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La inmigracién es un fenémeno relativamente re-
ciente en Espafia que ha ido adquiriendo protagonismo
en la dltima década y que, sin duda, estd marcando una
nueva realidad social ya incuestionable. Esta tendencia
creciente configura a Espafia como pais de inmigra-
cion, planteando numerosos retos, tanto sociales como
sanitarios. Los aspectos relacionados con la aplicacién
de estrategias adecuadas para el control de la tubercu-
losis (TB) asociada a la inmigracién son los mds signi-
ficativos.

El término “inmigrante” es muy amplio, ya que den-
tro de este grupo se incluyen personas de muy diversos
origenes y motivaciones, aunque en general esta consti-
tuido por aquellos colectivos més vulnerables; es decir,
los que llegan en busca de una mejora en su situacién
econdmica, que son en principio mano de obra en mu-
chas ocasiones barata y que proceden en su mayor parte
de paises en vias de desarrollo.

En Espaiia, segtn las ultimas cifras aportadas el 12
de junio de 2002 por la Delegacion del Gobierno para
la Extranjeria y la Inmigracién, el nimero total de per-
sonas extranjeras que residen de manera legal en nues-
tro pais es de aproximadamente 1.300.000, lo que su-
pone el 3% de la poblacién espafiola. Asi pues, la
proporcién de extranjeros en Espaiia es todavia inferior
a la media del resto de paises de la Unién Europea,
donde se sitia alrededor del 4,8% de la poblacién. Sin
embargo, la inmigracién progresiva que estd llegando a
nuestro pais procede de paises pobres, en los cuales las
tasas de TB son muy superiores a las registradas en
nuestro entorno. De esta manera, en los datos de 1998
el grupo mds numeroso de extranjeros en nuestro pais
era originario de la Unién Europea (41%), seguido del
Magreb (20%) y de Latinoamérica (18%). En el mo-
mento actual, a partir de los datos de la Delegacién del
Gobierno para la Extranjeria y la Inmigracidn, estas
tasas se han incrementado en los dltimos 4 afios en fa-
vor de Latinoamérica y el Magreb. Las comunidades
auténomas donde existe mayor nimero de inmigrantes
son Madrid, Catalufia, Valencia, Andalucia, Canarias y
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Murcia. Estas regiones son también las zonas de Espa-
fla en las que se han producido las mayores demandas
de empleo en el INEM por parte de los inmigrantes, asi
como donde més personas han legalizado su situacion.

Ademds, es importantisimo no olvidar el tema tan
candente y real que supone la inmigracién ilegal, con
una enorme cantidad de problemas sociales y sanitarios
derivados de la misma.

De este modo, en los ultimos aflos estamos asistiendo
a un progresivo incremento de inmigrantes procedentes
de paises con una elevada prevalencia de TB lo cual,
desde la perspectiva sanitaria, nos plantea algunas cues-
tiones de extraordinario interés: ;qué impacto producird
la inmigracién en la epidemiologia de la TB en el ambi-
to nacional y, sobre todo, en determinadas regiones de
Espafia?, ;la TB importada nos conducird a la repeti-
cion del modelo epidemioldgico del resto de paises de-
sarrollados?, ;la inmigracién serd uno de los factores
determinantes que pueda influir negativamente en el ac-
tual decrecer anual de la TB en Espaiia y, con los afios,
en la progresion de la enfermedad en nuestro pais?, ;el
inmigrante llega realmente enfermo, o es que desarrolla
la enfermedad aqui dadas las condiciones socioecond-
micas, a veces vejatorias, a las que muchos de ellos son
sometidos?, ;cudl serd el papel de la inmigracién en el
fenémeno de la multirresistencia?, ;qué va a ocurrir con
otra enfermedad tan importante y unida a la TB como
es el sida? y, por dltimo, ;qué medidas serdn las mas
adecuadas en el colectivo inmigrante para controlar este
problema de salud publica, que ird en aumento en los
proximos afios?

Podemos buscar las respuestas a estas preguntas en
los trabajos llevados a cabo en nuestro pais sobre la in-
fluencia de la inmigracion en las tasas de TB.

En primer lugar, resulta facil objetivar cémo a este
colectivo se le estd concediendo un interés especial, lo
que sin duda constituird un beneficio global para el con-
junto de la comunidad. Asi, el problema de la TB en in-
migrantes fue revisado en 13 comunidades auténomas
(CCAA), que comprendian el 67% del total de la pobla-
cion espaiiola, durante el periodo entre mayo de 1996 y
abril de 1997, constatdndose que sélo 303 (el 3%) del
total de casos de TB eran personas no nacidas en Espa-
fia'. De estos 303 pacientes, el 56% era originario de
Africa, el 15% provenia de Europa, el 12% de América,
el 8% de Asia y en un 7% se desconocia el origen del

Arch Bronconeumol 2003;39(1):5-7 5



SANCHEZ GASCON F, ET AL. INMIGRACION Y TUBERCULOSIS

enfermo. Por paises de procedencia destacaba Marrue-
cos (35% del total de extranjeros) seguido de Portugal
(6%), Senegal (4%) y Pert (3%). De las ciudades que
participaron en el estudio, la que presenté un mayor
porcentaje de extranjeros afectados de TB fue Melilla,
con un 36% del total de casos de TB detectados. En di-
cho trabajo se destacaba también que, comparando el
grupo de pacientes inmigrantes con la poblacién espa-
fiola tuberculosa, se observaba entre los primeros un
mayor predominio de varones jévenes, de enfermedad
pulmonar cavitada, de enfermos con baciloscopia posi-
tiva, de casos con tratamiento directamente observado y
una mayor marginalidad. Asimismo, los inmigrantes
afectados de TB presentaban un menor predominio de
la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) y una menor demora entre los sintomas y la
instauracion del tratamiento, a pesar de que éstos acudi-
an al médico mds tarde que la poblacién espafiola desde
el inicio de los sintomas. Esto se explica porque la coin-
feccién con el VIH no parece, de momento, desempefiar
un papel tan decisivo en la TB del inmigrante y, por
otro lado, si resulta clara la mayor preparacién y preo-
cupacion de los sanitarios ante el posible diagndstico de
enfermedad tuberculosa en estos enfermos. En otros es-
tudios, como el realizado en 1996 en la Comunidad Au-
ténoma de Madrid, se objetivé que la TB en inmigran-
tes contribuy6 solamente al 3,8% del total de casos de
TB, pero en el Area 6 de atencién primaria, con un co-
lectivo de inmigrantes importante y con la incidencia de
TB mads baja de la comunidad madrilefia, el 22% de los
enfermos eran inmigrantes y, de ellos, el 80% procedia
de Marruecos®. En otros lugares de Espafia, como en
Canarias, de los casos de TB registrados durante los
afios 1998 y 1999, los inmigrantes constituian el 7 y el
7,3% del total, respectivamente; ademas, el 45% de los
pacientes eran originarios de paises europeos con me-
nores indices de TB, por lo que el impacto de la inmi-
gracién sobre la situacion de la TB en el archipiélago
fue inicialmente poco relevante®. Sin embargo, a partir
del afio 2000, en la inmigracién que llega a Canarias se
esta produciendo la presencia cada vez mds numerosa
de mujeres, y existe un claro predominio de personas de
procedencia subsahariana (donde las tasas de TB esti-
madas por la OMS* son de 200-300 nuevos casos por
105 habitantes), frente al grupo mayoritario anterior-
mente del Magreb (cuyas tasas de TB estimadas son
menores*, alrededor de 100-150 nuevos casos por 103
habitantes y donde si hay acuerdos de repatriacion con
los paises de origen). También conviene recordar que la
zona del Africa subsahariana es el drea del mundo mds
afectada por la pandemia de sida, donde la enfermedad
en las mujeres jévenes es muy elevada’. Otros trabajos
llevados a cabo en otras areas, como en Catalufia, con-
firman el aumento de TB importada en los tltimos
afios. Efectivamente, en 1998, el porcentaje de inmi-
grantes con TB en Barcelona seguia siendo inferior al
10%>*. Sin embargo, en un reciente trabajo realizado en
esta ciudad se pone de manifiesto un incremento en los
casos de TB en inmigrantes entre 1999 y 2000’. Este es-
tudio sefiala de forma clara que durante los afios 1999 y
2000 la TB ha disminuido un 7,9% en la poblacion au-
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téctona, mientras que ha aumentado un 47,2% en los in-
migrantes, encontrdndose una incidencia de TB en el
colectivo inmigrante de 349 casos/10° en 1999 y de 555
casos/10° en el 2000. Segiin los autores, diversos facto-
res, como las condiciones sociales, el hacinamiento, el
retraso en el diagndstico, la posibilidad de farmacorre-
sistencias en la poblacién inmigrante, asi como la ma-
yor movilidad de viajeros a paises con elevadas preva-
lencias de TB, requieren un andlisis adecuado para
adaptar nuevos programas de control de la TB.

En cuanto a nuestra regién (Murcia), debemos sefia-
lar un aumento significativo de la TB en inmigrantes en
nuestro hospital a partir de 19998, e incluso en algiin
caso con complicaciones graves’. Ello contrasta con tra-
bajos en los que las tasas de TB en este grupo son mu-
cho menores en aquellas zonas con poca poblacién in-
migrante'®. Nuestra experiencia estd de acuerdo con
otros autores de nuestro pais'' que han sefialado cifras
muy altas de infeccién tuberculosa en los inmigrantes,
identificindose al mismo tiempo determinados factores
de riesgo, como el sexo masculino, la edad y los agru-
pamientos no familiares, con frecuentes cambios de do-
micilio y de compafieros de vivienda, que podrian con-
tribuir a la transmisién y al desarrollo de la TB en los
inmigrantes. Esto pone de manifiesto que, a pesar de
que el inmigrante suele ser una persona joven, con buen
estado de salud, seria importante considerar con sumo
cuidado las caracteristicas en las que se desarrolla su
vida a partir de su llegada al pais receptor. Efectivamen-
te, factores como la mala alimentacién, el hacinamiento
de vivienda, la precaria situacidn socioecondmica y mu-
chas horas de trabajo, a veces con gran esfuerzo fisico,
podrian favorecer la reactivacién de la enfermedad ad-
quirida la mayoria de las veces en el pais de origen.

Por todo lo anterior, y dadas las caracteristicas de
tendencia de disminucién de la TB en la poblacién au-
téctona espaiola y de aumento en el nimero de casos
de inmigrantes con TB, asistiremos en un futuro préxi-
mo a la imitacion del patrén epidemioldgico del resto
de paises industrializados, con una importante afluen-
cia de inmigrantes procedentes de dreas con elevadas
tasas de TB. Sirva de ejemplo que en los EE.UU., y te-
niendo en cuenta los diferentes Estados, los inmigran-
tes constituyen entre el 25 y el 60% del total de los ca-
sos de TB'2. En paises europeos, como el Reino Unido
y Holanda, los inmigrantes han llegado a representar
casi la mitad del total de pacientes notificados'?. Ade-
mas, algunos autores'* apuntan a la inmigracién como
uno de los posibles factores del aumento de la TB du-
rante los dltimos 10 afos en ciudades como Liverpool.

Otro aspecto de interés es la posibilidad de que la in-
migracion, desde paises con altas tasas de resistencia a
los farmacos antituberculosos, pueda complicar el pro-
blema de la multirresistencia en los paises industrializa-
dos. Asi, en algunos estudios realizados en Europa'>'s,
la mayoria de las multirresistencias se presentaron en
los inmigrantes. Entre los grupos de origen asidtico o
pobladores de las islas del Pacifico y entre los hispanos
de los EE.UU. se ha encontrado un nivel de resistencias
primarias a uno o mds farmacos en el 24 y el 10%, res-
pectivamente!”. En la antigua Unién Soviética, una cuar-
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ta parte de los casos de TB se deben a cepas multirresis-
tentes, y en otros paises como Letonia, Estonia, Argen-
tina, Republica Dominicana, asi como regiones de In-
dia, China y Africa, las tasas de resistencia multiple a
farmacos oscilan entre el 7 y el 22%*3.

El control de la TB importada debe enfocarse desde
una perspectiva general, con la colaboracién de las dife-
rentes Administraciones e, incluso, con la participacién
de algunas ONG y mediadores sociosanitarios, que per-
mitan identificar los problemas del colectivo inmigrante
para desarrollar programas adaptados a sus necesidades,
que faciliten la integracién social y sanitaria del inmi-
grante. En consecuencia, serdn muy convenientes los
acuerdos de cooperacion con los paises de procedencia,
que ayudarian a regular los flujos migratorios humanos
y a mejorar el control de la TB de los inmigrantes en su
origen, aunque ello no obvia el problema cada vez més
candente de la inmigracion de los llamados “sin pape-
les”, lo que debe llevar implicito politicas de atencién
adecuadas. Asi pues, una vez en el pais de destino, sea
cual sea la situacion del inmigrante, serd necesario
adoptar una serie de medidas en este colectivo encami-
nadas a mejorar las condiciones de vida y el acceso a
unas condiciones de vida dignas. De este modo, se hace
conveniente en la poblacién inmigrante la promocién
de habitos saludables, la realizacién de un examen basi-
co de salud, el estudio de contactos de enfermos con TB
y la bisqueda activa de pacientes infectados que puedan
ser candidatos al tratamiento de la infeccion tuberculosa
latente (TITL) y el tratamiento directamente observado.
Por otra parte, ante la posibilidad de que existan resis-
tencias a farmacos, se debe realizar un antibiograma y
seguir la recomendacién de afiadir etambutol en el régi-
men inicial hasta que se disponga de los resultados de
susceptibilidad farmacoldgica'®, asi como el manejo in-
dividualizado de cada enfermo.

Finalmente, cabe sefialar que el problema de la inmi-
gracién y la TB se encuadra dentro del contexto que su-
pone la “globalizacién”, por la que estamos asistiendo a
las diferencias cada vez mds ostensibles entre distintos
paises, los llamados del Primer Mundo y los del Tercer
Mundo. Esto, sin duda, requiere una decidida interven-
cién a varios niveles entre los diferentes Estados, la
OMS e, incluso, entre los propios individuos, para in-
tentar dar soluciones a enfermedades tan acuciantes
como la TB y sus implicaciones en aquellos que deben
dejar sus paises buscando algo tan humano como es una
mejora para ellos y sus familiares, cosa que a veces les
resulta extraordinariamente complicada®.
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