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DIFERENCIAS EN EL CONTROL MUNDIAL DE LA 
ENFERMEDAD 

 
 

Quizás lo primero que se debe decir es que la tuberculosis como enfermedad no está en fase 

de incremento en ninguna parte del mundo y que el origen del verdadero temor de las autoridades 

sanitarias en los países ricos es consecuencia de haber medido deficientemente sus fuerzas y creer 

que la erradicación podía ser una realidad en más o menos medio siglo. En la actualidad existen 

alrededor de 8- 10 millones de nuevos casos y entre todas las infecciones la tuberculosis sigue siendo 

la más frecuente. Pero lo innegable es que cuando hablamos de esta enfermedad no resulta igual 

hacerlo desde la perspectiva de países con buenos servicios de Salud Pública que si nuestra visión 

se establece desde otros con grandes penurias económicas o de renta intermedia pues parecería que 

opinamos sobre patologías diferentes. En los EE.UU. están muy preocupados porque su tasa de 

decline anual permanece estable desde 1985 mientras el fantasma del SIDA reaviva al 

mycobacteriura tuberculosis como uno de los más importantes oportunistas, la enfermedad recae 

mayoritariamente sobre vagabundos y refugiados y más del 90% de los nuevos casos se detectan en 

personas mayores que se infectaron en su infancia-juventud, en el mundo de la pobreza o tercer 

mundo la proporción de personas que ya están infectadas cuando alcanzan la edad adulta es superior 

al 50% y para mayor complicación son precisamente de los países más habitados. Y todos sabemos 

que mientras haya infectados habrá enfermos aunque ya dispusiéramos de una vacuna que fuese 

eficaz al 100%. 

Los objetivos actuales de la OMS están delimitados por el doble proyecto de reducir la 

morbilidad y mortalidad y disminuir progresivamente la incidencia actuando sobre la cadena de 

transmisión de la enfermedad: los nuevos casos bacilíferos por microscopia. Este menester está 

encomendado a los programas nacionales de salud y se realiza en el nivel de los cuidados primarios. 

Los expertos de este Organismo han ido reconociendo durante los últimos años que esta idea no es 

realizable con la facilidad que se preveía pues a los países que iba dirigida prioritariamente padecían 

múltiples problemas que dificultaban su dearrollo. No es fácil resolver los escollos financieros 

agravados por gestiones incompetentes en muchos sitios; aparte de la escasa calidad de la 

infraestructura sanitaria que genera un importante sentimiento de descontento y de frustración al no 

poder utilizar los medios poderosos que existen para luchar contra la enfermedad. De esta forma 

hace cinco años la XXXVI Asamblea Mundial de la Salud reconocía que la tuberculosis seguía siendo 

un importante problema de salud para los países no desarrollados y que el progreso alcanzado en los 

últimos veinte años había sido muy escaso, limitándose la disminución en el riesgo de infección en 
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muchos de ellos a la reducción natural (alrededor del 4%) que sufre la enfermedad aunque no se 

utilicen medidas para controlarla. 

En esa misma fecha pero en la otra orilla del problema hay que situar al país antes aludido que 

con una población de 234 millones de habitantes poseía una tasa de personas infectadas bastante 

baja (no más de 10 millones) y un número de casos nuevos de 23.000 y se confirmaba que sólo un 

7% de todos los enfermos eran contabilizables como secundarios a infecciones recientes, 

procediendo el resto de infecciones muy antiguas ahora reactivadas. Indudablemente así no es 

posible establecer comparaciones porque ¿cómo se contabilizan los casos de reinfección exógena si 

los comparamos con el elevado número que se detectan en el tercer mundo?, ¿quién puede asegurar 

la equiparidad de resultados en un lugar y en otro, aún teniendo en cuenta todas las diferencias 

epidemiológicas, con el uso de una profilaxis correcta entre personas infectadas? 

La tuberculosis es una enfermedad dependiente de la miseria en su acepción de pobreza y 

está llamada a perdurar mientras esta exista, salvo evoluciones imprevisibles en estos momentos. Y 

para que ustedes se hagan un Cálculo aproximado de la realidad piensen que si para los EE.UU. la 

eliminación teórica de la enfermedad se aproxima al año 2150 ¿qué fecha habríamos de fijar para que 

ocurra eso mismo en Tanzania, por ejemplo? 

A primeros de octubre de 1988 la OMS conocía de 115.000 casos de SIDA declarados por un 

total de 140 países que por causas diferentes como infradiagnóstico y/ o retrasos no llegan a 

representar más que una parte de la incidencia global acumulada que se aproxima a los 300.000 

pacientes. Existen unos cinco millones de personas en el mundo que están infectadas con HIV- 1 y 

tanto la OMS como la Unión Internacional contra la Tuberculosis (UICT) aconsejan que los programas 

de control para ambos procesos estén coordinados. La tuberculosis es el oportunista más frecuente 

independientemente del grado de desarrollo de cada páis; es llamativo constatar como en EE.UU. las 

mycobacterías asociadas al SIDA pertenecen mayoritariamente al complejo avium-intracelular 

mientras que en otros, como España, el germen predominante es el mycobacterium humano pero la 

explicación tal vez esté exclusivamente vinculada con la endemia peculiar que exista en cada país. 

La disminución de la respuesta inmune tras la infección por HIV puede poner en marcha una 

tuberculosis-infección hasta entonces controlada por el individuo y que sólo desembocaría en 

enfermedad, de no estar así mediatizada, en un 10% de los casos. Estas circunstancias sitúan en 

gran desventaja a los países que tengan una prevalencia alta de ambos procesos como es el caso de 

todos los africanos al sur de Sahara. 

 

APROXIMACION A LO QUE SUCEDE EN ESPAÑA 

 
 

Como testigos diarios de la patología respiratoria que se diagnostica en España cualquiera de 

nosotros puede dar una respuesta personal sobre la situación de la tuberculosis, pero si intenta 

buscar la versión oficial de lo que ocurre se equivocará completamente si acude al Boletín 

Epídemiológico Semanal. Lo que allí se reseña no se ajusta a la realidad de la incidencia de la 

tuberculosis. Las causas son más que conocidas y van desde la inobservancia en la presentación 
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como enfermedad de declaración obligatoria por parte de los profesionales, hasta la apatía de 

siempre de nuestras autoridades sanitarias para reclamar que se cumpla. Ahora parece que se 

intenta corregir y el resultado es que en muchos ámbitos se cree que la incidencia está en 

incremento. 

Entre los mismos neumólogos pervive una actitud de lejanía con una enfermedad que en el 

90% de los casos es de su absoluta competencia. El origen de esa postura es natural y comprensible 

en la evolución un tanto precipitada de una especialidad relativamente joven y en un país que carecía 

de verdaderas «escuelas» consolidadas; el salto en los últimos 20 años ha sido tremendo 

transitándose desde una llamada tisiología tradicional al mundo muy tecnificado de la fisiopatología 

respiratoria. Pocos son los que han comprendido el fenómeno y han mantenido una línea de no 

excesivo distanciamiento intentando una transición gradual. También la obsoleta existencia de los 

hospitales monográficos, no reconvertidos en su momento, facilitaba la derivación de pacientes casi 

siempre sin ningún tipo de justificación válida (lo del contagio sólo podría ser asumible desde la más 

pura ignorancia) y por tanto el alejamiento consentido de una enfermedad común y dependiente de 

cualquier servicio neumológico en el mundo desarrollado. 

Por todo ello y por otros motivos que no son tan importantes, en un futuro muy próximo, la 

tuberculosis estará más en las consultas de infectólogos e internistas que en las nuestras, y el SIDA 

va a ser o está siendo el padrino de estos esponsorios, en semejanza a lo que ya nos sucede con el 

asma bronquial. Detectar que algo propio se puede escapar es tanto más desilusionante cuanto que 

pocas patologías ofrecen la oportunidad multidisciplinaria que la tuberculosis aporta en terrenos como 

la inmunología, microbiología, bioquímica, salud pública, genética, etc. 

Reposadamente les invito al recuento sumarial en revistas tan conocidas como Chest o 

American Review of Respiratory Disease y a que comprueben el número de artículos o editoriales 

relacionados con la tuberculosis que en cualquiera de sus aspectos en ellas se publican. Sería 

absurdo buscar equivalencias en reseñas o líneas de investigación, cosa que no hago, ni en esta 

enfermedad ni en otras de la especialidad, pero la cuantía y calidad de lo que se publica sobre 

tuberculosis en nuestro pais parece ser bien significativa del interés que se le presta. 

Se entiende que entre los médicos y especialistas norteamericanos se esté tratando de 

extender la idea de que sospechen la enfermedad con más frecuencia de lo que lo hacen, aunque su 

incidencia global es una de las más bajas del mundo y muchos de ellos nunca han tenido oportunidad 

de diagnosticarla, porque sus sistemas de control sanitarios así lo aconsejen, pero es difícil de 

asimilar que aquí, donde se hace derroche de medios en muchos campos de la Medicina, no seamos 

capaces tan siquiera de normatizar el procesamiento sistemático y dual de todas las muestras 

mediante la microscopia y el cultivo, cuando las tuberculosis exclusivamente diagnosticables por este 

segundo método pueden ser más del 30% de todas las que usando sólo la visión directa logran 

detectarse. Como contrapartida algunos grandes centros hospitalarios continúan haciendo tests de 

sensibilidad aisladamente en vez de centralizarlos por zonas con el subsiguiente ahorro y 

previsiblemente mejor control epidemiológico. 

A mediados de los años sesenta se inició una, inadecuadamente denominada, Campaña de 

Erradicación de la tuberculosis que fue capaz de fijar una metodología aunque sea discutible si era la 

más idónea para ese tiempo. Se estableció la vacunación con BCG masiva en el recién nacido y se 
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procedió al tratamiento profiláctico de los niños infectados aunque la repercusión ulterior de esta 

acción sanitaria se desconozca o haya sido escasamente analizada. Hacia 1972-1973 este plan 

pierde fuerza aunque se mantiene por simple inercia la vacunación en muchos centros persistiendo 

así casi hasta la actualidad. La carencia de revisiones periódicas del programa con los ajustes y 

cambios subsiguientes, y la ausencia de consenso sobre el mismo desde un principio motivó múltiples 

polémicas a las que muchos de nosotros asistíamos, en reuniones y congresos, sin entender muy 

bien de que se trataba ya que nuestra incorporación al mundo de la neumología era reciente. 

Nada se puede argumentar a la incapacitación real que sufre el riesgo anual de infección, el 

parámetro básico en cualquier estudio epidemiológico, cuando están interferidas las cohortes por la 

BCG, pero creo que como en tantas ocasiones abusamos de las palabras y desperdiciamos el tiempo 

y fuimos escasamente competentes para cambiar la situación. Unicamente en Cataluña tomaron 

decisiones adecuadas y pudieron tener cifras reales de la tasa de infección antes que en cualquier 

otra parte. En el año 1978 y en la sede de la UICT en París pude oír que si vacunábamos a todos los 

recién nacidos en un año sólo evitaríamos doscientos y pocos casos de tuberculosis. Aunque no es 

este el tipo de escrito para extenderse en la discusión sobre BCG aprovecho la ocasión para 

manifestar que mi opinión es contraria a su uso masivo, anteponiendo como conducta sanitaria de 

elección un buen control profiláctico entre los grupos de infectados más jóvenes y personas en riesgo; 

sobre todo perteneciendo a un país con endemia intermedia, como aquí ocurre, y que carece de la 

experiencia en Salud Pública que por ejemplo posee el Reino Unido donde la metodología es 

diferente y los resultados óptimos. 

El número de enfermos tuberculosos con baciloscopia positiva, que son los que mantienen la 

cadena epidemiológica, ha de ser cada vez menor aunque las cifras que aparecen publicadas y que 

se contabilizan en los grandes núcleos de población sean altas. La existencia del SIDA puede 

cambiar discretamente las tasas de incidencia pero la contagiosidad de las formas clínicas de 

presentación más frecuente no parece que puedan modificar otros parámetros. El número de 

enfermos con tuberculosis existente en Nueva York no es superponible a las cifras globales de aquel 

país e igualmente ocurre en Madrid y Barcelona. 

En un análisis reciente de nuestra casuística entre 800 enfermos iniciales confirmábamos algo 

que es conocido desde siempre: más del 45% de nuestros nuevos enfermos de tuberculosis pulmonar 

tenían menos de 30 años. Esta cifra no se modifica con los años, permanece estable, y para mi 

particular comprensión del problema viene a demostrar que la carencia de una política sanitaria de 

protección entre los contactos facilita que esto ocurra. Entre este grupo de jóvenes el 38% había 

estado conviviendo con un enfermo de tuberculosis entre uno y cuatro años previamente y nadie se 

había ocupado de hacerle un tests tuberculínico ni de indicar un tratamiento profiláctico con 

isoniazida. Esta edad de presentación es justamente la opuesta de aquella que conocemos de países 

como EE.UU., Canadá, Suecia y no digamos Holanda donde tienen tan pocos enfermos que ahora 

vuelven a ingresarlos para controlarlos mejor. 

Se hace necesaria una llamada de atención al fenómeno infección por HIV y prevalencia de la 

infección tuberculosa entre gente joven, debiendo los organismos competentes aconsejar 

tratamientos profilácticos con una o dos drogas, que incluso pueden ser administradas con carácter 
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no diario, como ya se hace en otros países que tienen tasas más bajas de personas jóvenes 

infectadas. 

La tuberculosis existente en España no es lo baja que nos gustaría ni tan alta como dicen y su 

promedio de descenso puede estar un par de puntos más alto que la curva del descenso natural 

antes mencionada. La no aplicación durante años de las medidas adecuadas nos ha llevado a una 

cierta situación de estancamiento y a una «cronificación», no de los enfermos pero sí de la 

enfermedad, de la que ahora se intenta salir según como cada Comunidad Autónoma entiende que 

debe hacerlo. 

Y por último: cuando un país tiene una incidencia total elevada el número de mujeres entre 

15-25 años que padecen la enfermedad es más alto que el de hombres de la misma edad. Entre 

nuestro grupo de pacientes este hecho se constata todos los años entre el período 1980-1987 y su 

extrapolación a las cifras publicadas por Karl Styb1o en su libro Epidemiología de la Tuberculosis 

(1984) situaría esta tasa de incidencia en la que tenía Holanda a finales de los años sesenta. 




