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Control y eliminacion de la tuberculosis
en Espana: las estrategias para el siglo xxi

M.N. Altet Gémez? y J. Alcaide Megfas®P

4Unidad de Prevencion y Control de la Tuberculosis de Barcelona. CAP Ciutat Vella. Barcelona.
bDirector del Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de Cataluia. Programa de Tuberculosis.
Direccién General de Salud Publica. Departamento de Salud. Barcelona. Espana.

Objetivo

El objetivo del control de la tuberculosis (TBC) es con-
seguir la eliminacion de esta enfermedad interrumpiendo
la transmision de la infeccion por Mycobacterium tuber-
culosis. La estrategia establecida por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) para conseguir el control de la en-
fermedad es la denominada estrategia TODS (tratamiento
observado directamente de corta duracién). Los objetivos
son conseguir el diagnéstico del 70 % de los enfermos con
TBC bacilifera y su curacién al menos en el 80 %, para dis-
minuir el nimero de fuentes de infeccion. En el analisis de
la situacion epidemiolégica de Espaiia se estima una inci-
dencia de casos superior a 20 por 100.000.

Métodos

Las estrategias son las de control de la enfermedad: diag-
ndstico precoz y tratamiento de los enfermos vigilando su
curacion (especialmente en los que contagian); identificar,
investigar y tratar a las personas expuestas a un enfermo
con TBC contagiosa y controlar los brotes epidémicos de
TBC. El tratamiento de los infectados es fundamentalmen-
te una estrategia para la eliminaciéon de la TBC y debe re-
servarse para los grupos con alto riesgo de desarrollar la
enfermedad.
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CONTROL AND ELIMINATION OF TUBERCULOSIS
IN SPAIN: RECOMMENDATIONS FOR
THE TWENTY-FIRST CENTURY

Objective

The objective of tuberculosis (TBC) control is to eradicate
the disease by interrupting transmission of Mycobacterium
tuberculosis. The WHO’s strategy to achieve global control
of this disease is known as directly observed treatment,
short-course (DOTS). The goals are to detect 70 % of cases of
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bacilliferous TBC and to successfully treat 85 % of these ca-
ses in order to reduce the number of sources of infection.
Analysis of the epidemiology of TBC in Spain has revealed
an incidence of > 20 cases per 100,000 inhabitants.

Methods

The strategies that should be applied are those for disea-
se control: to improve case detection and treatment of ca-
ses with surveillance of cure (especially in contagious ca-
ses), to identify, investigate and treat individuals exposed
to contagious persons, and to control epidemic outbreaks
of TBC. Treatment of infected individuals is an elimination
strategy and should be reserved for groups at high risk of
developing the disease.
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INTRODUCCION. LA SITUACION EN EL MUNDO

Se ha estimado que en el mundo existen unos 2.000 mi-
llones de personas infectadas por el bacilo de Koch, de
las que el 10-12% enfermaridn durante su vida. Existen
unos 20 millones de enfermos de tuberculosis (TBC), de
los que casi 3 millones fallecen anualmente. Cada ano se
producen unos 8 millones de casos nuevos, de los cuales
el 50% son fuentes de contagio que infectan al 1% de la
poblacion. Actualmente hay mis enfermos de TBC de los
que ha habido hasta ahora. También se sabe que el 95%
del impacto de la TBC lo sufren los paises de rentas bajas
y que 22 paises acumulan el 80% del total de casos de
TBC del mundo!. La poblacion de estos paises, con altas
tasas de infeccion tuberculosa esta emigrando a los paises
de rentas altas por razones econdmicas. Mientras que los
niveles de rentas entre los dos bloques de paises sean tan
diferentes, la inmigracion continuard. Los individuos que
emigran generalmente estin sanos, pero muchos de ellos
estan infectados por el bacilo de Koch. Con frecuencia
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TABLA 1. Medidas disponibles para la prevencion de la tuberculosis

Mecanismo de accion

Medidas

Reducir el nimero y la capacidad de contagio de las fuentes

Dificultar la transmision del bacilo

Evitar la aparicion de infectados y de enfermos

Incrementar la resistencia del huésped frente a la enfermedad

— Diagnostico precoz
— Aislamiento del paciente bacilifero
— Tratamiento correcto hasta la curacion

— Mejora de las viviendas y locales de trabajo, evitando el hacinamiento
— Control de los contactos de enfermos

— Tratamiento de los infectados

— Eliminacién de animales enfermos o infectados

— Mejorar el estado de salud, la nutricion, el sistema sanitario

y su acceso, modificando conductas de riesgo, etc.
— Vacunacion con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG)

esos inmigrantes se someten a condiciones sociales, eco-
némicas, psiquicas, nutritivas, etc., que favorecen la evo-
lucion a la enfermedad tuberculosa, que se desarrolla en
los primeros anos tras la inmigracion. En las ultimas dos
décadas, en varios paises de rentas altas que han estado
recibiendo inmigrantes econémicos, se ha comprobado
que la incidencia de casos de TBC entre ellos se ha in-
crementado hasta llegar a superar el nimero de casos en
la poblacién autéctona?.

El objetivo de este trabajo es analizar con los datos dis-
ponibles la situacion epidemiologica de Espana, las pers-
pectivas de futuro y las estrategias que se deben aplicar
para el control de la TBC.

INTERVENCIONES DISPONIBLES

El fundamento de las intervenciones para la preven-
cion, el control y la eliminacion de la TBC es reducir o
eliminar el impacto adverso de los factores de riesgo epi-
demiolégicos que promueven la progresion de una eta-
pa a la siguiente en la patogenia de la TBC. Las estrate-
gias mas importantes para la prevencion y el control de la
TBC existentes se exponen en la tabla 1.

CONSEGUIR EL CONTROL GLOBAL
DE LA TUBERCULOSIS

En 1993 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
declar6 el estado de emergencia internacional frente a la
TBC con el objetivo de sensibilizar a los gobiernos frente
al grave problema de salud publica que representa la TBC
y establecioé nuevas estrategias para conseguir el control
global de la enfermedad. Estas estrategias consisten en:
a) tratar satisfactoriamente el 85% de los casos de TBC
con bacilos detectables en el examen directo del frotis de
la expectoracion, y b) detectar al menos el 70% de tales
casos3. El concepto parece simple, pero alcanzarlo es
complicado. Estos objetivos fueron planificados para ser
alcanzados en el ano 2005, ahora se asume que se pueden
conseguir en el ano 2015. En las resoluciones de la De-
claracion de las Naciones Unidas para el milenio el obje-
tivo 6 es “combatir el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) y sida, la malaria y otras enfermedades” y

dentro de ¢€l, el apartado 8 hace referencia a la TBC. Si
los estados miembros aplican las estrategias establecidas
en la resolucion, se espera que la TBC deje de ser un pro-
blema de salud publica hacia el afio 20504,

Para tratar satisfactoriamente y conseguir la curacioén de
los enfermos de TBC se ha desarrollado la estrategia del
TODS (tratamiento observado directamente de corta dura-
cion). Esta estrategia consta de cinco elementos esenciales:

1. Compromiso politico mantenido para aumentar los
recursos humanos y financieros y hacer que el control
de la TBC sea una actividad nacional integrada en el sis-
tema sanitario.

2. Acceso a un diagndstico microbiolégico de alta ca-
lidad con microscopia del esputo que permita la detec-
cion de casos entre las personas con sintomas compati-
bles con TBC.

3. Protocolizar una quimioterapia de corta duracion
(6 meses) para todos los casos de TBC con observacion
directa de la toma de medicacion. El adecuado segui-
miento de los pacientes implica un control médico técni-
camente avanzado y con servicios sociales de soporte
del tratamiento.

4. Suministro ininterrumpido de drogas de calidad ase-
gurada: con sistemas de obtencion y distribucion ade-
cuados.

5. Sistema de notificacioén y recuperacion de casos que
permita la comprobacion de la evolucion, el resultado final
de cada paciente y la verificacion general del programa.

En 2003, 182 paises aplicaron la estrategia TODS y noti-
ficaron 1,8 millones de casos baciliferos, lo que represen-
ta una tasa de deteccion del 45% de la total estimada. En-
tre los obsticulos con los que se enfrenta la expansion de
la estrategia TODS hay cinco de gran importancia: escasez
de personal capacitado, falta de compromiso politico, de-
bilidad de los servicios de laboratorio, gestion inadecuada
de la TBC multidrogorresistente (TBC MDR) y de la TBC
asociada a la infeccion VIH!. Para el control de la TBC
MDR se ha desarrollado el denominado TODS-plus con
acceso a drogas de segunda linea’.
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EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS Y SU
ELIMINACION EN LOS PAISES DE BAJA INCIDENCIA

Los paises que controlan la TBC presentan una baja inci-
dencia de la enfermedad, la tasa anual total de casos noti-
ficados es inferior a 10 casos por 100.000 habitantes (paises
de baja incidencia) y esta tasa sigue descendiendo. Sin em-
bargo, en el informe sobre el control de la TBC en Euro-
pa, a efectos practicos también se han incluido como pai-
ses de baja incidencia aquellos cuya tasa anual de casos
notificados es inferior a 20 por 100.000°. Al aplicar la es-
trategia TODS y alcanzar sus objetivos, la incidencia de
casos disminuye de forma continuada y significativa, salvo
si no aparece algin fenémeno que interfiera esa evolucion.
Por esta razon, es fundamental vigilar que persiste el des-
censo del nimero de casos notificados. Ejemplo de esto
es lo que ocurri6 en paises como Estados Unidos, Inglate-
rra, Canada u Holanda en la década de 1980 con la apari-
cion del sida y en la década de 1990 con el advenimiento
de la inmigracion.

TABLA 2. Comparacién de diversas estrategias para
el control y prevencion de la tuberculosis
y sus beneficios comunitarios

Tratamiento
Quimioterapia de la infeccion Vacunacion
tuberculosa
Eficacia 97-100% 75-100% 40% (0-80%)
Accion Rapida Rapida Lenta
Duracion Permanente Permanente Pasajera
Beneficio Util a todos Util 2 muchos ~ Sélo a los no
comunitario infectados infectados
y contactos
Fuentes de Las elimina Las evita Sin efecto
infeccion

Una vez alcanzado el control de la TBC, se estima que
los paises con baja incidencia pueden conseguir la eli-
minacion de la TBC: tasa anual inferior a un enfermo ba-
cilifero por 1.000.000 de habitantes y la erradicacion
cuando se alcance la cifra de inferior a un enfermo baci-
lifero por 10 millones de habitantes®”. Se han establecido
diferentes estrategias segun se trate de conseguir el con-
trol o la eliminacién de la TBC. Para conseguir el control
de la enfermedad tuberculosa hay que reducir el nimero
de nuevas infecciones: evitar la infeccion es la mejor es-
trategia para prevenir la enfermedad. Si el objetivo es la
eliminacion de la TBC, cortar la transmision de la infec-
cion es solo una fase intermedia, y la eliminacion de la in-
feccion es el punto final, puesto que de los que ya estin
infectados saldran los futuros casos de TBC®®,

EVITAR LA INFECCION PRINCIPIO BASICO
DEL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

El diagnéstico, aislamiento y tratamiento de los enfer-
mos, especialmente los que contagian, son, con gran dife-
rencia, las estrategias mis efectivas, pues reducen el ni-
mero de bacilos circulantes en la comunidad. El importante
papel con influencia epidemiologica atribuido a la vacu-
nacioén contra el bacilo de Calmette-Guérin (BCG) en la dé-
cada de 1950 fue abandonado cuando se esclarecié que la
vacunacion no tenia ningtn efecto beneficioso en la trans-
mision de la infeccion tuberculosa®10. El tratamiento de la
infeccion tuberculosa (anteriormente denominado qui-
mioprofilaxis secundaria), aunque muy efectivo técnica-
mente, estd realmente limitado a grupos de riesgo!!. En la
tabla 2 se exponen el valor y la utilidad de las diversas es-
trategias para el control y prevencion de esta enfermedad.
En la tabla 3 se indica cada estrategia seguin la endemia
tuberculosa del pais. En la actualidad se recomienda:

TABLA 3. Obijetivos y estrategias de prevencion y control de la tuberculosis segiin la situacion epidemiolégica del pais

Inc1de2§1;[;lg casos ll:zeis‘glflzndl;?ll Objetivos del programa Estrategias
Alta: > 100 por 100.000 >1 Reducir la mortalidad Busqueda pasiva de casos con baciloscopia
Diagnéstico 70% de casos baciliferos de esputo
Curacion 80% de casos baciliferos Quimioterapia con TODS y firmacos
Prevencion de la enfermedad en ninos de alta calidad
Vacunacién masiva con el bacilo de
Calmette-Guérin (BCG) en grupos de riesgo
Media: 20-99 por 100.000 0,2-1 Diagnostico 100% de los casos de TBC Busqueda pasiva
Aumentar las tasas de curaciéon (> 85 %) Busqueda activa en grupos de alto riesgo
Prevencion de la enfermedad Quimioterapia con TODS (;grupos de riesgo?)
Vacunacion contra el bacilo de Calmette-Guérin
en grupos de riesgo
Tratamiento infeccion en grupos de riesgo
Baja: 10 (20) por 100.000 <0,2 Diagndstico precoz Busqueda pasiva

Curacion 100% de los casos
Prevencion de la infeccion
Prevencion de la enfermedad
Vigilancia de las resistencias

Busqueda activa en grupos de riesgo
Quimioterapia con TODS

Tratamiento de infeccién probable (QP1)
Tratamiento de infeccion latente (QP2)
Bacteriologia y antibiograma de todos los casos

TBC: tuberculosis; TODS: tratamiento observado directamente de corta duracion; QP1: quimioprofilaxis primaria; QP2: quimioprofilaxis secundaria.
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1. Identificacion precoz de los transmisores de la infec-
cion o la busqueda de enfermos. Fundamentalmente los
enfermos de TBC pulmonar, de los que un elevado por-
centaje si no son tratados acabaridn siendo contagiosos.
Aunque so6lo son el 50% de los enfermos los que tienen
bacilos demostrables en el examen directo de la expec-
toracion, son los mas transmisores de la infeccion. Los en-
fermos contagian sobre todo antes de su diagnostico, por
lo que es necesario reducir este periodo. Hay que sospe-
char la enfermedad entre aquellos pacientes que consul-
tan por signos o sintomas sugerentes (busqueda pasiva),
muchos de los cuales ya son contagiosos en el periodo
sintomdtico!?13, o bien explorando los colectivos consi-
derados grupos de riesgo para la TBC (bisqueda activa),
que son en los que se detecta una tasa de incidencia su-
perior a la de la comunidad o superior a 100 casos por
100.000 habitantes”812. Los principales grupos de riesgo
se exponen en la tabla 4. Aunque epidemiolégicamente
el grupo con mayor riesgo de enfermar de TBC son los
ninos y dentro de ¢l los contactos de los adultos enfer-
mos de TBC (también los conversores recientes de la
prueba de la tuberculina, puesto que ello significa un
contacto préximo en el tiempo), el grupo de nifos inmi-
grantes adquiere una importancia relevante por el volu-
men poblacional que estd adquiriendo. Por ello se reco-
mienda realizar una prueba de la tuberculina basal al
ingreso de estos ninos en el sistema sanitario y un segui-
miento periédico de los ninos negativos a la tuberculina.

A medida que la endemia de TBC de un pais disminu-
ye, se producen dos sucesos importantes para el control
de la enfermedad: la falta de experiencia de los profesio-
nales en esta enfermedad y el desinterés de los estamen-
tos politicos con el desmantelamiento de los programas
y servicios de control de la TBCS7.

2. Curacion de los enfermos. Para que tenga efecto en la
prevencion de la TBC, la busqueda de enfermos ha de ir se-
guida de su tratamiento. Un adecuado régimen de quimio-
terapia no solo cura al paciente, sino que reduce el periodo
de contagiosidad, contribuye a la disminucion de casos y
ademds reduce la transmision de la infeccion. Tratar la TBC
es facil; basta conocer las pautas existentes, pero curarla es
dificil, porque un tratamiento duradero, estricto en las dosis
y recomendaciones, por via oral y autoadministrado, con
mucha frecuencia no es cumplido correctamente por los
enfermos, especialmente cuando quedan libres de sinto-
mas, lo que suele ocurrir en las primeras semanas!. Pero el
enfermo de TBC que no se trata de manera correcta no solo
se perjudica a si mismo, sino que también perjudica a la co-
munidad. El enfermo mal tratado raramente fallece; lo ha-
bitual es que se cronifique y actie como una fuente de con-
tagio la mayor parte del resto de su vida. Los tratamiento
irregulares sirven para seleccionar bacilos con resistencia a
los farmacos que han sido utilizados, para cuyo tratamiento
hay que usar farmacos de segunda linea, bastante menos
efectivos y mucho peor tolerados. Si un enfermo transmite

TABLA 4. Principales grupos de riesgo de padecer
tuberculosis

— Los ninos pertenecen al grupo de riesgo de sus padres
y convivientes
— Contactos de enfermos de tuberculosis pulmonar baciliferos
— Inmigrantes de paises con alta prevalencia de tuberculosis
— Todos los reactores positivos a la prueba de la tuberculina
por infeccién de tuberculosis, especialmente los menores
de 35 anos, puesto que en la situacion epidemiolégica actual

es probable que hayan sufrido una infeccién por tuberculosis
reciente

— Conversores recientes de la prueba de la tuberculina

— Enfermos inmunodeprimidos, especialmente los coinfectados
con virus de la inmunodeficiencia humana

— Residentes en instituciones cerradas: prisiones, asilos,
psiquidtricos, cuarteles, embarcaciones, residencias
geriatricas, etc.

— Marginados sociales: drogadictos, alcohdlicos, vagabundos,
etc.

— Personas con lesiones fibréticas en la radiografia de térax
o ex enfermos no tratados con quimioterapia especifica

— Trabajadores de cara al publico en espacios cerrados

bacilos resistentes a firmacos, sus contactos pueden ser in-
fectados y llegar a padecer una TBC con resistencias prima-
rias'11215, La TBC resistente es mas dificil de curar y tiene
peor pronéstico que la que es sensible a los farmacos. En la
estrategia TODS el tratamiento es administrado por perso-
nal sanitario que comprueba que el paciente ingiere la me-
dicacién!, y segiin los Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) estarfa indicado cuando la adherencia al
tratamiento es inferior al 90%7. Cuando en el programa de
control de TBC no existe estrategia TODS, debe sustituirse
por una vigilancia activa y control de la asistencia a las visi-
tas, nimero de recetas retiradas y control de la eliminacion
de firmacos en orina. Aunque, en general, confiamos que
los padres van a administrar adecuadamente los tratamien-
tos a sus hijos, en ocasiones esto no es asi. Se debe comu-
nicar de manera inmediata a las autoridades sanitarias de
las comunidades auténomas cuando un caso de TBC no
acude a los controles de seguimiento.

3. Aislamiento del paciente mientras sea bacilifero. Se
aconseja el aislamiento del enfermo en su domicilio, en
habitacion individual, mejor con bano separado, con ven-
tilacion natural y manteniendo la puerta de la habitacion
cerrada y la ventana abierta el mayor tiempo posible. El
enfermo debe usar mascarilla de aislamiento respiratorio,
de eficacia demostrada y que se ajuste bien a sus vias res-
piratorias siempre que salga de la habitacion o entre en
ella alguna persona. Las visitas permaneceran todo el rato
que duren con la mascarilla puesta. El enfermo puede ha-
cer actividades recreativas al aire libre, pero debe evitar el
uso de medios de transporte colectivos, asistir a espec-
taculos cerrados, etc. Estas limitaciones deben mantener-
se hasta que el paciente negativice el esputo, pero parece
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suficiente 3-4 semanas de aislamiento, si el tratamiento
se hace con isoniazida y rifampicina asociadas y el baci-
lo es sensible a los 2 farmacos.

4. Identificar, investigar y tratar a las personas expues-
tas a un enfermo con TBC contagiosa. Se consideran con-
tactos las personas que han compartido el aire ambiental
con un enfermo tuberculoso durante el tiempo, o parte
del mismo, durante el cual el paciente presentd sintomas
sugerentes de TBC. La investigacion de los contactos es
prioritaria en el control de la TBC para detectar a quienes
estin en riesgo de ser infectados y protegerlos®8. El trata-
miento profilictico de la infeccion es muy eficaz para pre-
venir la adquisicion de la infeccion tuberculosa. Los con-
tactos que ya han sido infectados deben ser tratados de su
infeccion tuberculosa para prevenir el desarrollo de la en-
fermedad. Los fundamentos y protocolos de actuacion en
estas situaciones han sido publicados con anteriori-
dad!1618, Ademis de los estudios de contactos de casos
conocidos de TBC, pueden incluirse en este apartado la
vigilancia de los grupos de alto riesgo para la TBC antes
mencionados!1¢, Es importante subrayar que los nifios
deben ser considerados como pertenecientes al mismo
grupo de riesgo al que pertenecen sus padres o familiares
con los que conviven intimamente. Con relacion a la con-
ducta que seguir en los inmigrantes pueden tomarse en
consideracion las recomendaciones existentes!?.

5. El control de los brotes epidémicos de TBC. Desde un
punto de vista operativo la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de Espana®® define un brote de TBC como
la aparicién de uno o mis casos de TBC a partir de un
mismo caso indice en un periodo de un ano desde que
se diagnostico el caso primario. Los brotes epidémicos se
producen cuando en la proximidad de un caso contagio-
so existen individuos susceptibles a la infeccién®7:20, El
control debe iniciarse mediante la identificacion de las

TABLA 5. Situacion y tendencia de la incidencia
de casos de tuberculosis en Espaia frente
a otros paises industrializados

(ref::ei:cia) 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Suecia?! 64 56 51 50 56 52 48 406
Canada?22 65 63 66 59 59 55 55 52
EE.UU.2%77 87 80 74 68 64 58 56 52
Holanda?! 10,5 10,8 95 85 97 88 90 87
Reino Unido?! 10,7 10,8 95 85 97 88 90 87
Francia?! 14,6 12,8 11,3 11,0 11,0 11,0 10,4 10,3
Espana

Euro TB2* 219 20,8 23,2 22,5 207 20,6 182 186
Grupo TIR® 357 374 338 285 267 251 240
Grupo PMIT26 38,5 38,5

Cataluna® 485 44,0 372 323 30,6 27,8 26,8 263

*Casos de tuberculosis respiratoria y meningea.
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personas con transmision reciente probable empezando
por los contactos convivientes o similares de tipo laboral,
escolar, hospitalario y extendiendo la investigacién en
circulos concéntricos20812, Descubrir los casos relaciona-
dos utilizando la tecnologia de la huella genémica del
ADN de Mycobacterium tuberculosis puede mejorar el
control identificando los agrupamientos epidémicos’ 312,

REDUCIR EL RIESGO DE ENFERMAR
DE LOS PACIENTES INFECTADOS ES UNA ESTRATEGIA
PARA LA ELIMINACION DE LA TUBERCULOSIS

Los individuos ya infectados son el reservorio del baci-
lo tuberculoso, por lo que disminuir el riesgo que tienen
de desarrollar la enfermedad es contribuir a la reduccion
del ndmero de casos futuros de TBC. Sin embargo, la uti-
lizacion masiva de esta estrategia es epidemioldgicamen-
te ineficiente®. Para conseguir un impacto epidemiolégico
esta estrategia debe focalizarse en grupos que tienen mu-
cho riesgo de desarrollar la enfermedad, que son los mis-
mos a los que debe cribarse con la prueba de la tubercu-
lina. Tales grupos incluyen los contactos recientemente
infectados, los individuos coinfectados con el VIH, perso-
nas con lesiones por TBC curadas espontineamente y
no tratadas antes, asi como los considerados grupos de
alto riesgo ya mencionados previamente®8:11,

LA SITUACION EN ESPANA:
3CONTROL O ELIMINACION?

Situacion epidemiolégica

Espana presenta una tendencia decreciente de TBC,
con una incidencia notificada de casos de TBC respirato-
ria y meningea de 23,2 por 100.000 en 1997 a 18,5 por
100.000 en el ano 20022!. Sin embargo, estos datos se de-
ben tomar con escepticismo. El 17 de marzo de 2005 la
OMS estim6 una incidencia total de casos de 27 por
100.000%2. El grupo de Tuberculosis e Infecciones Respira-
torias (TIR) de la SEPAR (Sociedad Espanola de Neumolo-
gia y Cirugia Tordcica) presenté una tasa mas elevada en
una encuesta realizada con 30 millones de personas entre
la poblacion espaniola?. El Centro Nacional de Epidemio-
logia atribuy6 a Cataluna en el ano 2002 una tasa de inci-
dencia de TBC respiratoria de 18,96 por 100.000%% y el
Programa de TBC de la Comunidad registré una tasa de
casos (todas las formas) notificada de 26,30 para ese mis-
mo afio?. El Proyecto Multicéntrico de Investigacion en
Tuberculosis (estudio PMIT), realizado en 14 comunida-
des auténomas desde mayo de 1996 a abril de 1997 de-
mostro una incidencia global de todas las formas de TBC
del 38,51 casos por 100.000%, En la tabla 5 se compara la
tasa de incidencia de casos de Espana y Cataluna con la
de otros paises industrializados?!-?$25-28 La figura 1 mues-
tra la influencia de la TBC asociada a la inmigracién en
Cataluna entre los afos 1996 y 2003; en la poblacion au-
toctona general, de igual manera que en los ninos, se ha
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producido una reduccion del 50 % en las tasas de inci- blacion es dificil estimar las tasas, puesto que se conoce el
dencia, mientras que asistimos a un incremento de los ca- numero de casos, pero no hay certeza del total de indivi-
sos en la poblacion inmigrada. En este segmento de po- duos del grupo. En la figura 2 se expone la tendencia de
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la incidencia de casos de TBC en la edad pediatrica en el
periodo 1990-2001. Las tasas se han estimado a partir de
las notificaciones realizadas por los programas de TBC de
las comunidades auténomas al grupo TIR de la SEPAR? y
el tamano de la poblacion a partir del INE (Instituto
Nacional de Estadistica)?®. La muestra representa una
poblacion infantil que oscil6é en los diversos anos entre 3
y 6 millones de ninos; el nimero de las comunidades
auténomas que proporcionaron los datos sobre el nime-
ro total de casos notificados oscilé anualmente entre 12y
15; cada columna representa la tasa de incidencia de TBC
infantil en el conjunto de las comunidades que aportaron
los datos. En 1990, la poblacién infantil de 0 a 14 anos re-
presentaba 3.838.399 y el nimero de casos de TBC fue
de 923; en 2001, la poblacion infantil analizada eran
5.253.497 y el nimero de casos de TBC fue de 318.

En 2003 la situacion epidemiolégica en Espana era di-
ferente de la que tenia Estados Unidos (tasa de inciden-
cia de 5,1 casos por 100.000)?7 y Canada (tasa de inci-
dencia de casos de 4,6 por 100.000)28, paises donde la
estrategia TODS se utiliza para diagnosticar y tratar a mas
del 50% de los casos??. A pesar de que en los Gltimos
10 anos se ha producido un importante descenso de la
endemia tuberculosa, es evidente que Espana no es ain
un pais de baja incidencia.

Cumplimiento del tratamiento

El resultado del tratamiento se clasifica en 6 categorias:
curado, tratamiento completado, fracaso, muerte, trata-
miento interrumpido y transferido3®. Los pacientes se
consideran curados si han completado la duracién esta-
blecida de la quimioterapia y el diagnéstico fue: @) con-
firmado por cultivo y existe negativizacion documentada
en al menos una ocasion durante la segunda fase del tra-
tamiento, o b) basado en la microscopia y evidencia do-
cumentada de dos esputos negativos durante la fase de
continuacion. Cuando no se tiene confirmacion bacterio-
logica el resultado del tratamiento se considera completa-
do. Los pacientes considerados curados y los que tienen
tratamiento completado son tratamientos satisfactorios.
No existen datos oficiales sobre el nimero de estos trata-
mientos en Espafna?!?2, Un estudio del grupo TIR de la
SEPAR realizado entre junio 1999 y mayo 2000 mostro
que de 1.515 casos tratados, el 82 % tuvieron resultado sa-
tisfactorio (enfermos curados y enfermos con tratamiento
completado)3!. El estudio PMIT hall6 que el resultado fue
satistactorio en el 69,7% de los pacientes32. La estrategia
TODS estd implementada en Barcelona3?, Lérida y algo
en Madrid y en Galicia. El programa de TBC de Catalu-
na, entre 1999 y 2003, tuvo resultado satisfactorio en
5.476 de 6.837 enfermos (80,1%)3. Hay que sefalar que
en Barcelona ciudad, ademas del TODS, se realiza un se-
guimiento exhaustivo de los enfermos, por lo que en
2002 se obtuvo una tasa de cumplimiento del 95,2 % (tasa
de cumplimiento = [curados/curados + perdidos] x 100)%.
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El retraso diagnéstico

Durante 2,5 anos (de enero de 1998 a junio de 2000)
se estudio el tiempo que se tardaba en llegar al diagnos-
tico en la TBC pulmonar sintomatica. La media fue de
81,8+ 77,3 dias. En el 50% de casos el retraso diagndsti-
co fue atribuible al paciente y en el 50% restante al siste-
ma sanitario’3.

El programa nacional

Puesto que las competencias sanitarias estan transferi-
das a las comunidades, no existe un programa de control
de la TBC para toda Espafa, hecho del que se lamentan
los estamentos internacionales. Como las situaciones epi-
démicas cambian ripidamente, con la inmigracién y con
casos de TBC con resistencias farmacologicas, deberia
darse prioridad a establecer y adoptar de forma conti-
nua una politica de control nacional basada en el con-
senso”s,

CONCLUSIONES

En Espana la TBC ha mejorado su tendencia en los ulti-
mos anos tras el incremento que se produjo por la aso-
ciacion con el sida. Sin embargo, el fenomeno de la inmi-
gracion parece que ha frenado este descenso. La ausencia
de un programa de control de la TBC nacional no permi-
te conocer realmente la tasa de incidencia de casos. Los
datos existentes muestran que la TBC no estd controlada
en nuestro pais. En consecuencia, el diagndstico precoz,
el tratamiento adecuado, el seguimiento de los enfermos
hasta su curacion y el uso de la estrategia TODS incluso
para los nifos enfermos de TBC pertenecientes a grupos
de riesgo de no colaboracion son las principales estrate-
gias que aplicar. El cribado para descubrir a los infecta-
dos y el tratamiento de la infeccion en TBC latente para
que sean efectivos respecto al coste no deben ser univer-
sales sino que deben realizarse dirigidos a los grupos de
riesgo establecidos. Los nifios espanoles siguen teniendo
un riesgo de TBC cinco veces superior al que tienen los
ninos de Estados Unidos y Canada, por lo que antes de
pensar en la eliminacién hay que conseguir el control
continuado de la enfermedad. Para que la eliminacion de
la TBC no sea un suefio quijotesco, Espana necesita el
compromiso politico y la dotacion de los recursos nece-
sarios para una lucha efectiva contra la enfermedad, asi
como la colaboracién de otros sectores internacionales,
privados, educativos y el desarrollo tecnolégico adecuado.
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