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La tuberculosis es una enfermedad milenaria que ha sido el
azote de la humanidad durante bastantes siglos, si bien en deter-
minados momentos en que se combinaban factores ambientales,
econdémicos y sociales se recrudecian los efectos sobre la salud de
las poblaciones fundamentalmente en términos de enfermos, de
fallecimientos y de las repercusiones personales, familiares, socia-
les y econdmicas de la enfermedad y su difusion.

Ademas, por las peculiaridades que posee la infeccién tuber-
culosa, atin en la actualidad estamos soportando los elevados nive-
les de infeccion que se produjeron hace mas de seis décadas, con lo
que el control de la enfermedad se ve dificultado por las elevadas
tasas de tuberculinizacion en esos afios, el aumento de la longevi-
dad en nuestro entorno asi como la terapia médica actual que puede
facilitar la progresion de infeccién a enfermedad en personas pre-
viamente infectadas, al menos en determinados dmbitos geogra-
ficos y sociales.

A pesar de esta situacion, la sociedad en general y muchas per-
sonas trabajando en la sanidad tienen la percepcion de estar ante
una antigua enfermedad, ya casi desaparecida y a la que conside-
ran en la actualidad controlada. No dejan de tener cierta razon, pero
no deja de ser ilusorio.

Tanto en plena Revolucion Industrial en el siglo XIX como, pos-
teriormente, se desarrollaron sistemas de informacién que nos per-
miten conocer la magnitud de la enfermedad tuberculosa en esas
épocas. Cuando observamos esas cifras, son ciertamente desola-
doras de los niveles de enfermedad y mortalidad asociadas a esta
enfermedad que ademés presentaba un gradiente elevado de infec-
cién y multiples presentaciones clinicas. Por poner un ejemplo, las
tasas de mortalidad especifica por esta enfermedad en Asturias a
comienzos del siglo XX® eran de 200 casos por 100.000 hab. y en
una poblacién muy joven. Eso es equivalente en la actualidad a la
sexta parte de la totalidad de los fallecimientos por todas las cau-
sas en dicho territorio, y con una poblacién mucho mas envejeci-
da. Pero, a su vez, las tasas de morbilidad eran de 400 casos por
cien mil habitantes cuando las actuales se sittian alrededor de 20
casos/100.000 hab.

Evidentemente, a lo largo del siglo XX la enfermedad fue decli-
nando paulatinamente con el incremento de las mejoras sociales,
ambientales, vivienda, disminucion del hacinamiento y mejor nutri-
cién. Sin embargo, ese declinar se vio interrumpido por determi-
nadas circunstancias que alteraban el entorno. Hitos negativos en
ese recorrido fueron la pandemia gripal, la guerra civil, el hambre
de la postguerra, el aumento de la migracion desde el campo a
las ciudades, y la aparicion de la pandemia por VIH. Hitos positi-
vos fueron el comienzo del uso de los quimioterapicos antibercu-
losos y la aparicién de farmacos antiretrovirales para el VIH®.

Como se observa en la figura 1 el declinar estuvo marcado por
esos picos de sierra asociados a la presencia de factores facilitado-
res de la enfermedad, pero nuestros niveles actuales estin muy lejos
de los de hace cien afios. Por tanto, los optimistas veran el vaso
medio lleno.

Sin embargo, ante una enfermedad ya conocida desde hace
mucho tiempo atin persisten muchos déficits en la manera de afron-
tarla, dado que si bien existe un completo arsenal terapéutico, diag-
nostico, etc., este es relativamente anticuado. Atin hoy dia catego-
rizamos a una persona de infectado tuberculoso mediante una téc-
nica secular, el diagnéstico radioldgico tiene la misma antigiie-
dad asf como los métodos de laboratorio (BAAR y Lowenstein). En
cuanto a las terapias, seguimos usando normalmente medicamen-
tos introducidos en la practica clinica hace sesenta afios. Es decir
nos enfrentamos a una enfermedad antigua con arsenales diag-
nosticos y terapéuticos para los que las nuevas tecnologias han
aportado muy poco en los tltimos decenios®?.

Y, atin asi, la enfermedad sigue declinando. Esto nos muestra la
vision relativa que tiene el impacto de muchas de las précticas sani-
tarias sobre la salud de la poblacién. Han sido los aumentos de higie-
ne (mejor vivienda, mejor ambiente), familiares (familias méas peque-
fias, con mayor disponibilidad de alimento), sociales (mejoras labo-
rales, ambientales) y también, como no, las sanitarias que han hecho
el progreso en cuanto a la carga de la enfermedad tuberculosa.

Y eso, incluso en los tltimos tiempos. En la figura 2, se obser-
va como en las dos tltimas décadas ha ido evolucionando la enfer-
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medad en Asturias, en la que en este periodo de tiempo ha des-
cendido la morbilidad en un 66%, en especial en personas jévenes,
pero también en personas mayores. Esos cambios, en parte se ven
relacionados en el declinar paulatino de la enfermedad pero tam-
bién en un mayor cerco a la enfermedad a partir de los progra-
mas de control implantados asi como las actividades de prevencién
por parte del sistema sanitario.

Sin embargo, aunque la vision més local pueda ser realmente
halagiefia, la tuberculosis en el mundo es realmente un gran pro-
blema de salud. El Gltimo informe de la Organizacién Mundial
de la Salud® calcula que en 2007 hubo 9,3 millones de casos inci-
dentes en el mundo (més que en los afios anteriores). Las zonas méas
afectadas eran Asia y Africa (80% entre ambas), pero hay paises con
mas de un millon de casos al afio (India y China).

No obstante, aunque aumenta la frecuencia absoluta de casos
no es asi en incidencia, dado que esta estd disminuyendo a razén
de un 1% anual. Las tasas mundiales de incidencia se situaban en
2007 en 140 casos por 100.000 h®.
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Un problema asociado a la enfermedad es el alto porcentaje de
coinfeccion con el VIH, en especial en Africa (80% de todas las coin-
fecciones).

También en 2007 se estimaba en mas de medio millén en niime-
ro de casos multiresistente, en especial en India, China y Rusia. En
Europa, los ECDC® estiman en més de 300.000 los casos en Euro-
pa y en mas de 46.000 los fallecimientos anuales. En Europa, la pro-
porcion de personas infecciosas era del 40% mientras en el Mundo
era del 57% (Fig. 3).

Los ECDC® también opinan que la situacion de la multidro-
goresistencia es alarmante.

En Espafia, somos un poco mas optimistas, las tasas de inci-
dencia descendieron en 2009 un 7% con 17 casos/100.000 habi-
tantes a expensas del descenso en tuberculosis respiratoria. Los
casos de meningitis tuberculosa se mantienen estables.

No obstante, la distribucion de la tuberculosis en Espafia no es
homogénea. Hay territorios que presentan una mayor incidencia,
seguramente por sus elevados niveles de calidad de los sistemas



M. MARGOLLES MARTINS

Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes, Europa 2007-2009
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de informacién pero también hay factores socioecondmicos, geo-
gréficos que facilitan la aparicion de la enfermedad. En un estudio
reciente® se asocia la mayor frecuencia de enfermedad al cuadrante
noroeste de Espafia asi como a la esquina suroriental de la penin-
sula. Los autores refieren asociaciones de los patrones de enfer-
medad no con la geografia sino con caracteristicas sociodemogra-
ficas de las provincias citadas, como la tasa de hacinamiento, la
tasas de inmigracion, tasas de analfabetismo, de paro, el gasto medio
en euros por persona/afo, la tasa de SIDA y la de gripe. Todas esas
variables estdn altamente asociadas a una mayor aparicién de la
enfermedad. Esto se ve reproducido en otros estudios®”.

Y esto es asi porque la aparicion de la enfermedad estd liga-
da a factores altamente sociales y no a cuestiones biolégicas, que
siendo causa necesaria no es suficiente para el desarrollo de la
enfermedad. Y es facilmente visible a partir de los datos de los
registros de casos de tuberculosis. Por ejemplo, en Asturias, en
2007 y 2008 més del 70% de los pacientes de TB presentan algtin
tipo de problema social. Un 15% alcoholismo, un 11% trabajo de
la mineria con silicosis, un 10% VIH, un 8% consumo de drogas
por via parenteral, un 2% son personas sin techo, etc.)?. Solo a
medida que podamos controlar los factores que desencadenan esos
problemas sociales podemos estar tranquilos respecto al control
de la enfermedad.

Siempre se ha dicho que la tuberculosis en una enfermedad que
afecta fundamentalmente a hombres y esto es asi en toda Espaiia.
En Asturias en concreto, el cociente de masculinidad es de 2,6@.
Hay factores ligados al sexo, pero la mayoria estdn ligados al géne-
roy a los roles, factores de trabajo y de conductas que generan més
casos en hombre especialmente a partir de la segunda década de la
vida. Hasta entonces la incidencia es similar en ambos sexos.

Antiguamente la tuberculosis era una enfermedad de jéve-
nes, pero hoy dia estd cambiando y lo esta haciendo diferentemente
en distintos ambitos. Por ejemplo, en Asturias, las incidencias en

las dltimas décadas concentran los casos a partir de la sexta déca-
da de la vida (en términos relativos, incidencia) revelando que son
las poblaciones con alta tasa de tuberculinizacion hace 5-6 décadas
las que hoy dia estan a mayor riesgo de desarrollar una enferme-
dad tuberculosa. Sin embargo, desde comienzos de la década de
los noventa del Siglo XX la epidemia del VIH hizo que aquellas per-
sonas mas expuestas a este virus desarrollaran la tuberculosis den-
tro del complejo sindrome producido por la infeccién viral lle-
gando a cambiar la definicién de caso de SIDA. Eso significé un
incremento en las tasas de tuberculosis entre los 20-40 afios de edad
en todas las CCAA, pero proporcionalmente mayor en aquellas
cuyas tasas de tuberculinizacién no eran muy elevadas. Ese cam-
bio, en Asturias, no fue suficiente para cambiar el patrén de eleva-
do envejecimiento de la enfermedad tuberculosa (Fig. 4). No obs-
tante, si el factor social es muy importante en la tuberculosis cuan-
do esta registra coinfeccién con VIH este factor es determinante
(34% de alcoholismo, 50% uso de drogas, 13% alteraciones psi-
quidtricas, 13% inmigrantes irregulares, 10% sin techo, 10% ante-
cedentes de prision, etc.) (Fig. 5).

Otros factores asociados descritos en la literatura es el pais de
nacimiento o, en términos relativos, la inmigracién. Existe un mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa entre estos que en
la poblacién nacional. Por ejemplo, en Asturias, con un 5% de pobla-
ci6n extranjera, estos representan més de un 9% de los casos de
tuberculosis, derivado probablemente de las tasas de tuberculini-
zacion en sus paises de origen y siendo ademds poblacion mayo-
ritariamente joven® (Fig. 6).

Comentabamos previamente el alto envejecimiento de los casos
de tuberculosis. Esto no significa que no haya casos en edades jove-
nes ni en nifios. No obstante, muchos de los casos en estos generan
problemas de categorizacion a la hora de inclinarse por infeccién
o enfermedad tuberculosa. Sin embargo si tenemos en cuenta aque-
llas personas en edad infantil que han sido tratados como casos de
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Figura 5. Asturias. Morbilidad por tuberculosis, 2007-2008. Distribucién
factores de riesgo en coinfecciones VIH-tuberculosis.

tuberculosis, atin a pesar del considerable descenso de los casos en
esta edades, en parte debidos a una mejora continua de las condi-
ciones sociales de los mismos (mejor nutricién, mejores viviendas,
menor hacinamiento al cambiar el modelo familiar, etc.) pero tam-
bién a medidas sanitarias, como la vacunacién con BCG que fue
capaz de controlar la aparicién de casos graves (en especial la menin-
gitis tuberculosa o la miliar) de enfermedad en esas edades cuan-
do el riesgo de infeccion era muy elevado. Las tasas reportadas
en Asturias son relativamente pequefias (Tabla I)® con una media
de 7-8 casos en menores de 15 aflos anuales (tasas especificas de 7,5
casos/100.000 menores de 15 afios anuales).

No hay diferencias de género en la aparicion de casos en eda-
des infantiles.
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Figura 6. Asturias. Morbilidad por tuberculosis, 2007-2008. Distribucion
por pais de origen.

La presentacion clinica en estas edades es abrumadoramente
pulmonar (87%), un 7% pleural y un 7% de SNC (no meningea).

Como es caracteristico de la enfermedad tuberculosa en la infan-
cia es muy dificil que un nifio se contagie a partir de otro nifio (o él
mismo contagie a otro) porque es muy pequeiia la tasa de bacilife-
ros salvo en adolescentes tardios. En los dos tltimos afios en Astu-
rias® solo ha habido un caso con BK+ y en seis afios del Sistema de
Informacion Microbiolégica de Asturias® solo se han aislado 16
casos de M. tuberculosis.

Todos los casos de Tuberculosis en Asturias en los tltimos afios,
han sido personas autdctonas, no ha habido nifios o nifias inmi-
grantes.

Lo mismo sucede con la coinfeccién VIH tuberculosis.

Asi como para los adultos, todos los afios fallecen de tubercu-
losis una proporcion significativa de casos un 1,6 casos/100.000h
(aproximadamente unos 500 casos al afio en Espafia), lo que sig-
nifica en Asturias una letalidad de un 7%, no han fallecido en los
tltimos afios ningtin nifio por tuberculosis.

Hasta ahora hemos hablado de enfermedad tuberculosa en la
infancia pero el conocimiento de la situacion de la infeccién tuber-
culosa en esas edades es muy importante pero existe una escasa
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TaBLAIL  ASTURIAS. MORBILIDAD POR TUBERCULOSIS, 2007-2008. DISTRIBUCION POR EDAD Y LOCALIZACION ANATOMICA DE LA TUBERCULOSIS.
Grupos de edad (afios)
0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >74
Localizaciéon Ne T Ne T Ne T Ne T N T Ne T Ne T N T N T
Pulmonar 6 83 7 49 26 128 46 141 66 20,1 52 15,7 50 18,0 42 194 67 264
Pleural 0 1 07 13 64 9 2,8 7 21 4 1.2 4 14 4 18 20 79
L. intraT 0 0 0 0 2 06 0 0 0 1 04
L. extraT 0 0 3 15 8 2,4 9 27 4 1.2 4 14 7 32 6 24
Osteoart. 0 0 1 05 0 0 0 1 04 4 18 5 20
Meningea 0 0 1 05 0 0 0 207 1 05 208
SNC nom 1 14 0 0 0 0 0 0 0 0
Genitourin. 0 0 0 2 0,6 0 1 03 3 11 1 05 4 16
Digestiva 0 0 1 05 0 0 0 2 07 1 05 3 12
Diseminada 0 0 1 05 0 3 09 0 0 0 0
Otra 0 0 0 0 0 2 06 3 11 2 09 3 12
Total 7 96 8 56 46 22,6 65 199 87 265 63 19,0 69 249 62 28,6 111 43,7
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