas regiones de nuestro pais en el afio 1988.

Material y métodos

En julio de 1989, el Comité Ejecutivo del Grupo de Trabajo
disefio tres modelos diferentes de encuestas elaborados con la finali-
dad de poder obtener datos procedentes de distintas fuentes de
informacion y asi poder corroborar la exactitud de lo declarado. En
el primer y segundo modelo de encuesta se realizaba un extenso
cuestionario sobre todos los aspectos de la infeccién y la enfermedad
tuberculosa en nuestro pais. El primero de ellos fue enviado a todos
los consejeros de Sanidad a las 17 comunidades auténomas (CA)
existentes en Espafia. El segundo se envié a 59 médicos (neumdlo-
gos, epidemidlogos o microbioldgos) de todas las regiones espafolas
y de los que se tenia informacién de que estaban trabajando con
especial motivacion en el campo de la TB. Ambos modelos incluian
las siguientes preguntas: 1) Existe programa de lucha antituberculosa
en su comunidad auténoma (CA) o demarcacion sanitaria y de quien
depende. 2) Prevalencia de la infeccion tuberculosa (incluyendo
preguntas sobre la prevalencia a los 6 afios, a los 14 afios, fuente de
informacion, limite de positividad en mm de la intradermorreaccién
tuberculinica, porcentaje de vacunados en la poblacién estudiada,
tipo de tuberculina utilizada y unidades administradas y marca
comercial de la tuberculina empleada). 3) Vacunacion BCG (obliga-
toria, habitual, ocasional, no utilizada). 4) Morbilidad de la TB
(incluyendo preguntas sobre nimero de casos nuevos en su CA o
area de influencia, incidencia, prevalencia, distribucién de los casos
nuevos por edad y sexo, numero de TB pulmonares con situacion
bacterioldgica de ellas, nimero de TB pleurales y de extrapulmona-
res con los métodos diagnosticos utilizados y numero de casos con
TB y virus de inmunodeficiencia humana asociados). 5) Laborato-
rios de micobacteriologia en la CA o demarcacion sanitaria (inclu-
yendo numero y niveles de ellos y régimen hospitalario o extrahospi-
talario, asi como datos sobre resistencias a fairmacos y numero de
aislamientos de micobacterias atipicas). 6) Tratamiento de la TB
(numero de iniciales, retratamientos, régimen hospitalario o ambula-
torio, pautas terapéuticas utilizadas, realizacién o no de control a lo
largo del tratamiento y tipo de seguimiento realizado). 7) Realiza-
cién o no de estudio de contactos y si los efectia el centro que realiza
el diagnostico o la administracién sanitaria. 8) Quimioprofilaxis
(incluyendo pregunta sobre la existencia o no de recomendaciones
en su CA o demarcacion sanitaria y, en caso afirmativo, por debajo
de qué edad se indica ésta ante una prueba de la tuberculina positiva
y qué duracién aconsejan). 9) Situacion final de los enfermos (casos
de curados, abandonos de tratamientos, recidivas de la enfermedad
y nimero de éxitus).

El tercer modelo de encuesta era reducido y se envié a los 1.325
socios con que contaba en ese momento la SEPAR. Esta encuesta fue
elaborada con el fin de saber cudl era la opinién y cémo actuaban los
neumologos espafioles respecto a determinados aspectos importan-
tes de la TB. Este modelo incluia las siguientes preguntas: 1) Nime-
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Fig. 1. C ion de las ¢ idad

ro de TB (pulmonar y extrapulmonar) vistas en 1988. 2) En cuantos
casos se obtuvo confirmacion bacterioldgica. 3) Consideras que dis-
pones de los suficientes medios para llegar a un diagndstico de
certeza bacterioldgica. 4) Respecto a la reaccidn tuberculinica: limite
en mm utilizado para considerar positiva la intradermorreaccién
tuberculinica, tipo de tuberculina y unidades utilizadas, marca co-
mercial de la tuberculina utilizada y pregunta acerca de si es conoci-
da la prevalencia de la infeccién tuberculosa en su drea. 5) Pauta de
tratamiento utilizada (detallando farmacos y duracidn). 6) ;Realiza
retratamientos? 7) Tipo de controles realizados (microbioldgico,
radiolégico, clinico). 8) Porcentaje de abandonos en sus enfermos. 9)
(Tiene posibilidades de realizar estudio de contactos en sus enfer-
mos? 10) Respecto a la quimioprofilaxis: es o no realizada, por
debajo de qué edad la indica ante un Mantoux positivo y qué
duracion recomienda.

Los tres modelos de encuesta fueron enviados por primera vez en
septiembre de 1989, realizdndose seis meses después un segundo
envio a las personas o CA que no habian respondido a la primera.
Todos los resultados obtenidos fueron analizados por el Comité
Ejecutivo del Grupo TIR que traté de seleccionar los datos de mayor
fiabilidad de entre los obtenidos.

Resultados

El primer modelo de encuesta fue contestado por 10
de las 17 CA, obteniéndose datos sobre la mayoria de
las preguntas en las siete siguientes: Galicia, Canta-
bria, Pais Vasco, Aragén, Catalufa, Baleares y Mur-
cia. Se obtuvieron tan solo datos parciales de Castilla-
Le6n y La Rioja, mientras que los datos comunicados
por la Comunidad Auténoma de Madrid fueron con-
siderados de escasa fiabilidad. No contestaron la en-
cuesta en ninguno de los dos llamamientos realizados
las siete siguientes CA: Asturias, Navarra, Extremadu-
ra, Castilla-La Mancha, Valencia, Andalucia y Cana-
rias. Graficamente lo podemos ver representado en la
figura 1.

El segundo modelo fue contestado por 24 de los 59
especialistas en TB encuestados (40,7 %). Los exten-
sos datos que se habian solicitado eran referidos a la
provincia o demarcacion sanitaria en la que trabaja-
ban los citados médicos, obteniéndose datos comple-
tos y fiables en 14 de las 24 encuestas, siendo los
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resultados comunicados por las otras 10, incompletos
o estaban sesgados al solo comunicar datos sobre TB
hospitalaria. Las 14 encuestas con buenos datos co-
rrespondian a las siguientes zonas: Jerez de la Fronte-
ra (Cadiz), Zaragoza, Huesca, Gran Canaria, Santan-
der, Albacete, Guadalajara, Le6n, Barcelona capital,
Area Sanitaria 7 de Catalufia, Barcelona (Vallés Occi-
dental y Norte de Barcelona), Baleares, Pamplona y
Bilbao. Datos sesgados o0 no pertenecientes a 1988 los
aportaron Sevilla (3 encuestas), Mdlaga, Valladolid,
Palencia, Burgos, Don Benito (Badajoz), Madrid y
San Sebastian. Por lo tanto, con esta encuesta obtenia-
mos buenos datos de regiones sanitarias de las si-
guientes CA: Cantabria, Pais Vasco, Navarra, Aragon,
Cataluna, Castilla-Ledn, Castilla-La Mancha, Balea-
res, Andalucia y Canarias. Un esquema grafico de este
modelo numero 2 se puede apreciar en la figura 2.
Por ultimo, el tercer modelo de encuesta fue contes-
tado tan solo por 93 de los 1.325 socios de SEPAR
(7,01 %). Hay que destacar que algunos de estos socios
nos ofrecieron informacién valida sobre el estado de
la infeccidn y la enfermedad tuberculosa en su drea de
influencia. Estos pertenecian a las siguientes zonas:
Pontevedra, Orense, Oviedo, Zamora, Valladolid, Pa-
lencia, Bilbao, Navarra, Huesca, Teruel, Barcelona,
Jerez de la Frontera (Cddiz) y Gran Canaria. Por lo
tanto, si sumamos estas comarcas sanitarias a las de
los modelos de encuesta analizados previamente, tan
solo nos quedamos sin obtener ningin dato de la
Comunidad Auténoma de Valencia, obteniendo datos
escasos y completamente sesgados de Extremadura y
Madrid. De Andalucia tan solo obtuvimos datos fia-
bles de Jerez de la Frontera, mientras que se conside-
raron sesgados los aportados por Malaga y Sevilla
(fundamentalmente datos hospitalarios). Graficamen-
te se puede apreciar en la figura 3. Los temas conside-
rados de mayor importancia eran los referentes al
estado de la infeccion y de la enfermedad tuberculosa
en Espafia. Por este motivo, los datos de las tres
encuestas referentes a estos puntos fueron analizados
conjuntamente, siendo eliminados aquellos en los que

D No datos

| Buenos datos D Datos sesgados
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Fig. 2. C de los especialistas en tubercul

se pudo considerar que existid sesgo en la poblacion
estudiada o en los que los datos aportados por alguno
de los modelos de encuesta no se correlacionaban con
los otros para una misma zona.

Los datos considerados validos sobre la prevalencia
de la infeccidn tuberculosa en nuestro pais se expresan
en la tabla I, especificando la zona de la que provie-
nen dichos valores y correspondiendo todos ellos a
poblaciéon no vacunada con BCG. Como podemos
apreciar, hemos obtenido datos sobre una muestra de
21.142.963 espafioles. A los 6 afios de edad, sobre
56.392 Mantoux realizados, se obtuvo una prevalen-
cia de infeccion del 1 % (568 positivos). A los 14 afios,
esta cifra se elevaba al 3,91% (1.494 de los 36.386
Mantoux realizados).

La incidencia obtenida de TB en Espaia se detalla
en la tabla II, especificando las zonas de las que han
sido obtenidas las cifras. Se obtuvieron datos conside-
rados fiables de 14.912.772 espaifioles, siendo estos

TABLA 1
Prevalencia de la infeccion tuberculosa en Espaiia 1988
6 aitos 14 aiios
CA-Ciudad Poblacién

N.* Mantoux Positivo Prevalencia N.° Mantoux Positivo Prevalencia
Catalufia 6.000.000 31.588 306 0,97 % 5.057 311 6,1 %
Baleares 761.911 1.255 8 0,64 % 1.453 16 1,1 %
Madrid 5.000.000 2.363 32 1,28% 4.754 169 37 %
Galicia 2.780.000 1.258 25 1,99 % 2.527 123 4,87 %*
Bilbao 1.200.000 1.369 24 1,75 % 1.322 82 6,2 %
Castilla-Le6n 2.350.000 1.336 16 1,2 % 1.771 116 6,54 %*
Cantabria 502.370 3.151 69 22 % 2.786 195 7 %
Murcia 1.011.194 11.189 65 0,55% - - -
Zaragoza 850.000 - - - 13.704 306 2,23 %
Huesca 214.909 - - - - - 3,6 %
Teruel 149.579 - - - - - 3 %
Jerez (Cadiz) 183.000 2.885 23 0,79 % 3.012 106 3,51 %
La Linea (Cadiz) 140.000 - - 2 % - - 6 %
Total 21.142.963 56.394 568 1 % 36.386 1.424 391%

*Prevalencia de la infeccidén a los 12 afios. **Prevalencia de la infeccion a los 13 afios.
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Fig. 3. Datos obtenidos de las tres encuestas.

TABLA 11

Incidencia de tuberculosis en Espaiia afio 1988. Datos fiables

CA-Ciudad Poblacién Total casos Incidencia total
Galicia 2.780.000 834 30
Cantabria 502.370 212 42,2
La Rioja 502.370 109 41,8
Baleares 761.911 190 24,93
Murcia 1.011.194 271 26,68
Castilla-Le6n 2.350.702 803 34,16
Zaragoza 850.000 353 32,08
Huesca 214.909 74 34,43
Teruel 149.579 47 31,54
Jerez 183.000 61 33
La Linea 140.000 46 31,42
Gran Canaria 663.355 214 32,26
Albacete 342.286 119 34,76
Guadalajara 145.000 39 27,5
Pamplona 248.200 77 31,04
Avilés (Asturias) 185.000 61 32,97
Mieres (Asturias) 90.000 28 31,11
Barcelona (capital) 1.734.501 1.012 58,31
Barcelona (Area 7) 1.100.000 421 38,62
Bilbao 1.200.000 480 40,8
Total 14.912.772 5.451 36,05

datos tanto de zonas industriales como de zonas rura-
les de nuestro pais. Para esta poblacién se han comu-
nicado un total de 5.451 enfermos, lo que corresponde
a una tasa de 36,5 casos por 100.000 habitantes.

Los datos referentes al nimero de enfermos de TB
pulmonar y microscopia directa positiva tan solo se
obtuvieron de un numero reducido y no representati-
vo de casos, hecho que también ocurrié con el numero
de TB extrapulmonares y los métodos diagndsticos
empleados, asi como con el numero declarado de
infectados por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na o que cumplian criterios de SIDA. Esta misma
situacidn se produjo para el numero y niveles de los
laboratorios de las distintas CA, para el nimero de
micobacterias atipicas declaradas y para el seguimien-
to y situacion final de los enfermos.
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Fig. 4. Incidencia de tuberculosis en Espaiia 1988,

La distribucién por edad de la TB en nuestro pais
(tabla III y figura 4) se pudo obtener de 4.834 casos
pertenecientes a una poblaciéon de 20.708.205 habi-
tantes, aprecidndose como la enfermedad predomina
en las edades medias y jovenes de la vida, pertene-
ciendo el 44,78 % a menores de 30 afios y el 80,41 % a
menores de 55. En cuanto a la distribucion por sexo
(tabla IV), este se pudo saber de 4.715 enfermos perté-
necientes a una poblacion de 15.974.970 habitantes,
correspondiendo el 70 % a varones y el 30 % a mu-
jeres.

Referente al primer modelo de encuesta, cinco de
las CA contestaron diciendo que si tenian programa
de lucha antituberculosa en 1988 (Cantabria, Catalu-
fa, Castilla-Le6n, Baleares y Murcia) y otras cinco
contestaron que no (Galicia, Pais Vasco, La Rioja,
Aragén y Madrid). Todas las CA (salvo La Rioja, que
no contesto este dato), utilizaban la tuberculina PPD
RT-23, siendo la dosis de 2 Ul la recomendada por
todas ellas, a excepcion de Catalufia y Murcia que
aconsejaban 5 UL El limite en mm para considerar un
Mantoux positivo era puesto en 6 mm por Cantabria,
Cataluiia, Castilla-Leén, Baleares y Murcia, mientras
que Galicia, Pais Vasco, Aragén y Madrid, al igual
que Jerez de la Frontera y La Linea de la Concepcion,
este limite lo imponian en 10 mm. Respecto a la
vacunaciéon BCG, era habitual-recomendada sélo en
el Pais Vasco; se utilizaba de forma ocasional en
Galicia, La Rioja, Baleares y Madrid; y no utilizada
en Cantabria, Aragon, Cataluiia y Murcia.

Respecto al régimen en que se tratd a los enfermos,
tan solo se obtuvieron datos de cuatro CA: Pais Vasco
(50 % ambulatorio y 42 % hospitalario), Cantabria
(3,4 % ambulatorio y 96,5 % hospitalario), Baleares
(100 % hospitalario) y Aragén (77,6 % ambulatorio y
22,1 % hospitalario). Estas cuatro CA y Catalufia re-
portaron datos sobre las pautas empleadas. Asi, la
pauta estindar de 9 meses con tres firmacos en la fase
inicial fue la mds empleada en el Pais Vasco (90 %),
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TABLA 111
Incidencia de tuberculosis en Espaiia 1988. Distribucién por edades
Edad **
CA-Ciudad Poblacién N.° enfermos*

0-7 I 8-14 | 15-29 30-54 55-74 75
Madrid 5.000.000 297 4,37 4,04 38,05 38,72 10,77 4,04
Galicia 2.780.000 834 9,8 4,04 40,75 28,32 15,02 2,02
Aragén 1.200.000 346 1,66 2,32 22,85 36,42 22,19 8,28
Baleares 761.911 165 7,3 3,6 21,2 48,5 6,1 6,1
Bilbao 1.200.000 320 8,75 3,12 38,75 34,06 11,56 3,75
San Sebastidn 700.000 135 8,8 5,6 432 29,6 5,6 72
Murcia 1.011.194 271 15,8 4,8 24,7 36,16 7,25
Cantabria 502.370 212 0,94 2,35 38,6 41,98 15 0,94
Sevilla 1.552.388 191 14 9 34 26 12 3
Mailaga 1.185.000 59 3,38 8,47 38,98 38,97 8,47 1,69
Jeréz (Cadiz) 183.000 61 14,7 1,6 44,6 29,5 8,1 1,6
Gran Canaria 663.335 214 7,9 4,2 30,4 41,1 14,5 1,9
Albacete 342.286 84 13 9 21 28 22 4
Ledn 530.000 206 3 7 28 39 15 8
Barcelona (capital) 1.734.501 982 6,9 3,5 31 32,6 19 7
Barcelona (Area 7 1.100.000 401 - 17% - 30 34 12 7
Pamplona 242.200 56 0 1,8 28,6 42,8 17,8 8,9
Total 20.708.205 4.834 7,51 % 465% 32,62% 3563% 13.28% 4,89%

*Muestra de TB activas de las que se sabia la distribucion por edades; **Todos los resultados expresados en porcentajes.

Cantabria (100 %) y Baleares (82,9 %), siendo menos
empleada en Catalufia (45 %) y Aragdn (44,1 %). La
pauta de 6 meses con cuatro farmacos en la fase
inicial fue la mds empleada en Cataluia (55%) vy
Aragoén (48,2 %), siendo escasamente empleada en Ba-
leares (13,1 %) y nada utilizada en Cantabria y en el
Pais Vasco. La pauta de 6 meses con sdélo tres farma-
cos en la etapa inicial solo se empled ligeramente en
Aragon (6,5 %) y nada en el resto de las CA. El Pais
Vasco sélo reporté datos sobre el 90 % de sus en-
fermos.

Todas las CA contestaron que si realizaba estudio
de contactos de los enfermos y que este estudio lo
realizaba, en su mayoria, la administracién sanitaria.
También todas respondian que si existian recomenda-
ciones en su CA sobre quimioprofilaxis, pero hubo
una gran discrepancia cuando respondieron hasta qué
edad aconsejaban ésta de forma obligatoria ante un
Mantoux positivo y sin que existiesen factores de
riesgo de TB. Esta edad la situaban en 35 afos Gali-
cia, Castilla-Leon, La Rioja y Madrid, en de 30 a 35
anos la colocaba Aragén, en 30 afios Murcia y Balea-
res, en 25 afos el Pais Vasco y en 20 afios Cataluiia.

Como hemos comentado previamente, el tercer mo-
delo de encuesta tan solo lo contestaron 93 de los
1.325 socios de SEPAR, lo que suponia un bajo
7,01 %. Sin embargo, estas contestaciones eran repre-
sentativas de la gran mayoria de las regiones espafio-
las, queddandonos sélo sin respuesta de las siguientes
provincias: Soria, Segovia, Avila, Castellén, Cdceres,
Toledo, Ciudad Real, Cuenca, Granada, Almeria y
Huelva, ademads de Ceuta y Melilla. Pasamos a anali-
zar las respuestas obtenidas:

1. (En cudntos de sus enfermos con TB ha tenido
confirmacién bacteriolégica?
Respuestas obtenidas: 78.

206

— Media: 83,5 % (Intervalo: 20 %-100 %).

— Desviacion tipica: 17,3.

2. (Considera que tiene medios suficientes para lle-
gar a un diagnéstico de certeza bacteriolégico?

Respuestas obtenidas: 92.

— Si: 83,7 %.
— No: 16,3 %.

3. (Qué limite en mm utiliza para considerar un

Mantoux positivo?

Respuestas obtenidas: 92.

— 6 mm: 29,35 %.

- 10 mm: 68,48
— Otros: 2,17 %.

%.

4. ;Qué tuberculina utiliza?

Respuestas obtenidas: 92.

— RT23:92,4%
- CT68: 6,5%
— Otras: 1,1 %.

5. ¢Cudntas unidades de tuberculina utiliza para rea-

lizar un Mantoux?

Respuestas obtenidas: 92.

- 2 UL 653%
- 5 UL 34,7 %.

6. (Qué pauta de tratamiento utiliza en los enfermos

iniciales?

Respuestas obtenidas: 92.

— 6 meses con cuatro farmacos iniciales: 51 %.
— 9 meses con tres farmacos iniciales: 28,2 %.
— 6 meses con tres farmacos iniciales: 16,3 %.
— 9 meses con dos farmacos iniciales: 1,08 %.

— Otros: 3,26 %.

7. ¢Realiza retratamientos?

Respuestas obtenidas: 90.

— Si: 60 %.
~ No: 40 %.
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8. Porcentaje de abandonos en sus enfermos;

Respuestas obtenidas: 79.

— Media: 6,32 % (Rango: 0-30 %).

— Desviacion tipica: 7,04 %,

9. ¢(Tiene posibilidades de realizar estudio de contac-
tos en sus enfermos?

Respuestas obtenidas: 84.

- Si: 88,1 %.

— No: 11,9 %.

10. ¢Realiza quimioprofilaxis?

Respuestas obtenidas: 92.

- Si: 92,31 %.

— No: 7,69 %.

11. ;Por debajo de que edad indica quimioprofilaxis
obligatoria ante un Mantoux positivo?

Respuestas obtenidas: 80.

- 35 afios: 43,75 %.

— 30 anos: 17,5 %.

- 25 afios: 5 %.

— 20 afos: 16,25 %.

— Otras: 17,5 %.

12. ;Qué duracién recomienda para la quimioprofi-
laxis?

Respuestas obtenidas:

— 12 meses: 39,5 %.

— 9 meses: 23,2 %.
6 meses: 33,7 %.
Otras: 3,4 %.

Discusion

La primera gran conclusion que se puede extraer de
los resultados de las presentes encuestas es la baja
colaboracién obtenida. El modelo enviado a las CA,

teéricamente del que tendriamos que obtener los da-
tos oficiales, no fue contestado por siete de las 17 CA,

TABLA IV
Incidencia de tuberculosis en Espaiia. Distribucion por sexo
CA Poblacién | N.° de enfermos* | Varén % l Mujer %

Galicia 2.780.000 834 65,03 34,97 %
Aragén 1.220.000 346 76,1 23,76
Baleares 761.911 165 70,3 25,5
Murcia 1.011.194 271 68,63 31,37
La Rioja 260.765 109 77 23
Cantabria 502.370 212 80 20
Bilbao 1.200.000 320 67,19 32,81
San Sebastidn 700.000 135 71,85 28,15
Sevilla 1.552.388 191 70,6 29,3
Jerez (Céddiz) 183.000 61 63,9 36,1
Madlaga 1.185.000 59 67,79 32,21
Gran Canaria 663.355 214 69,62 30,38
Albacete 342.286 88 62,5 37,5
Leén 530.000 216 67 33
Barcelona

(capital) 1.734.501 1.012 70,85 29,15
Barcelona

(Area 7) 1.100.000 421 68 32
Pamplona 248.200 56 71,4 28,6
Total 15.974.970 4.715 69,86 % 29,87 %

70 % 30 %

*Muestra de TB activas en las que se sabia la distribucién por sexo.
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precisamente (excluyendo Murcia) las que componen
la mitad del sur de Espaiia, junto con Asturias, Nava-
rra y Valencia. Ademas, la Comunidad Auténoma de
Madrid, aunque nos aporté datos aceptables sobre la
infeccién tuberculosa, respecto a la enfermedad sélo
nos comunicé resultados sobre 297 casos (supondria
una tasa inferior a 10/100.000 habitantes). Respecto
al segundo modelo de encuesta, a pesar de que se
envid a doctores con conocida motivacion por la TB,
tan sélo se obtuvieron respuestas del 40,7 % de los
encuestados. En este apartado es negativamente desta-
cable la no contestacion por parte de ninguno de los
encuestados (tres) de las Comunidad Auténoma de
Valencia, Asturias (ires encuestas) y la Rioja (una
encuesta); asi como la contestacion de tan solo uno
(tan solo datos hospitalarios) de los cuatro encuesta-
dos de Madrid. Esto nos condujo a que de tres CA de
la importancia de Madrid, Valencia y Asturias nos
quedaramos sin datos validos de los modelos de en-
cuesta 1 y 2. Por ultimo, atiin mds decepcionante fue la
participacion en la encuesta de los socios de SEPAR
(7,01 %), a pesar de que esta encuesta era sencilla y de
que no se pedian datos especificos.

Los datos cuidadosamente seleccionados sobre la
prevalencia de la infeccidn tuberculosa en nuestro
pais, han mostrado que, sobre una muestra que abarca
a 21.142.963 espafioles, el 1% de la poblacién se
encuentra infectado a los 6 afios, subiendo este por-
centaje al 3,91 % a los 14 afios. Sin embargo, a pesar
de que los datos seleccionados se referian a no vacu-
nados con BCG, como bien se sabe, este punto es
dificil poder asegurarlo en todos los individuos testa-
dos. Ademas, las unidades empleadas para la reaccién
tuberculinica y los criterios de positividad utilizados
han sido dispares. Asi, mientras Cataluia y Murcia
utilizaban 5 UI PPD RT23 y 6 mm de induracion
para juzgar el Mantoux positivo, Galicia, Aragon, el
Pais Vasco y Madrid, junto con Jerez de La Frontera 'y
la Linea de Concepcidn, tan solo administraban 2 Ul
PPD RT23 y, sin embargo, hasta 10 mm no conside-
raban la prueba positiva. Existe, como podemos apre-
ciar, una marcada discrepancia entre las distintas re-
giones espafiolas que exige un consenso nacional. A
pesar de todo lo expuesto, el 1% de prevalencia de
infeccidén a los 6 afos puede acercarse bastante a la
realidad espafiola ¢ indicaria que continua el declive
del riesgo de infeccién en torno al 7 % anual®3'2
declive que continda siendo inferior al que estdn expe-
rimentando ¢l resto de los paises desarrollados v que
sitiia nuestros niveles de infeccion en los ultimos luga-
res de este grupo de paises''"13. La prevalencia de la
infeccion tuberculosa calculada para nuestro pais en
1965-66 a la edad de 7 afios era del 7,17 %, porcentaje
que se situd alrededor del 7,4 % en 1963-73 y que
descendio hasta el 2,9 % en 1979-80°. Manteniendo el
descenso experimentado entre 1969-73 y 1979-80, el
1 % obtenido en el presente trabajo seria una cifra
cercana a la realidad. En Barcelona, la citada preva-
lencia era de 7,55 % a los 7 afios en 1965, cifra que
descendio al 2,3 % en 1984, mientras que para Catalu-
fia se ha notificado en la presente encuesta un 0,97 %.
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Fig. 5. Distribucién por edades.

No obstante, como podemos apreciar en la tabla I,
existen diferencias importantes entre las distintas re-
giones espaiiolas, oscilando de zonas con baja preva-
lencia (Murcia, Baleares, Jerez de la Frontera) a zonas
que duplican e, incluso, triplican estas cifras (Bilbao,
Galicia, La Linea de la Concepcion, Cantabria). La
menor prevalencia la ha comunicado Murcia (0,55 %),
regién que ya previamente habia comunicado bajas
tasas de infectados!“.

El 3,91 % total de prevalencia de la infeccion encon-
trado a los 14 afios en el presente trabajo nos situaria,
segun las tablas de Styblo y Sutherland??, en un Riesgo
Anual de Infeccidn para nuestro pais alrededor de
0,19-0,20, cuando el calculado para Barcelona en
1984 era de 0,21>2. Para la edad de 14 afios, la
prevalencia de la infeccién para Espafa se calculd en
el 19,58 % en 1965-66, cifra que pasd al 20,6 % en
1969-73 y que descendio al 12,1 % en 1979-80°. En
este ultimo afio, Barcelona tenia un 10 % de infecta-
dos a esta edad’, mientras que para 1988 toda Catalu-
fia ha declarado un 6,1 %. Baleares (1,1 %), Zaragoza
(2,23 %) y Teruel (3 %) son las regiones que menor
porcentaje de infectados han comunicado.

El otro punto importante obtenido ha sido el de la
incidencia de la TB en Espafia, dato tan solo conocido
en base a trabajos aislados de algunas zonas espafio-
las?7. Una referencia vdlida de los ultimos 3-4 afios ha
sido el trabajo de Vidal y Ruiz Manzano?, que estima-
ba una incidencia de TB para nuestro pais de aproxi-
madamente 60 casos por cien mil habitantes, cifra a la
que se ha aproximado la tasa de 58/100.000 comuni-
cada por Cayld® para Barcelona capital en 1988. Sin
embargo, ambas cifras se refieren a estudios realiza-
dos en una ciudad industrial como Barcelona, con una
elevada poblacion. El nimero de habitantes de una
ciudad y su cardcter industrial no influyen de forma
importante en la incidencia de TB. Asi, en 1979, en
Estados Unidos esta tasa variada de 32,1/100.000 en
ciudades con una poblacién superior a los 500.000
habitantes, a 9,6 cuando ésta era inferior a 100.000
ciudadanos. La incidencia media para ese afio en
aquel pais fue de 12,6'*. No hay nada que haga supo-
ner que la situacion en Espaiia debe ser diferente y asi,
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Miret et al® encuentran como en el drea 7 de Cataluiia,
las tasas para el 1988 oscilan del 52,19 en la zona
industrial de su zona al 25,89 en la rural, con una
media para el drea de 38,62/100.000 habitantes. Por
todo ello, la incidencia media de 36,5 reportada en el
presente trabajo, aunque posiblemente sea ligeramen-
te inferior a la real, es una cifra aproximativa que hay
que considerar como un minimo en nuestra morbili-
dad tuberculosa. Le aporta un importante valor el
haber sido calculada en base a datos rigurosos prove-
nientes de una poblacion de 14.912.772 espanoles en
las que estan ampliamente representadas grandes po-
blaciones industriales (Bilbao, Barcelona, Zaragoza,
etc.) y zonas compuestas fundamentalmente por ciu-
dades pequeiias (Baleares, Huesca, Teruel, Galicia,
Guadalajara, Jerez, etc.) (fig. 4).

En Europa, la presente tasa de 36,5 se situa en un
nivel proximo al comunicado también para 1988 por
Italia (35,1/100.000) y Hungria (37,9). Estariamos en
un nivel medio entre paises como Dinamarca (5,4),
Holanda (6,2), Noruega (6,2), Islandia (6,4), Suecia
(6,5), Inglaterra y Gales (10,2) y Escocia (10,7) con
bajas tasas; y otros como la URRS (45,8), Polonia
(48,9), Rumania (56,1), Yugoslavia (59,4) y Portugal
(61,3/100.000) con elevada incidencia de la enferme-
dad?. Por supuesto que nuestra tasa es muy superior a
la comunicada para 1988 en Estados Unidos'®!'” e
inferior a la comunicada y calculada para los paises
del tercer mundo'®'°.

La distribucién por edad se conocid en 4.834 enfer-
mos pertenecientes a una poblacion de 20.708.205
habitantes. Si analizamos la piramide de edades (fig.
5), podemos apreciar que es completamente superpo-
nible a la que han calculado Murray et al'® para los
paises en vias de desarrollo para 1990. Este predomi-
nio de la enfermedad en las edades medias y jovenes
de la vida ha sido ampliamente encontrado en los
estudios realizados sobre TB en Espana*®720-22 y es un
hallazgo contrario a lo que estd ocurriendo en los
paises desarrollados, donde el predominio de esta en-
fermedad se sitia en las edades mds avanzadas de la
vida!323, Este es un claro exponente de que nuestra
situacién epidemiolodgica estd aun muy distante de
este grupo de paises. Referente al sexo, la distribucién
encontrada por nosotros, con un 70 % de varones y un
30 % de mujeres, es un dato en el que estdn de acuer-
do el resto de los estudios sobre TB, independiente-
mente del nivel econdmico-social de la zona estudia-
da4,5,2l,24,25'

Es importante resefiar los escasos datos que han
comunicado los encuestados acerca de puntos tan im-
portantes como el numero de enfermos con microsco-
pia directa positiva, numero de infectados por el VIH
o que cumplian criterios de SIDA o lo poco conocido
del seguimiento y evolucidn de los enfermos. No he-
mos podido saber el porcentaje de curados, ni hemos
podido calcular tasas de enfermos con alto grado de
contagio, dos aspectos que pueden influir de forma
importante sobre nuestra endemia tuberculosa. El
diagndstico de certeza bacterioldgico y el seguimiento
del enfermo hasta su curacidn deben ser, junto con el
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estudio de contactos, las normas prioritarias que debe
seguir el clinico cuando sospecha una TB.

Respecto al tratamiento, la pauta mds utilizada en
todas las encuestas ha sido el de 9 meses con tres
fAirmacos en la fase inicial. Esta correcta pauta de
tratamiento debe ser relegada por la actualmente reco-
mendada y poco utilizada pauta de 6 meses, con
isoniacida y rifampicina con pirazinamida durante los
dos primeros meses?%27,

Por udltimo, los tres modelos de encuesta han mos-
trado la tremenda discrepancia que existe en Espaiia
respecto al tema de la intradermorreaccion tuberculi-
nica y la quimioprofilaxis antituberculosa. Como he-
mos podido analizar, estas diferencias surgen tanto en
las recomendaciones de cada una de las CA para su
region, como en los criterios empleados por el grupo
seleccionado de especialistas en TB, como en el grupo
de miembros de SEPAR que contestaron esta encues-
ta. Esto hace obligatorio que se realice un concenso
nacional que dicte las pautas a seguir para la realiza-
cién de un Mantoux (tipo de tuberculina y dosis a
emplear), que elabore los criterios de positividad de
éstos (mm de induracion necesarios), y que fije las
personas que deben realizar quimioprofilaxis (inclu-
yendo la edad por debajo de la cual debe administrar-
se ante un mantoux positivo) y el tiempo que ésta
debe ser administrada.
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