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La tuberculosis no es hoy, en modo alguno, una
enfermedad vencida' y ello a pesar de que de pocos
capitulos de la medicina poseemos tantos y tan decisi-
vOs conocimientos sobre epidemiologia, medidas de
control v armas terapéuticas,

Como ha sefialado J. Leowski?, v a pesar de lo
paraddjico que pueda parecer, la lucha antituberculo-
sa es, al mismo tiempo, un demostrativo gjemplo de
éxito y de fracaso. Exito para la franja de la humani-
dad que vive en sociedades sanitaria y econdmica-
mente avanzadas en las que, atin a pesar del impacto
del SIDA, la enfermedad seguird su curso previsible
inexorablemente descendente. Fracaso para las socie-
dades mds deprimidas (quizd dos tercios de la pobla-
cién mundial, que comprenden extensas regiones de
AfTica, Asia y de América Latina), las cuales se benefi-
cian en mucha menor medida de nuestras posibilida-
des técnicas y siguen sufriendo implacablemente su
efecto devastador. Y no podemos olvidar que la enfer-
medad no desaparecerd mientras no pueda ser contro-
lada en todo el mundo. )

La OMS habia estimado que en 1990, 1.700 millo-
nes de seres humanos —un tercio de la poblacién mun-
dial- estarian infectados por el bacilo tuberculoso. De
entre ellos, 8 millones desarrollarian formas activas de
enfermedad (la mitad de ellos baciliferos) cuyo tributo
para el citado afio serfa de 2,9 millones de muertes, a
nivel mundial®*®, Esto es realmente inquietante.
¢Como aceptar esta desoladora realidad, cuando sabe-
mos que s¢ trata de una afeccidn esencialmente previ-
sible y cuarable? Parece logico asumir la opinién de
Styblo’, referida a los paises mis desfavorecidos: exis-
te una incapacidad para diagnosticar un nimero sufi-
ciente de fuentes de infeccidn, es decir, de pacientes
baciliferos, y lo que es aiin mds importante, no se
logran curar los casos que son diagnosticados.

Por otra parte, sabemos que la tuberculosis, en los
paises desarrollados, viene demostrando una tenden-
cia regresiva natural expresada por la onda secular de
Gottstein y la onda epidémica de Grigg?, que se puso
de manifiesto al menos un siglo antes de que dispusié-
ramos de mecanismos para su control e incluso antes
de que Koch comunicara el descubrimiento del agente
causal. Este proceso de autoextincion o autoelimina-
cion espontdnea, se tradujo, al mejorar las condicio-
nes socioeconémicas, en un descenso del indice de
infeccidn del 4-5 % al afio.

Hace tiempo que aceptamos que la quimioterapia,
en los paises en los que es correctamente prescrita y
seguida, complementada con prontas v eficaces medi-
das de control ha elevado ¢l indice de descenso, hasta
el 10-14 % anual. Pero infortunadamente, pocos pai-
ses han alcanzado este objetivo. Holanda es el ejem-
plo siempre citado. La ventaja de conocer la situacién
epidemioidgica en este pais desde 1910, ha permitido
objetivar tres etapas en la evolucién del riesgo de in-
feccion® 10,

Entre 1910 y 1940 se puso de manifiesto una dismi-
nucién anual promedio del riesgo, de alrededor del
5.5 %.

Tras la introduccidn de 1a pasteurizacidn de la leche
en 1941 y la accién de una eficaz quimioterapia, la
disminucién anual del riesgo de infeccién ascendid
a 13,8 % anual.

En los 1iltimos afios (principios de la década de los
setenta) se observa un ligero descenso de la cifra antes
citada. J. Veen'' referencia los siguientes parametros
epidemiologicos de la tuberculosis pulmonar en Ho-
landa en 19990:

1. Incidencia total anual, 8/100.000 habitantes.

2. Incidencia anual con baciloscopia positiva, 2,5/
100.000 habitantes.

3. Riesgo anual de infeccién, 0,02 %.

4. Declive del riesgo anual de infeceidn, 11-13 %.

Otros paises sanitariamente avanzados quizd no tie-
nen cifras tan favorables pero, en todo caso, ¢l riesgo
de infeccién es igualmente bajo o muy bajo, entre el
0,1-0,01 %,

En estos paises de baja prevalencia, el objetivo es
establecer sistemas de vigilancia focalizada!? que per-
mitan identificar grupos sociodemogrificos o reas
geogrdficas de alto riesgo, para lograr que el descenso
de la infeccion permanezca siempre por encima del
10 %.

Lamentablemente, la situacidn es otra en los Ilama-
dos pafses en desarrollo, tal como se revela en las
respectivas tasas de infeccion, v ademds en los otros
dos indices epidemioldgicos bédsicos: morbilidad y
mortalidad.

En la tabla I se observan las mejores estimaciones
basadas en una revisién de datos provenientes de
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estudios sobre el riesgo anual de infeccién en diferen-
tes regiones del mundo en desarrollo (Canthen et al,
1988).

Como es sabido, el riesgo de infeccién tiene una
relacién directa con el nimero de casos infectantes en
una comunidad. Styblo calculd que una incidencia de
infeccién anual del 1% produce una prevalencia de
alrededor de 50 enfermos baciliferos por 100.000 ha-
bitantes'3 (aunque este cdlculo ha sido modificado).

De todos modos, el conocimiento de las tasas de
infeccién no es, en principio, suficiente para valorar la
evolucion epidemiolégica de la tuberculosis. En este
sentido resulta esencial conocer su tendencia,

Si el riesgo de infeccién en estos paises disminuye el
5% o mds, seguramente el programa de control es
relativamente vdlido, aungue no optimo. Un descenso
de esta cuantia asegura que el problema de la tubercu-
losis en una comunidad se reducird a la mitad aproxi-
madamente cada 14 afos'®.

Como queda reflejado en la tabla I, el riesgo es
variable. Mientras en algin pais éste experimenta un
moderado descenso, en la mavoria permanece poco
modificado en el tiempo o declina muy lentamente.

La morbilidad expresada, tanto en tasa de inciden-
cia (nimero de pacientes que anualmente inician la
enfermedad por 100.000 habitantes), como de preva-
lencia, es otro de los indices que también refleja la
abismal distancia que separa a los paises desarrollados
de los denominados en desarrollo, en los que la tu-
berculosis continda siendo una de las prioridades sa-
nitarias.

Como la historia natural de la enfermedad nos indi-
ca que la principal fuente de infeccién la constituyen
los pacientes con baciloscopia positiva, al valorar la
incidencia se suele hacer una division en dos grupos:
a) los pacientes con microscopia de esputo positiva, y
b) otros pacientes que incluyen los que ofrecen resul-
tados negativos al examen directo y los portadores de
tuberculosis extrapulmonares.

Debido a que los nifios presentan infrecuentemente
baciloscopia positiva, la mayoria de las tuberculosis
infantiles suelen incluirse en este segundo grupo. Pues
bien, la incidencia, referida sobre todo a pacientes
baciliferos, refleja bastante fielmente la situacién epi-
demiolégica de un pafs en un momento determinado.
Por otra parte, su seguimiento anual constituye un
buen indicador de la tendencia que sigue la enferme-
dad, y en qué medida son eficaces las medidas de con-
trol® 4,

El aspecto mds vulnerable de este indice es que
pueden experimentar falsos aumentos, sobre todo al
comienzo de su empleo, bien porque estdn localizdn-
dose enfermos que anteriormente no son diagnostica-
dos o bien porque merced a una mayor motivacion,
mejor organizacion, etc., se logra un incremento de las
declaraciones. De todos modos, lo habitual, en espe-
cial en paises en desarrollo, es que la notificacién-
localizacion sea inferior a la real.

Por otra parte, resulta muy util conocer este {ndice
en relacién con la edad, por cuanto la incidencia de
casos baciliferos en pacientes j6venes de entre 15y 29
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TABLA I
Estimaciones de los riesgos de infeccion tuberculosa y sus
tendencias en los paises en desarrollo, 1985-1990*

Riesgo estimado Disminucidn
Area de infeccidn estimada del
tuberculosa % riesgo de infeccion %
Africa 1,50-2,50 1-2
Subsahariana
Africa del Norte y 0,50-1,50 5-6
Asia Occidental
Asia 1,00-2,00 1-3
América del Sur (,50-1,50 2-5
América Central y ,50-1,50 [-3
Caribe

* Tomada de Murray CJL, Styblo K, Rouillon A!3

TABLA II
Estimacién de la incidencia de tuberculosis con baciloscopia
positiva en pafses en desarrollo (199¢)

) Tasa
Area de
incidencia

Africa Subsahariana ) 103
Africa del Norte y Asia Occidenial 54
Asia 79
América del Sur 54
América Central y Caribe 54

afios es un signo muy revelador de la situacion de la
tuberculosis en un pais, toda vez que traducen mejor
los casos derivados de infecciones recientes' ', Esto es
justamente lo que sucede en los paises en desarrollo,
mientras que en el Occidente desarrollado, la enfer-
medad se ha desplazade a pacientes de mayor edad, y
es debida a reactividades enddgenas a partir de infec-
ciones sufridas muchos afios atras.

Utilizando las estimaciones del riesgo de infeccion
reflejadas en la tabla I y el intervalo de confianza para
la relacién entre incidencia de tuberculosis pulmonar
con baciloscopia positiva vy riesgo de infeccidn, se ha
podido calcular la situacion en diferentes regiones
(tabla II)'% estas cifras deben considerarse solo como
estimaciones aproximadas, que seguramenic no refle-
jan la magnitud del problema.

Las formas de tuberculosis pulmonar con bacilosco-
pia negativa, asi como la tuberculosis extrapulmonar
son mas dificiles de cuantificar, pero se estima que
suponen 1,22 casos por cada uno de los que presentan
baciloscopia positiva'’.

Ln la tabla III'? s¢ expresa la incidencia de este
segundo grupo (baciloscopia negativa y tuberculosis
extrapulmonar) en las mismas regiones'?.

En la tabla IV tomada de Farga't, exponemos los
datos numeéricos correspondientes al continente ame-
ricano.

En ella se aprecia, como sefiala su autor, que sélo
unhos pocos paises han podido disminuir la incidencia
de la tuberculosis en mas de un 5% por afioc en el
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TABILA III
Estimacion de la incidencia de tuberculosis con baciloscopia
negativa y formas extrapulmenares en los paises en
desarrollo (1990)

Aren Incidencia
100.000
Africa Subsahariana 126
Africa del Norte y Asia Occidental 66
Asia 96
América del Sur 66
América Central y Caribe 94

TABLA IV
Tuberculosis en América, Tasas de incidencia de
baciloscopia directa positiva por 100.000 habitantes en 1989~

Pais Incidencia* | Pais Incidencia*
Canadg** 3,9 Chile** 24
Cuba** 4,9 Colombia*** 25,8
EE.UU. 6,6 Brasil*** 28,0
Costa Rica*** 8,2 Paraguay**+* 33,0
Venezuela®** 15,4 Nicaragua*** 38,0
Uruguay™* 16,6 Rep. Dominicana 44,0
Ecuador** 17.1 El Salvador*** 47,5
Argenting** 18,1 Hondurag**+* 48,9
Meéxico** 20,0 Haji++* 83,0
Panamg*** 20,6 Perg*** 89,0
Guatemala™* 23.3 Bolivia*** 10t

* Tasas de incidencia notificada de tuberculosis pulmonar con baciloscopia
positiva; ** paises en los que hubo una reduccidn superior al 5 % de incidencia
de notificacidn entre 1980-1990; *** paises en los que no hubo una reduccién
apreciable 0 hubo un aumento de la incidencia notificada entre [980-1080.

ultimo decenio. Sin embargo, el bajo descenso, inclu-
so el aumento, pueden ser sélo aparentes y deberse a
una mejora en las tasas de notificacion.

Recuerda Farga'¥ que la cobertura de los servicios
de salud en la mayoria de los paises de América
Latina es de alrededor de la mitad de la poblacién vy
existen zonas donde sélo se diagnostican entre un
tercio y la mitad de los casos contagiosos. Incluso en
los paises, en los que la enfermedad estd aparentemen-
te controlada, existen grupos sociales, en especial en
las grandes ciudades, en los que la tuberculosis puede
alcanzar elevadas proporciones.

La mortalidad no es tan buen pardmetro epidemio-
légico, en especial tras el advenimiento de la moderna
guimioterapia. Lo que se debe fundamentalmente a la
escasa fiabilidad de los datos, en especial en los paises
con una deficiente organizacién sanitaria. Sin embar-
g0, hay autores como Farga'’, que piensan que la
mortalidad representa una especie de indice global,
con errores habitualmente constantes para cada pais,
pero cuya tendencia en el tiempo puede dar una idea
aproximada del impacto que estdn teniendo las medi-
das de control, en especial ¢n los paises de alta preva-
lencia. Por ¢llo, la informacion mds significativa es la
que suministra la reduccién anual de las tasas de
mortalidad que, aunque con las ldgicas limitaciones,

ponen de manifiesto la calidad y la eficacia con que se
estdn aplicando los programas de quimioterapia y de
control de la enfermedad en una regién determinada.

En el momento actual, son los diagndsticos erré-
neos 0 demasiado tardios los que propician Ia mayor
parte de las muertes por tuberculosis. La mortalidad,
por otra parte, se circunscribe cada vez mds a grupos
humanos marginales: alcohdlicos, desarraigados o in-
cumplidores del tratamiento!”,

En cunalquier caso, la diferencia entre las tasas de los
paises desarrollados y las que presentan las regiones
mds deprimidas de Sudamérica o Africa, muestra el
largo camino que alin nos queda por recorrer.

Situacién de la tuberculosis en Espaiia

La situacion de la endemia tuberculosa en nuestra
comunidad ha sido objeto de numerosos estudios que
proporcionan los mds dispares resultados, en especial
tras la introduccién de la moderna quimioterapia y la
vacunacion con BCG!S.

Se ha llegado a sostener que existe un aumento de la
tuberculosis en Espafia, cuando la evolucién epide-
mioldgica natural, valorada globalmente, imposibilita
su incremento total en nuestro pais'’.

Es cierto que la tuberculosis constituye todavia un
serio problema de salud publica, cuando ya no deberia
serlo y que el declive de la infeccidn no alcanza el de
otros paises desarrollados que aplican desde hace
tiempo correctos programas de lucha. Es incuestiona-
ble, asimismo, que determinados grupos humanos,
minoritarios pero muy impactantes, como los toxico-
manos, el colectivo VIH/SIDA, pequefios niicleos de
poblacion marginada, etc, tienen una importancia
progresivamente creciente, de manera especial en los
barrios mas destavorecidos de las grandes urbes.

Una serie de hechos han propiciado, entre nosotros,
una mayor sensibilizacidén frente al problema® La
crisis econémica que ha producido sectores de pobla-
cidn desprotegida, sin trabajo, carentes de todo, en los
que la enfermedad es, 16gicamente, mas frecuente o la
irrupcion de pacientes tuberculosos en hospitales ge-
nerales, al ser suprimidos los centros monogréficos
especializados. Existe, por otro lado, una cierta sor-
presa en la sociedad que ignoraba su auténtica impor-
tancia. Finalmente, el dramédtico aumento de los adic-
tos a drogas por via parenteral (ADVP) y sobre todo la
entrada en escena del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) con su negativa influencia sobre los
infectados por el bacilo de la tuberculosis, estdn crean-
do una justificada alarma que debe ser valorada sin
embargo, en su justa medida.

Para evaluar con rigor la situacién espafiola es obli-
gado analizar, anunque sea sumariamente, los conoci-
dos indices epidemiolégicos.

La mortalidad, aun cuando con cifras variables: 4,6,
Bilbao'®; 2,9, Madrid'%; 3,5, Barcelona en 19898, supe-
ra las que comunican los pafses avanzados, siempre
inferiores al 2 por 100.0008, en los que por otra parte,
se observa un desplazamiento de la tuberculosis respi-
ratoria hacia la extrapulmonar. Ademds en estos pai-
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ses, el problema queda cada vez mds circunscrito a
grupos marginados en los que se asocian un notable
retraso diagndstico v un mal cumplimiento terapéuti-
co. Las cifras encontradas en autopsias v diagnésticos
postmortem confirman nuestra desfavorable situa-
cion?, lo que sucede mds frecuentemente en las formas
atipicas y en los ancianos en los que la tuberculosis se
presenta asociada a otras patologias. Farga'* ha mati-
zado que, en general, el andlisis de la letalidad (tanto
por ciento de muertes sobre enfermos) puede ser muy
revelador; los pacientes que fallecen pocos dias des-
pués del diagnéstico reflejan deficiencias en los pro-
gramas de localizacidon de casos, en tanto que los que
mueren después del primer mes sugieren fallos en los
programas de tratamicnto.

En cuanto a la morbilidad, expresada en la tasa de
incidencia, disponemos de datos cada vez mds proxi-
mos a la realidad, tras haberse llevado a cabo mejores
valoraciones sobre todo en cuanto a la distribucion
por edades. Su comparacién con las que comunican
los paises con buena organizaci¢n sanitaria, nos sitda
otra vez como perdedores. Frente a las tasas de 10/
100.000 habitantes ¢ incluso inferiores de los paises
mejor situados, nuestras comunidades nos dan a co-
nocer cifras mas intranquilizadoras: Vizcaya 42,4 en
1985'%: Castilla-Leén 34,2 en 19892 Barcelona ciu-
dad 58,3 en 1988*, 51,1 en 198922 v 56,6 en 1990%,
43,4 en el Area 7, Centro de Catalufia 1990, Para el
conjunto de Espafia, la encuesta llevada a cabo por ¢l
grupo TIR en 1988%° revela una tasa media de 36,5/
100.000 habitantes, aungue con notables diferencias
territoriales.

TUn aspecto preocupante es que la distribucién por
edades nos es muy desfavorable comparativamente, lo
gue revela otra vez la auténtica dimension de la ende-
mia tuberculosa en nuesiro medio, Datos deducidos
de los ingresos hospitalarios (aun aceptando la distor-
sién que supone que ingresen mds ancianos y margi-
nados) v una serie de publicaciones de hospitales es-
pafioles confirman lo anteriormente afirmado. Se
pone de manifiesto que el 45 % de los ingresos se sittia
entre los 21-40 afios, en tanto que los mayores de 60
afios representan una cifra inferior al 20 %'% '% ¢, Esta
distribucion por edades también es comprobada, aun-
que con matices, por el Servicio de Epidemiologia en
el Instituto Municipal de la Salud de Barcelona™ y por
los autores del programa de prevencién y conirol de fa
tuberculosis, Area 7, Centro Catalufia®. El grupo TIR,
trabajando sobre distintas comunidades espafiolas, ha
aportado una distribucién muy representativa® y otro
tanto sucede con la informacién proporcionada por el
SIM?7.

La conclusién extraida es que la tuberculosis en
Espafia se sitiia prioritariamente en edades compren-
didas entre los 15 v 44 afios y mds selectivamente
entre los 20-29 afios, mientras que en paiscs como el
Reino Unido v EE.UU. afecta con preferencia a ma-
yores de 45 y 55 afios, respectivamente®.

Esta preponderancia de la enfermedad en adultos
jovenes estd molivada, como se ha sefialado también
para otros paises, por nuestro alto riesgo anual de
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infeccion (RAI) que conduce a una elevada superin-
feccion exdgena de los ya infectados. Una utilizacion
de la quimioterapia menos correcta de la que hubiera
sido deseable, ha retrasado el declive del riesgo anual
de infeccién v ha permitido que se contagien genera-
ciones nacidas a partir de los afios cincuenta que
debieron haber eludido la infeccién.

Por contra, en la mayoria de los paises de Occidente
que nos preceden, la tuberculosis se produce basica-
mente por reactivacion enddégena en adultos y ancia-
nos infectados afios atras. En esta ultima situacion, los
casos contagiantes en ¢l ambiente son escasos y su
repercusidn es facilmente controlable's.

Por otra parte, la infeccién VIH/SIDA estd retra-
sando el desplazamiento de la tuberculosis hacia eda-
des avanzadas por la desdichada circunstancia de que
Espafia tiene un alto indice de coinfeccién (VIH-
tuberculosis), que afecta prioritariamente a pacicntes
comprendidos entre los 20-49 afios®® %,

La distribucion por sexos ¢s bastante constante.
Aproximadamente el 70 % de varones v el 30 % de
mujeres, con independencia de la zona estudiada y el
nivel socioeconomice®.

Infeccion

La incidencia anual de infeccidn es la proporcion de
la poblacidn que serd primariamente infectada o rein-
fectada con el bacilo de Koch en un afio. Ademads del
pasado, refleja el presente (por cuanto traduce las
fuentes transmisoras) y hasta el futuro, por su directa
relacién con el numero previsible de enfermos.

Habitualmente utilizamos el concepto de riesgo
(riesgo anual de infeccién-RAI) con el complemento
de su declive anual.

La relacién del riesgo anual de infeccion con la
incidencia de enfermos baciliferos, con la meningitis
tuberculosa en nifios menores de 5 afios y con los
niveles de infeccidn en las edades jévenes, concede a
este parametro un extraordinario valor, reforzado
porque no resulta influenciado por las notificaciones,
ni otros factores de error.

Es preciso, no cbstante, hacer ¢l mayor énfasis en
que, aun siendo un indice tedricamente excelente,
puede no resultar de fdcil aplicacién préctica, sobre
todo en determinados paises, por cuanto aparece in-
terferido por la posible existencia de micobacterias no
tuberculosas y sobre todo por la vacunacién BCG?, Se
ha calculado que la posibilidad de que una reaccién
tuberculinica igual o superior a 6 mm en un vacunado
espafiol de 20-34 afos sea de origen vacunal es muy
alta.

El problema reviste especial interés en Espafia con
mds de 14 millones de nifios vacunados con BCG (con
5 millones en recién nacidos), vacunaciones llevadas a
cabo a partir de 19658

Es por ello por lo que para el cdlculo del riesgo
anual de infeccidn y su descenso, es ineludible actuar
con exquisito rigor. Como prueba de la meticulosidad
exigible a este tipo de estudios, basta recordar lo
siguiente. En Barcelona fue suspendida la vacunacidn
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BCG en 1974. Cuando varios afios después se lieva-
ron a cabo encuestas escolares, creyendo eludir la
interferencia, no pudieron evitarse resultados distor-
sionados como consecuencia de la inclusidén de nifios
vacunados procedentes de otras ciudades espafiolas.
Por esta razon P, de March® ha reconocido que los
valores obtenidos no eran absolutamente correctos.
Una vez corregidas estas interferencias, para 1987
calculé un RAI del 0,17 % con un declive del § %
gue ha sido confirmado en un estudio posterior
(1990}, en el que se objetivé un RAI del 0,12 % con el
mismo declive anual?,

El grupe TIR, en la encuesta realizada en 19887,
encuentra que el 1 % de la poblacidn estd infectada a
los 6 aftos. El porcentaje sube al 3,91 % a los 14 afios.
Es preciso no obstante, hacer algunas matizaciones. A
pesar del interés mostrado, no puede excluirse en el
estudio la posibilidad de que estuvieran incluidos ni-
fios vacunados. Por otra parte, se comprobaron dis-
crepancias en ¢l numero de unidades de tuberculina
empleadas y en los criterios de positividad. A pesar de
ello, el grupo citado acepta que los resultados obteni-
dos estarfan muy préximos a la realidad, lo que indi-
carfa un declive del riesgo de infeccion en torno al 7 %
anual?®, que continia siendo inferior al de otros paises
desarrollados ¥ que nos coloca en una situacién cada
vez mas desfavorable respecto a ellos.

Un valioso estudio de la prevalencia de la infeccion
fue el llevado a cabo por P. de March en el Dispensa-
rio de Barcelona® en un grupo de poblacién no vacu-
nada procedente de los mds diversos lugares de Espa-
fla. Al comparar los resultados obtenidos con los
correspondientes a Holanda pertenecientes al mismo
afio 1985, comprobd que en tanto las cohortes holan-
desas nacidas a partir de 1950 no se infectaron en su
mayoria, no ocurrié lo mismo en Espafia. Los nifios
holandeses de 0-14 afios sélo estaban infectados en
una proporcion del 0,03 %. En los espafioles de la
misma edad, Ia cifra ascendia al 1,36 %. La prevalen-
cia era del 4,12 % en la poblacion holandesa de edades
comprendidas entre los 15 y 54 afios, mientras se
elevaba al 16,10 % en los espafioles de la misma edad.
La explicacién de estas diferencias es obvia: una qui-
mioterapia antituberculosa correctamente aplicada en
Holanda, y no tanto en Espafia, redujo de forma dras-
tica las fuentes de contagio en aquel pais, lo cual ha
tenido la esperada traduccion en el riesgo de infeccion
légicamente mds bajo que el que ha soportado nuestra
comunidad.

La aplicacion de un RAI de 0,12 estimado para
Espafia en 1990 a la tabla de Styblo y Sutherland nos
lleva a la conclusion de que la tasa de incidencia
deberia ser de 7,2 pacientes baciliferos (14,2 de tasa
global) 1o que resulta naturalmente insostenible. Un
posterior andlisis de las relaciones existentes entre el
RAI y la tasa de incidencia de pacientes con frotis
positivo, llevado a cabo en una serie de pafses, pone
de manifiesto que a partir de 1983, aun RAIde 1,0 %
le corresponde una incidencia superior a 60 bacilife-
ros por 100.000 habitantes. La nueva correlacidon en
estos paifses, ligada por un lado a su densidad de

poblacion vy por otro a la intensidad de su {ndice de
infeccion tuberculosa, oscila entre 1/140 y 1/280, por
lo que si se ajustan sus cocientes por el método de
regresion lineal por minimos cuadrados, se establece
una nueva relacién de 1/178 que aplicada al RAT de
0,12 antes citado, proporciona una tasa de 21,4 enfer-
mos con frotis positivo v una incidencia del 42,7 % de
pacientes tuberculosos. La inclusién de las recidivas
permitiria obtener la incidencia total®.

Perspectivas de futuro

Se han propuesto una serie de definiciones epide-
mioldgicas; conceptualmente, la eliminacion de la tu-
berculosis se define como la presencia de menos de un
bacilifero por millén de habitantes al afio, o una pre-
valencia de infeccién inferior al | %, en tanto que la
erradicacidn supondria menos de un bacilifero anual
por 10 millones o bien menos de un infectado por
1.000 habitantes® ?.

Estas situaciones se consideran posibles en Holanda
para los afios 2025 y 20435, En EE.UU. se previo la
eliminacion para el afio 2010. Pero si no se logra un
importante incremento del declive actual serd inevita-
ble aceptar que esta fecha se retrasard considerable-
mented, Lo que exigird, como ha sefialado De Snider3!
imprimir una orientacidén nueva a los programas de
lucha contra la tuberculosis, concentrado bdsicamente
los esfuerzos de control sobre grupos minoritarios
{grupos de alto riesgo), en los que se observan las mds
altas tasas de incidencia de enfermedad v en los que se
acepta que la busqueda activa de casos tiene una
optima relacion coste/eficacia. En Espaiia, las previ-
siones parecen menos halaguefias. P. de March ha
calculado® que st se mantiene el actual declive del RAI
en el 8 %, en el afio 2000, este indice se habrd situado
en el 0,054 que se traduciria en una tasa del 19,2,
notablemente superior a la de otros paises desarro-
llados.

Vamos a referirnos a algunos de los factores de
riesgo y a analizar hasta qué grado puede ser previsi-
ble un retraso en la, hasta ahora esperada, evolucién
de la enfermedad tubercuiosa® % 4,

Asociacion VIH/SIDA

El deterioro progresivo de las respuestas inmunes
que produce esta infeccion, particularmente de la in-
munidad celular, afecta de forma dramadtica a la infec-
cion tuberculosa, lo que justifica la denominacion de
duo maldito o pareja diabdlica con la que se ha califi-
cado la asociacién®. Hoy se acepta que la infeccién
VIH constituye el factor de riesgo mas importante
jamas documentado para desarrollar enfermedad tu-
berculosa en individuos infectados por el bacilo de
Koch®. Ha sido, sobre todo, a partir de 1988 cuando
los Centers for Diseases Control (CDC) publicaron los
datos finales del estudio supervisado llevado a cabo
en 1986, el momento en el que se tuvo una vision
clara del impacto global de la infeccidén VIH sobre la
incidencia de la tuberculosis en EE.UU. Sabido es
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que, en ese pais, se objetivo en 1986 un aumento del
namero de casos de tuberculosis notificadas respecto
al afio precedente. Esto sucedia por vez primera desde
que se implanté el registro nacional®*, En 1987 v
1988 se mantuvo la cifra o disminuy¢ levermente para
volver a ascender de forma considerable en 19893, En
cualguier caso es obieto de preocupacion la responsa-
bilidad de la infeccién VIH en esta evolucién®,

La repercusion qgue la infeccién por el VIH tiene
sobre la situacion epidemioldgica de la tuberculosis
parece depender de varios factores'® 37: g) prealencia
de la infeccion VIH y su tendencia; b) prevalencia de
la infeccidn tuberculosa entre los 15-49 afios; ¢) riesgo
anual de la infeccién tuberculosa y su tendencia; d)
patrén de transmision del VIH; e) riesgo de los coin-
fectados de desarrollar tuberculosis, ¥ /) busqueda de
casos nuevos v recaidas de tuberculosis v, sobre todo,
capacidad para curar 1os baciliferos y, en general,
medidas de control contra las dos epidemias.

Prevalencia de la infeccion porel VIH y su fendencia

Aun cuando es muy dificil disponer de informacién
segura especialmente en paises ¢n desarrollo y por
otra parte la definicion de caso de SIDA es aun relati-
vamente imprecisa y muy dependiente de los recursos
diagndsticos de cada pais, la OMS ha calculado que
hay hoy dfa entre 8 y 10 millones de adultos y alrede-
dor de un millén de nifios infectados en el mundo'**.
De ellos entre el 2 v 8 % desarrollaria anualmente el
sindrome completo de SIDA. Existen opiniones diver-
gentes respecto al curso que seguird la pandemia en
todas las situaciones epidemiologicas posibles. El
tiempo de doblaje o de duplicacién en los casos notifi-
cados de SIDA seria un indice de la tendencia de la
epidemia. Pues bien, se aprecia un retraso global de
este tiempo de duplicacién en los ultimos afios, que ha
pasado de menos de un afio en 1985-1986 hasta alre-
dedor de 2 afios recientemente!* 2. Por el contrario se
conoce ¢l explosivo aumento que ha experimentado
en Africa, cuyas tasas de SIDA pronto sobrepasardn
los 100 casos por 100.000 habitantes, siendo va supe-
rior a 200/100.000 en los grupos de edad entre 15-49
afios, en algunas zonas'’.

Asimismo se teme un rdpido incremento en Asia,
donde algunos grupos sociales presentan ya un alto
indice de infeccion por el VIH. En EE.UU. se calcula
que uno de cada 200 habitantes estd ya infectado por
¢l VIH. En Europa las tasas son menores, €n tanto que
en América Latina la situacidn es alarmante ¢n un
numero creciente de paises.

De todos modos, conviene puntualizar que aungue
las estimaciones de la OMS son cada vez mds reales,
no sabemos con certeza el numero total de infectados
por VIH. Tampoco ¢l ntdmero de individuos con prdc-
ticas de riesgo para contraer la infeccion. Asimismo,
desconocemos la auténtica eficacia que tienen los pro-
gramas preventivos para modificar las conductas de
riesgo. Se ha resaltado™ lo dificil que les resultan a
determinados seres humanos los cambios de compor-
tamiento sobre sexo, drogas, etc. Solo algunos grupos,
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como los homosexuales han modificado sus patrones
de conducta en cuanto a medidas de prevencion, con
la consiguiente repercusion positiva.

Prevalencia de la infeccion tuberculosa entre la
poblacién de 15-49 afios

Recordemos que la prevalencia de la infeccidn tu-
berculosa depende del riesgo de infeccion hace 50
afios y de su declive anual.

Pues bien, las ya conocidas bajas tasas que han
conseguido los pafses desarrollados hacen suponer
que en estos grupos de edad, la infeccién con VIH no
tendra virtualmente ninguna influencia sobre la elimi-
nacion de la tuberculosis’”**. Hay que aceptar, port
otro lado, que las tuberculosis contagiosas diagnosti-
cadas van a ser correctamente tratadas casi en todos
los casos. El panorama es radicalmente distinto en los
paises en desarrollo, en muchos de los cuales entre un
tercio v la mitad de la poblacion estd infectada por ¢l
bacilo de Koch o estd expuesto a un considerable
riesgo de infeccion. Si a ello unimos el bajo descenso
del RAI llegamos a la conclusién de que, ¢n las dreas
donde el SIDA constituye un serio problema, el au-
mento del nimero absoluio de casos de tuberculosis
parece inevitable®” **.

F1 SIDA ha sorprendido a algunos paises en un mal
momento epidemiolégico'®, cuando aun tienen una
alta proporcion de individuos infeciados. Se produce
ademads, la desdichada circunstancia de que en estos
paises, la tuberculosis predomina en estos grupos de
edad (15-49 afios) que son también los mas proclives a
infectarse por el VIH.

Riesgo anual de infeccion tuberculosa y su tendencia

Aungque, tal como acabamos de sefialar, en los pai-
ses con elevada prevalencia de coinfeccidn se observa
un incremento de la enfermedad tuherculosa, es previ-
sible que la infeccién no aumentard en la misma
proporcién®’. Aunque si el RAL es elevado y no mues-
tra tendencia a disminuir (extensas areas del mundo
subdesarrollado), puede experimentar un aumento
propiciado por el exceso de casos de tuberculosis cli-
nica, sobre todo si, como es de temer, la tasa de
curacion es baja®’.

Patrén de transmision del VIH

Han sido descritos tres!® 3%

Patrén 1. Se asocia a homosexuales y drogadictos
endovenosos. Es el que se objetiva en EE.UU. y Eu-
ropa.

Patrén 1I. Corresponde a la transmision hetero-
sexual.

Patrén III. Menos definido. Abarca las regiones en
1as que el SIDA es adin poco prevalente.

Entre estas tres formas de transmisién pueden darse
todo tipo de combinaciones'® .

Dentro del tipo I, el que afecta a homosexuales de
EE.UU. y Europa, tiene escasa repercusion en el pro-
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blema de la tuberculosis, dada la situacion epidemio-
légica en estas dareas. Ademads, en este grupo concreto,
Ia seroconversidn estd disminuyendo.

El grupo de ADVP es, en cambio, mas conflictivo
en relacion con la tuberculosis. Se trata de un colecti-
vo muy vulnerable y altamente infectado por el bacilo
de la tuberculosis. Sin embargo, siendo como €s, un
grupo minoritario, no parece probable que interrum-
pa de forma importante la tendencia decreciente de la
tuberculosis en los paises desarrollados.

Por contra, la transmision de tipo II si va a suponer
una muy desfavorable influencia en la situacion de la
tuberculosis dado que se presenta en paises {Africa,
Caribe y algunas dreas de América Latina), cuyas altas
tasas de infeccién en la poblacién adulia joven nos
son conocidas. Por si fuera poco, el tiempo de dupli-
cacidon de casos de SIDA es mds corto en este patron
de transmisién y, por otra parte, las medidas preventi-
vas han resultado hasta ahora menos eficaces que en
el tipo L.

Es altamente preocupante que la transmisién hete-
rosexual esta creciendo en los paises con altas tasas
de tuberculosis, en las edades en las que predomina el
SIDAM,

La OMS ha comunicado que desde 1990 el meca-
nismo de transmisién predominante en el mundo es ¢l
heterosexual.

Riesgo de los coinfectados de desarrollar tuberculosis

Es sobradamente conocido que el VIH es un virus
linfotropo que actua selectivamentie sobre la célula
diana; el linfocito CD4 al que infecta y destruye®'. Lo
que explica la reduccion progresiva de esta poblacidn
celular y la paralela disminucidn de la inmunidad.

Los macréfagos pueden resultar asimismo afectados
por el virus!'4.

La inmunodepresién provocada por el VIH puede
conducir a un aumento de la incidencia de tuberculo-
sis por tres mecanismos!'® 373842, g} reactivaciones en-
ddgenas a partir de primoinfecciones lejanas. En au-
sencia de graves depresiones de la inmunidad celular
determinaria formas de tuberculosis cavitarias, bacili-
feras y relativamente tipicas, &) progresion de una
infeccion tuberculosa reciente hacia la enfermedad.
Da lugar a formas mads atipicas, de mads dificil diag-
nostico, con tendencia a las diseminaciones hemato-
genas, en la iinea de las formas graves de tuberculosis
posprimaria de los nifios; ¢/ reinfecciones exdgenas en
sujetos previamente infectados que a favor de un mal
momento de la inmunidad, desarrollan la enferme-
dad. Es probablemente menos frecuente que las dos
primeras.

La OMS ha estimado que hoy dia hay en el mundo
mds de 3 millones de seres humanos doblemente in-
fectados' aunque con grandes diferencias geogréficas.
Segun cdlculos recientes, entre el 8 y el 10% de los
coinfectados enfermerdn cada afio de tuberculosis.
Obviamente, la mayor supervivencia de los infectados
con ¢l VIH condicionard un mayor nimero de enfer-
mos tuberculosos.

Se piensa que entire los afios 1990 y 2000 podrian
producirse de 80 a 100 millones de nuevos casos de
tuberculosis y entre 20 y 36 millones de muertes por
esta enfermedad'*?¥, es decir, un mimero de casos
varias veces superior al que, segin los cdlculos, produ-
cird el SIDA en el mismo periodo. Esta casi increible
posibilidad confirma, una vez mads, ¢l gran problema
de salud publica que constituye la tuberculosis en
amplias zonas del mundo. Ello nos obliga a volcar en
ellas todos nuestros recursos para evitar a toda costa
que estas previsiones se hagan realidad.

Busqueda de casos nuevos v recaidas de tuberculosis
¥ sobre todo capacidad para curar a los bacilfferos v
en general medidas de control contra las dos epidemias

La mejor manera de contrarrestar el aumento del
nimero de casos de tuberculosis, provocados por la
infeccion VIH, es localizar de forma rdpida las formas
contagiosas y tratarlas con la quimioterapia mas efec-
tiva, antes de que tengan oportunidad de transmitir la
enfermedad.

Un esquema terapéutico de corta duracion y relati-
vamente econdmico, ha sido utilizado en Tanzania,
Malawi, Mozambique y Nicaragua®’. En total 41.720
pacientes recibieron estreptomicina (S), isoniacida
(H), rifampicina (R} y pirazinamida (Z), durante 2
meses y una segunda fase de isoniacida y tioacetazona
6 meses mas. Las tasas de curacion confirmadas bac-
teriolégicamente alcanzan al 85-90 % de los enfermos.
Es cierto que para algunos autores®, la inyeccién dia-
ria de S en pacientes con elevada prevalencia de VIH
es motivo de preocupacion, Ademais se han observado
reacctones de hipersensibilidad de distinto grado atri-
buibles a la tioacetazona.

Movimientos migratorios

Otro grupo humano que, hipotéticamente, podria
retrasar la prevista evolucién de la tuberculosis, es el
constituido por los emigrantes y refugiados, al que en
los ultimos afios se presta especial atencidén. Proce-
dentes por lo comiin de paises de alta prevalencia de
tuberculosis, se sabe que presentan una incidencia
similar a la de sus paises de origen, al menos durante
los primeros 3 afios de su nueva residenciald,

La inmigracion constituye alrededor del 5% de la
poblacién de Norteamérica y una cifra cercana al 3 %
en los paises prosperos de Europa. Aunque se¢ ha
considerado que podria retrasar algunos afios la elimi-
nacidn prevista de la tuberculosis, se acepta que con
una buena utilizacién de recursos materiales y téeni-
cos, no deben constituir un riesgoe serio para la pobla-
cidén receptora. Pero si durante afios persiste la inmi-
gracidn masiva desde paises con elevada prevalencia,
se podria retardar la erradicacién de la fuberculosis
algunos afios’,

La conducta con estos grupos sociales debe ser la
misma que la llevada a cabo en la comunidad autdcto-
na: busqueda activa de casos, tratamiento con pautas
cortas y eficaces y correcto seguimiento.
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Como tarea complementaria debe procurarse buen
acceso a los centros, facilidades idiomdticas por parte
del personal de salud, etcétera.

Espafia ha recibido un considerable nimero de in-
migrantes, pero dado el porcentaje que se encuentra
en situacién no regularizada y, por tanto, fuera de
control sanitario, es dificil cuantificar su repercusion
en la tuberculosis en nuestro pafs. De todos modos, si
la corriente inmigratoria prosigue y teniendo en cuen-
ta su origen geografico y su casi imposible identifica-
cion y seguimiento puede suponer un cierto retraso en
la evolucién calculada de la enfermedad®.

Factores que podrian influir en la eliminacién
de la tuberculosis

Algunos factores pueden acelerar la eliminacién de
la tuberculosis. A la cabeza de ellos figura la localiza-
cién de casos y su adecuado tratamiento quimioterd-
pico. Como es aceptado, la localizacién pasiva de
enfermos tiene el serio inconveniente de que propor-
ciona diagnosticos demasiado tardios, con lesiones
avanzadas muy contagiantes para sus contactos. Por
ello se busca una mayor eficacia con la localizacion
activa, selectivamente dirigida a grupos de riesgo; ho-
gares de ancianos o enfermos cronicos, hospitales psi-
quidtricos, establecimientos penitenciarios, sectores
con altos indices de hacinamiento y precarias condi-
ciones de vida: inmigrantes y refugiados infectados
con el VIH, ctcétera.

Fl tratamiento es el esencial y decisivo factor para
romper la cadena epidemiolégica disminuyendo el
riesgo de infeccidn. Para conseguir este objetivo es
preciso tratar, idealmente, a todos los enfermos conta-
giosos 0 contagiosos en potencia que existan en una
comunidad. Es obvio que deben ser utilizados esque-
mas terapéuticos abreviados cuya eficacia ha sido pro-
bada en estudios controlados. La quimioterapia debe
ser supervisada por personal experto bien entrenado.

Medidas preventivas

Las medidas preventivas incluyen, aparte de la
BCG recomendada por la OMS en los paises en desa-
rrollo’, ia quimioprofilaxis (QFP) con isoniacida, cu-
vas dos limitaciones importantes son el bajo cumpli-
miento y su potencial toxicidad hepdtica. En funcién
de ellas debe ser utilizada en aquellas situaciones en
las que la probabilidad de desarrollar la enfermedad
es de tal entidad que la relacidn beneficio-riesgo es
claramente favorable a su instauracidon'4, como es el
caso de los infectados por VIH con Mantoux = 5 mm,
los conversores de la reaccidn tuberculinea, fibréticos,
miembros de familias con microepidemias, adictos a
drogas por via parenteral, silicéticos, y otros. Este
criterio de utilizacion restringida es el actualmente
mantenido en EE.UU.*. En Europa tuvo desde siem-
pre indicaciones limitadas dado su escaso impacto en
la epidemiologia de la tuberculosis**. En los infecta-
dos por VIH con Mantoux = 5 mm, y a pesar de
algunas reticencias, viene recomendéndose la QP con
isoniacida durante un afio.
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Pero teniendo en cuenta las limitaciones de este
proceder se estdn evaluando asociaciones con dos far-
macos entre rifampicina, isoniacida y pirazinamida,
con objeto de mejorar su eficacia y acortar su dura-
cioné,

La utilizacién de dos farmacos puede resolver la
indicacién de la QP en el grupo de infectados VIH,
dada la dificultad para identificar a los enfermos con
lesiones extrapulmonares que en Espafia alcanzan el
16,2 %" ¢ incluso al 12,3 % de baciliferos con radio-
grafia de térax normal®.

No hay respuesta concluyente, sin embargo, a las
tres cuestiones bdsicas: cudl ¢s la asociacion de firma-
cos mas eficaz, cudntos firmacos son necesarios y
durante cuanto tiempo®.

Asi pues, la irrupcién de la infeccion VIH/SIDA,
amenaza con modificar sustancialmente Ia evolucion
natural de la tuberculosis de modo especial en el
mundo subdesarrollado.

La influencia negativa es tan grande que estd rom--
piendo el equilibrio entre el bacilo tuberculoso y su
huésped humano que existia antes de la era de la
quimioterapia*’. Por ello persiste la necesidad de in-
crementar la investigacion en la prevencion y el trata-
miento de la tuberculosis; investigaciéon bdsica, inves-
tigacién clinica, investigacion epidemiolégica e inves-
tigacién conductual®. La enfermedad se estd despla-
zando de los paises desarrollados a los paises en vias
de desarrollo, en los que las condiciones socioecond-
micas favorecen su persistencia, aunque sin olvidar
que también en algunas grandes cindades del mundo
occidental, existen determinados grupos humanos en
los que se estd detectando un sorprendente exceso de
casos® 0,

Existe un acuerdo undnime en que los pacientes
tuberculosos infectados por VIH/SIDA, responden
asimismo bien a los esquemas terapéuticos de eficacia
probada. Sin embargo, su tratamiento puede no ser
sencillo por la eventual aparicién de resistencias ini-
ciales, de otras complicaciones infecciosas y de efectos
adversos a la medicacidn. Ademads, en especial en el
grupo de los toxicdmanos, son mucho mas frecuentes
{as irregularidades del tratamiento e incluso los aban-
donos. Por esta razén, algunos autores abogan por el
tratamiento intermitente y supervisado de forma agre-
siva.

Mientras el VIH no sea controlado, seguird ensom-
breciendo el porvenir de la tuberculosis. Sin embargo,
la utilizacidén de los mejores recursos tecnoldgicos,
que estdn aportando lentos, pero decisivos avances ¢n
el campo de 1a biologia molecular y la virologia bdsi-
ca, ¢l trabajo generoso y el siempre inagotable ingenio
del hombre, constituyen un mensaje de esperanza.
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