EDITORIAL

LA TUBERCULOSIS Y SUS
INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

a medicion del impacto de una

enfermedad en la comunidad

es fundamental para decidir

las actuaciones prioritarias en
materia de Salud Publica, aunque
puede plantearse una discusion sobre
si los datos disponibles son suficien-
temente fiables" 2. La necesidad de
que dicha informacion sea cada vez
méas fidedigna ha motivado que los
servicios de Salud Piblica desarro-
llen nuevos indicadores epidemioldgi-
cos a la vez que se procura mejorar la
calidad de los clasicos, y todo ello
para objetivar el impacto de una en-
fermedad en la comunidad o para
evaluar las medidas de control que se
hubieran llevado a cabo.

En el campo de la tuberculosis,
enfermedad cronica que requiere un
largo tratamiento, el consumo de far-
macos antituberculosos  aparece
como un indicador con grandes posi-
bilidades, tal como se deduce del
articulo que se presenta en este ni-
merod.

Existen otros marcadores, como
por ejemplo la tasa de casos notifica-
dos que, aunque han motivado erro-
res*, pueden llegar a ser vélidos a
efectos de la vigilancia epidemioldgi-
ca, tal como se muestra a continua-
cion.

1. Estadfsticas de mortalidad: En un
informe publicado en 1982 por la
OMS? se ha estimado que anualmente
se producen en todo el mundo mas
de 3 millones de muertes atribuibles
a esta enfermedad. Estas estimacio-
nes son sensiblemente superiores a
las aportadas por las declaraciones
de cada pais que corresponderian a
una tasa de mortalidad a nivel mun-
dial de 9,2/100.000. Asimismo, mien-

tras algunos paises presentaban ta-
sas inferiores a 2/100.000, en otros
como Filipinas se alcanzaban los
63,9/100.000 (datos referidos al afio
1976-77 para una poblacién mundial
estimada en 4.124 millones de perso-
nas)®. Ambas publicaciones coinciden
en que la mayoria de los casos se dan
en los paises subdesarrollados.

Estos datos contradicen la idea de
que la tasa de mortalidad tenga sélo
un valor histérico desde el adveni-
miento de la quimioterapia’- 8. Es cier-
to que a principios de siglo en Barce-
lona se registraban 200 muertes por
100.000 habitantes® y se apreciaban
cifras similares en otros lugares
como los Estados Unidos™, obser-
vandose en ambos casos que la evo-
lucion ha presentado un gran descen-
S0, pero también es cierto que siguen
existiendo diferencias de mortalidad
entre paises: en Espana la tasa fue de
3,9/100.000 en 1980 (1.469 defun-
ciones fueron atribuidas a esta enfer-
medad)'', mientras que en Nicaragua
la tasa ha sido de 8,1/100.000 en
1984'2 y en USA de 1/100.000 en
1980, El analisis de la mortalidad
especifica dentro de la ciudad de Bar-
celona también presenta diferencias,
asi por ejemplo, en 1986 se han re-
gistrado 35 muertes, y mientras en el
distrito | la tasa ha sido de 5,0/
100.000, en el resto de la ciudad fue
de 1,7/100.0007.

El ajuste por edad de estas tasas y
las tasas de mortalidad especifica se-
gin grupo de edad permitiran una
mejor comparacién. En este segundo
caso la mortalidad en personas jove-
nes traducira una situacion deficiente
propia de paises subdesarrollados, en
los que también puede ser dtil el

célculo de los afios potenciales de
vida perdidos a causa de la tuberculo-
sis.

Las tasas de letalidad por tubercu-
losis o por determinados tipos de
tuberculosis permitiran igualmente el
estudio comparativo de situaciones
distintas. El principal inconveniente
de estas tasas es la validez del certifi-
cado de defuncion pués, como es
sabido, el enfermo puede morir con
tuberculosis pero no por tuberculosis.

2. Estadisticas de morbilidad: En las
publicaciones de la OMS, se estima
que cada afio se producen alrededor
de 10 millones de casos de tuberculo-
sis, de los cuales, entre cuatro y
cinco millones de casos son nuevos y
altamente infectantes®. Estas estima-
ciones no concuerdan con la tasa de
incidencia mundial de 68,4/100.000
elaborada a partir de las notificacio-
nes de cada pais®.

a) Tasas de casos declarados: Espa-
fia, de acuerdo con las tasas elabora-
das por la OMS referidas a 1976-
19775 seria un pais de «baja
incidencia» y con «estadisticas no fia-
bles» al haber declarado una tasa
inferior a 10/100.000, hecho que se
justifica por la inexistencia de datos
fiables a nivel general a pesar de que
la tuberculosis es una enfermedad de
declaracién obligatoria y del tipo no-
minal. Sin embargo, existen estima-
ciones recientes sobre su morbilidad
anual que la sitGan entre 60 y 68,4
casos por 100.000 habitantes™ 7
que contrastan con las tasas de ca-
sos declarados como tuberculosis del
aparato respiratorio: 25,87/100.000
en 1984 y 27,31/100.000 en 1985 y
34,61/100.000 en 1986,
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En Catalunya, de acuerdo con las
notificaciones nominales, en el pasa-
do afio 1986 se registraron 1.795
casos de tuberculosis pulmonar (ta-
sa de 30,15/100.000) y 242 de las
otras localizaciones (tasa de 4,04/
100.000)°.

En la ciudad de Barcelona, una vez
descartados los casos duplicados y
los que finalmente no correspondie-
ron a tuberculosis, se constatd una
tasa de casos declarados de 27,03/
100.000 en el afio 1985 (481 casos),
mientras que en el afio 1986 fue de
35,67/100.000 (607 casos), aumento
que coincide con una mejora en el
programa de enfermedades de decla-
racion obligatoria®. De acuerdo con
los datos disponibles actualmente,
obtenidos a partir del «Programa de
Prevencié i Control de la Tuberculo-
si»?! iniciado en enero de 1987, es
previsible que la tasa de casos que se
obtenga este afio sea aproximada-
mente de 40/100.000, y caso de que
dicho programa hubiera sido mas ex-
haustivo probablemente la tasa de
incidencia que se habria hallado ha-
bria sido superior a 50/100.000. La
mayor incidencia observada dentro de
Barcelona entre enero y octubre de
1987 la presenta el distrito | (Ciutat
Vella), con una tasa de 156/100.000.

En USA las tasas de casos declara-
dos entre 1976 y 1985 han experi-
mentado un continuo descenso pa-
sando de  14,96/100.000 a
9,3/100.000%2 y si bien se estima que
esta enfermedad esta sujeta a un de-
clive «naturaly de su incidencia?®, en
1986 ya se ha observado un incre-
mento del 1,7% en el namero de
casos, lo que es relacionable con la
tuberculosis asociada al SIDA, con
mayor incidencia en minorias étnicas
y con casos importados?*. Los porta-
dores de anticuerpos contra los virus
del SIDA también presentan tubercu-
losis con frecuencia® y estos ya
constituyen un colectivo mas numero-
so en Espafa, sobre el que debe
efectuarse una adecuada vigilancia
epidemiolégica.

La declaracion de un caso de tu-
berculosis debe seguirse de la reali-
zacion de una encuesta epidemioldgi-
ca que contemple el estudio de

contactos (en busca de casos indices
o0 secundarios o infectados) y el cum-
plimiento estricto de los tratamientos
y que determine si se trata de un caso
nuevo (incidencia) o antiguo (preva-
lencia), sugiriéndose que como signo
guia se utilice la fecha de inicio de
tratamiento, dado de que suele ser
dificil establecer la fecha de inicio de
los sintomas.

b) Encuestas de morbilidad hospita-
laria: Los datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE)®® 28 recogen
16.472 casos en el ano 1982 (tasa de
4,88/1.000 altas), 15.455 en 1983
(tasa de 4,48/1.000) y 16.348 en
1984 (tasa de 4,68/1.000). De estos
casos de 1984, 14.827 correspondian
a tuberculosis del aparato respirato-
rio pero en este mismo afo solo
habian sido notificados 10.078 casos
de esta localizacion (tasa de 25,87/
100.000)'8. En 1985 el INE ha detec-
tado 15.430 casos que se correspon-
den con una tasa de 40/100.000
habitantes®®, y a estos casos deberia-
mos sumar los diagnosticados y trata-
dos ambulatoriamente cuyo nimero
total desconocemos pero que sin duda
constituyen un porcentaje importante
del total de casos, por lo que no
parece exagerado pensar que la tasa
espafola sea superior al 60/100.000.
Las estadisticas del INE proporcionan
igualmente la estancia hospitalaria
media por enfermo, que en el caso de
la tuberculosis resulta de 40 dias, la
mas alta después de los procesos
psiquiatricos, lo cual da idea de la
pesada carga que representa la tu-
berculosis en nuestra comunidad.

c) Consumo de farmacos antitu-
berculosos: El consumo de farmacos
antituberculosos en Espafa se co-
rresponde con una prevalencia de 60/
100.000 en 1982, el 4,15% menos
que en 1981. Cantabria, Palencia y La
Corufia segin el consumo de estos
medicamentos serian las provincias
mas afectadas por esta enfermedad’®.
Este indicador ha puesto de manifies-
to una marcada infradeclaracién en
Leon®* y en Murciad. El consumo de
farmacos antituberculosos, con la
instauracion progresiva de las asocia-
ciones rifampicina-isoniacida, esta
llamado a ser un fiel indicador.

El control informatico de las rece-
tas de beneficencia también ofrece
posibilidades en cuanto a seguir el
cumplimiento de tratamientos.
d)Otros indicadores. También pueden
ser utiles a efectos de una vigilancia
epidemiolégica los datos procedentes
de laboratorios de microbiologia: tasa
de casos con baciloscopia positiva y
la evolucién de las resistencias, (las
autoridades sanitarias deberian arbi-
trar las medidas pertinentes para que
los laboratorios de microbiologia de-
clarasen sistematicamente a los ser-
vicios de salud piblica todos los re-
sultados bacteriologicos positivos,
que son los correspondientes a los
pacientes que mantienen la endemia
tuberculosa). Igualmente pueden con-
siderarse: la tasa de meningitis tu-
berculosa en menores de 5 afos, la
tasa de pacientes con lesiones radio-
l6gicas de tipo cavitario, la tasa de
pacientes con antecedentes de tu-
berculosis que cumplieron o no el
tratamiento prescrito, retrasos en la
instauracion del tratamiento (diferen-
cias entre inicio de sintomas e inicio
de tratamiento), la relacién entre pa-
cientes asintomaticos y los sintomati-
cos, y la tasa de vacunados con BCG
si es que el programa incluye dicha
vacunacion.

En la actualidad s6lo la bisqueda
activa permitira obtener estadisticas
mas fiables ya sea a nivel general o
en colectivos especiales. Este segun-
do aspecto es importante, ya que la
tuberculosis incide especialmente en
las clases sociales bajas, como, por
ejemplo, barrios gitanos -en 1985 se
detectd una prevalencia 115 veces
superior a la de Barcelona ciudad en
la barriada gitana del Camp de la
Bota®'-, o lugares donde existe un
elevado hacinamiento de personas
con factores de riesgo, como las car-
celes: los presos de las carceles cata-
lanas registraban en marzo de 1987,
una prevalencia de casos de tubercu-
losis de 10,46/1.000 (V. Martin, Con-
selleria de Justicia, comunicacion
personal).

3. Estadisticas basadas en los in-
fectados: La incidencia anual de in-
feccion (IAl) se refiere al porcentaje de
individuos que experimenta un viraje
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tuberculinico en el momento del se-
gundo test efectuado al cabo de un
ano del primero, el cual resultd nega-
tivo; suele realizarse en nifios y en
Europa se sitda entre 0,03 y 0,5%.
Para calcular la tendencia epidemiolé-
gica de esta enfermedad y dada la
dificultad de testar una cohorte dos
afos seguidos y dado que no hay
datos fiables sobre los casos de tu-
berculosis con baciloscopia positiva,
se calcula el riesgo anual de infeccién
(RAl) a partir de los resultados de
cribajes tuberculinicos practicados en
muestras representativas de nifios®,
apreciandose que en los paises sub-
desarrollados el RAI es del orden del
2-5%, entre 20 y 50 veces mayor que
en los paises avanzados y su declive
es muy lento®,

En Barcelona, en el periodo 1981-
1984 este declive se situaba entre el
6,5y el 10% con un RAI comprendido
entre 0,44 y 0,224 35, Por el contra-
rio, la prevalencia de nifios de 6-7
anos tuberculinpositivos oscilé entre
el 1,31 y el 1,01% en el periodo
1984-1987, en muestras escolares de
13.000 nifios, lo que representa el
65% de la poblacion de esta edad en
la ciudad). (J.L. Taberner y J.R. Villal-
bi, «S. de Promocié de la Saluty,
comunicacion personal). Estos nifos,
salvo muy raras excepciones, no es-
tdn vacunados con BCG, y aunque
estrictamente ninguna de las dos
muestras seria representativa, los da-
tos se corresponden con un RAI ac-
tual del 0,10% y un declive superior al
10% y por lo tanto cabe pensar que
las tasas reales de morbilidad y mor-
talidad por tuberculosis siguen decre-
ciendo* 21,

La evolucién del RAl y de su decli-
ve posibilita comparaciones entre pai-
ses que permiten valorar su situacion
frente a la tuberculosis’ & También
célculos basados en el RAI, siguen
aportando razones para no incluir la
BCG en el calendario vacunal de Cata-
lunya®. Asimismo, Styblo y Suther-
land en 1974, establecieron relacio-
nes entre el RAl y la incidencia de
casos con baciloscopia positiva®,
aunque los datos disponibles actual-
mente en Barcelona se corresponden

con una tasa superior a la esperada
segin el RAL.

Perspectivas futuras

Es posible que en los préximos
afos siga aumentando el nimero de
casos declarados en Espafia, lo cual
traduciria probablemente una mejora
en el sistema de notificacion, con la
consecuente imposibilidad de objeti-
var la evolucion anual de la inciden-
cia real a partir del andlisis de los
casos declarados. Si bien se puede
suponer que continua el declive natu-
ral que presenta esta enfermedad®,
tal como sugieren las prospecciones
tuberculinicas citadas o el consumo
de farmacos antituberculosos, exis-
ten, sin embargo, factores que po-
drian favorecer un aumento del ni-
mero de casos en determinados
grupos de edad: infeccion por virus
del SIDA (sobretodo en drogadictos),
emigrantes de paises subdesarrolla-
dos, marginados, etc, y si bien su
peso especifico en la colectividad es
escaso estos grupos no deben des-
considerarse pues generan los ca-
s0s méas complejos tanto desde el
punto de vista clinico como social.

En la actualidad los profesionales
sanitarios estdn muy motivados por
la lucha antituberculosa tal como se
pone de manifiesto en las reuniones
cientificas® % y ello deberia aprove-
charse en un pais como el nuestro
donde la tuberculosis aiin representa
un problema sanitario y social impor-
tante, para que se impulsen progra-
mas especificos como los que se
citan® 2 3. 42 gue inciden espe-
cialmente en el control de los pa-
cientes baciliferos (controfar que
cumplan el tratamiento) y de sus
contactos (diagndstico precoz de ca-
sos indices y secundarios o infecta-
dos).

Es tarea de todos los profesiona-
les sanitarios conseguir que los indi-
cadores epidemiol6gicos tengan la
calidad suficiente como para que to-
dos podamos valorar nuestros éxitos
0 nuestros fracasos.

El lema de la OMS «Salud para
todos en el afio 2000» debe favore-

cer que cada pais alcance un mayor
control sobre esta enfermedad, con
la finalidad de consequir su erradica-
cion lo antes posible.

Joan A. Cayla Buqueras
Servicio de Epidemiologia y
Estadisticas Vitales.
Ayuntamiento de Barcelona
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