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LECCION DE INGRESO
como Amigo de Numero de la
REAL SOCIEDAD BASCONGADA
DE LOS AMIGOS DEL PAIS

por

Ricardo Franco Vicario

Sr. Presidente, amigas y amigos de la Real Sociedad Bascongada
de los Amigos del Pais, Exmas. Autoridades, Alumnos, Discipulos,
Compaifieros de Profesiéon, familiares, Sras y Sres.:

Cuando hace 5 afios el Prof. Pascual Roman Polo, persona que
me es muy grata por muchas razones de peso: entusiasmo sin limites,
sensatez, ingenio, generosidad, honestidad y profundo sentido de la
amistad y del deber, entonces Presidente de la Comision de Bizkaia,
y hoy el amigo que me recibe en esta solemne leccion de ingreso, me
propuso entrar en la Real Sociedad Bascongada de los Amigos del
Pais experimenté la sensacion narcisista de sentirme escogido para
participar en la primera institucion cultural vasca, que nacié y se ha
perpetuado hasta nuestros dias gracias al entusiasmo y dedicacién
altruista de grupos progresistas de la burguesia y de la aristocracia,
gue anhelaban el enriqueciminto cientifico e ideoldgico de nuestro
pueblo.

Cuando me enteré que segun los estatutos los socios deberian
ser de juicio maduro, de una criticafina, y que tengan algun talento,
mi autoestima agradecié profundamente que tales exigencias coinci-
diesen en mi persona.



Confieso publicamente que es para mi un grandisimo honor y
una extraordinaria oportunidad y responsabilidad vincularme a los
herederos de los Ilustrados de Azkoitia -los caballeritos-, vinculacién
que, como seflala nuestra queridisima amiga Angeles Larrea, es
antes que otras cosas, fuente de sacrificio y de esfuerzo.

La leccion que a continuacion les voy a exponer, titulada La
enfermedad tuberculosa afinales del siglo XX, es el fruto de la expe-
riencia de toda mi vida profesional en este campo concreto de la
Patologia Infecciosa; experiencia compartida con mis compaferos del
Hospital de Basurto y que ha constituido material de trabajo para la
realizacién de dos Tesis Doctorales y numerosas publicaciones cienti-
fico médicas.

El tema se adecUa a lo que esta Real e llustre Sociedad ha inten-
tado fomentar desde su fundacién en 1775; esto es; todo cuanto con-
viene inmediatamente a la conservacién, alivio y conveniencia de la
especie humana.

INTRODUCCION
El interés que despierta la Tuberculosis subyace en el hecho
de que aun sigue siendo un problema aresolver, cuyas dimensiones

mundiales arrojan las siguientes cifras:

— Un tercio de la poblacion mundial (1.500 millones de individuos)
estan infectados.

— Diez millones de casos nuevos aparecen cada afio.

— El nGmero de enfermos tuberculosos supera la cifra de 30 millones.

— Mueren cada afio por tuberculosis mas de 3 millones de personas.
La OMS ha calculado que, tanto por el crecimiento de las pobla-

ciones como por la aplicacién insuficiente de los medios disponibles
para el control de esta enfermedad, en la primera década del siglo



XXI1 habrd mas enfermos tuberculosos que los que habia cuando se
descubrieron los primeros farmacos especificos... y todo ello a causa
de una enfermedad de etiologia conocida, totalmente tratable y teé-
ricamente controlable.

Por otra parte la tuberculosis es una de las enfermedades aso-
ciadas al SIDA mas importantes. Asi en la década de los 80, la pan-
demia del VIH, la inmigracién de personas procedentes de alta ende-
mia, la formaciéon de bolsas de pobreza {el denominado cuarto
mundo), y el impacto en los usuarios de drogas por via parenteral,
ocasionaron un resurgir de la tuberculosis, llegando la OMS a
declarar, en 1993, a la tuberculosis una emergencia mundial.

En nuestra comunidad, la tasa de incidencia obtenida de un estu-
dio multicéntrico realizado durante el periodo comprendido entre el 1
de mayo de 1996 y el 30 de abril de 1997 fue de 38,97/100.000 habi-
tantes {Tabla | ). Esta tasa era comparable a la de otras comunidades
auténomas del Estado Espafiol, pero muy superior a la existente en la
mayoria de los paises europeos de nuestro entorno.

Tido de casos

Inicial Tratado/ diagnosticado previamente Casos totales

Comunidad autonoma NUmero Porcentaje  Tasa Namero Porcentaje Tasa Namero Tasa
Andalucia 1686 88,5 26,74 219 11,5 347 1905 31,21
Asturias 504 87,7 46,07 71 12,3 6,49 575 52,56
Castilla-La Mancha 116 879 14,25 16 12,1 197 132 16,22
Castilla-leén 926 915 36,37 86 8,5 3,37 1012 39,75
Catalufia 2260 90,1 37,3 248 99 4,09 2508 41,39
Comuindad Valenciana 595 91 25,14 59 2,49 654 27,64
Extremadura 299 92 28,16 26 2,45 325 30,61
Galicia 1443 90 63,65 161 10 71 1604 70,75
li Rioja 83 84,7 31,51 15 153 57 98 37,2
Murcia 206 90,4 26,22 22 9,6 2,8 228 29,02
Pais Vasco 745 90,9 35,41 75 9.1 357 820 38.97
Ceuta 40 93 59,16 3 7 4,44 43 63,6
Mejilla 26 89,7 45,66 3 10,3 527 29 50,93
Global 8929 89.9 34,62 1004 10.1 39 9933 38,51

Tabla I

La enfermedad tuberculosa a finales del siglo XX. Grupo de trabajo del
PMIT. Incidencia de la tuberculosis en Espafia: resultados del proyecto
multicéntrico de investigacion en tuberculosis (PMIT). Med Clin (Barc)
2000; 114 ;530-537



Nuestra preocupacion por la tuberculosis fue muy temprana

—data del afio 1977—, y a ella contribuyeron una serie de circuns-
tancias que me importa sefialar:

1°.

El papel cada vez mas creciente de los Servicios de Medicina
Interna en el diagnoéstico y tratamiento de estos pacientes, que
nos obligd a «redescubrir» esta vieja enfermedad..., vieja enfer-
medad que a partir de los logros terapéuticos conseguidos con
la estreptomicina y la isoniacida generaron en la ciudadania y
en la clase médica el espejismo de su cercana erradicacioén.

2% El propio papel funcional de nuestro centro —el Hospital de

3°.

4°,

Basurto en Bilbao—, en el concierto hospitalario de la provincia
de Bizkaia.

Histéricamente nuestro Hospital fue la Unica institucion que
hasta 1915 —fecha en la que inicié su andadura el dispensario
antituberculoso de «Ledo»—, atendia a los pacientes tisicos.
Entre los afios 1878 y 1888, de los 80.000 habitantes censados en
Bilbao, 6000 eran tuberculosos; aproximadamente la mitad
murieron en ese tiempo.

Como he sefialado existia en nuestro hospital un servicio dedi-
cado monograficamente a pacientes con tuberculosis pulmonar,
ubicado en el Pabelldon «Revilla»; pabelléon ocupado, en la actua-
lidad precisamente por la Unidad de Medicina.

El caracter de institucion benéfica que tenia entonces el centro.
Ello generaba un colectivo de usuarios menesterosos, sobre el
que gravitaban un conjunto de factores de riesgo para esta
enfermedad, los tradicionales «comparferos de viaje»: pobreza,
desnutricién, alcoholismo, tabaquismo, etc...

La patente y endémica infradeclaracion que, respecto a esta
enfermedad, entonces existia.

En efecto en 1971, Espafia notificé ala OMS una incidencia de nue-

vos casos de tuberculosis del 8,8/100.000 habitantes. Italia comunicé



ese mismo afo una tasa de 7,4. Dado que, fuera de toda logica, eran
las mejores cifras de Europa, ambos paises fueron incluidos por la
OMS en un grupo de paises con datos no fiables.

Tomando como fuente los datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y del Boletin Oficial Epidemiolégico Semanal, en
nuestro pais se daban como oficiales una tasa de mortalidad por
tuberculosis de 25,7/100.000 habitantes en el afio 1960 y de 5,5 en
1979; afio éste ultimo en el que la tasa de morbilidad era de
12/100.000 habitantes. De ser cierto lo anterior se morian, por lo
tanto, casi el 50% de los casos declarados.

Con todo este despropdésito, se puede deducir por qué para la
OMS, Esparia aparte de ser diferente —como rezaban los eslogan de
la época—, era de dudosa fiabiUdad en el terreno de la estadistica.

Era obvio que el plan de erradicacion de la tuberculosis puesto en
marcha en 1965 no habia cumplido los objetivos previstos para 1973, y
que la «realidad oficial» distaba mucho de la «realidad asistencial».

Todas estas circunstancias fueron poderosos motores que nos
motivaron a emprender un trabajo de seguimiento de una enferme-
dad, la tuberculosis, durante 35 afios ininterrumpidos.

Mas de un tercio de siglo auditando periédicamente a la peste
blanca o al principe de la muerte, apelaciones metaféricas con las que
se nombraba antafio a la tuberculosis, dan para mucho.

A mime ha servido para hacerme practicante del antidogmatis-
mo. Como decia D. Gregorio Marafién: el antidogmatismo nos hace
comprender que cada cosa que los médicos sabemos ahora tiene un
posible valor provisional y el vacio, que queda entre la imperfeccién
del conocimiento que poseemos y la perfeccién de la verdad que dese-
amos, hay que intentar rellenarlo con entusiasmo, buenafe y, sobre
todo, con grandes dosis de modestia.

Asi las cosas, cuando nosotros empezamos a trabajar sobre
este tema, la realidad de la tuberculosis en nuestro pais era una
incognita.

Nos planteamos como objetivo general contribuir a mejorar el
conocimiento de la tuberculosis en nuestro ambito, estudiando la
incidencia y describiendo las caracteristicas clinico-epidemioldgicas
que presentaba la enfermedad.



PERIODO 1967-1974
(LATUBERCULOSIS PULMONAR.
EXPERIENCIA HOSPITALARIA)

En una primera étapa disefilamos dos estudios simultaneos: uno
en el ambito hospitalario y otro en la practica ambulatoria de la
Seguridad Social en Bizkaia. Ambos centrados en la tuberculosis pul-
monar.

Se trataba de estudios retrospectivos, descriptivos que tempo-
ralmente abarcaban 8 afios (de 1967 a 1974).

Para el estudio hospitalario, que se realizé en el Servicio de
Medicina Interna, se confeccion6 una ficha de recogida de datos (Fig. 1).

De un total de 220 pacientes diagnosticados de tuberculosis pul-
monar durante el periodo indicado, se seleccionaron 90, al reunir
éstos criterios de actividad.

Por aquel entonces las cifras oficiales situaban la tasa de inci-
dencia media en Bizkaia en 24,37 casos/100.000 habitantes, en el
periodo que comprendia el estudio.

El bloque mas numeroso de pacientes presentaba edades com-
prendidas entre los 30 y 60 afios, inclinandose la balanza hacia el sexo
masculino (273 del total).

Se constataron antecedentes personales que denotaban un terre-
no organico desfavorable: Bronconeumopatias crénicas (bronquiecta-
sias, coniosis, bronquitis cronica...); alcoholismo; tabaquismo; cirro-
sis, desnutricién... fundamentalmente (Tabla II).

Las manifestaciones clinicas que motivaron la hospitalizacién
ponian de manifiesto algo que estaba ya en la mente de todos: el poli-
morfismo y el caracter insidioso que la enfermedad ostentaba y sigue
ostentando (Tabla Il1).

Por el tiempo de evolucion desde la inaguracién del cuadro
hasta la hospitalizacién (51,41 dias) y los tratamientos recibidos pre-
vios al ingreso (sélo a 3 de los 90 casos se les prescribié terapia espe-
cifica), nos daba la impresion de que el médico préactico habia perdi-
do familiaridad con el problema.

La consecuencia de todo ello era, sin duda, un incremento de las
posibilidades de error diagnéstico, que se potenciaban cuando la
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Ficha de recogida de datos; Franco Vicario R, Miguel de la Villa F et
al. Latuberculosis pulmonar. Ocho afios de experiencia hospitalaria.
Med Clin (Bare) 1978; 71 (10): 381-386.



Antecedentes
Bronconeumopatia
Etilismo
Tabaquismo
Hepatopatia
Desnutricion

Ulcus

Gastrectomias

Tabla IlI:

Franco Vicario R, Miguel de ia Viila F etal. La tuberculosis pulmonar.
Ocho afios de experiencia hospitalaria. Med Clin (Bare) 1978; 71 (10):

381-386.

Clinica
Sindrome febril
Sindrome general
Hemoptisis
Tos productiva
Dolor toracico
Disnea

Tabla III:

Motivos de ingreso. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F et al.
tuberculosis pulmonar.

28
26
22
13
6
5
4

N®de casos

57
52
31
20
17
10

Antecedentes  N®de casos
Silicosis 4
Hemoptisis 4
Diabetes 3
Pleuresia 3
Otros 2
No refieren 22

Clinica
Tos improductiva
Diarrea
Shock endotéxico
Amenorrea
Otros

La

Ocho afios de experiencia hospitalaria. Med
Clin (Bare) 1978; 71 (10); 381-386.
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enfermedad exhibia signos radiolégicos poco «evocadores», lo cual
no era tan infrecuente.

La media de permanencia en el Hospital fue de 48,6 dias, estan-
cia 4 veces superior a la del resto de los pacientes hospitalizados por
patologias distintas a la que nos ocupa (11,02 dias) en dicho periodo.

Instaurada la medicacion especifica, la evolucion fue favorable
en la mayoria de los pacientes; sin embargo, 11 fallecieron. En dichos
6bitos concurrian una serie de factores determinantes, matizados por
la agresividad de sus formas lesidnales y unas condiciones organicas
previas desfavorables.

Finalizabamos con una reflexion que para nosotros, entonces,
resultaba una verdad de Perogrullo y que afortunadamente hoy no es
necesario repetirla.

Deciamos que para controlar eficazmente un problema de la
magnitud que estaba adquiriendo la tuberculosis en nuestro
medio, la Unica solucidén posible seria la resultante de una perfecta
comunicacién e interaccion del hospital con el resto de los servicios
extrahospitalarios.

Dicho trabajo fue publicado en la Revista Medicina Clinica en
1978.1

1 La tuberculosis pulmonar. Ocho afios de experiencia hospitalaria. Franco R, Miguel F,
Hernandez C, et al. Med Clin (Bare) 1978; 71 (10): 381-6.



PERIODO 1967-1974
(LATUBERCULOSIS PULMONAR.
EXPERIENCIA AMBULATORIA)

Asi como el estudio minucioso de los 90 casos de tuberculosis
pulmonar activa registrados en nuestro Servicio de Medicina Interna
durante esos 8 afios, nos permitié acercamos a la realidad del enfer-
mo y su proceso morboso —la tuberculosis—, disecando los aspectos
clinicos, epidemioldgicos, radioldgicos, evolutivos, terapéuticos, etc.,
otro estudio de semejantes caracteristicas en la practica ambulatoria
nos permitioé sacar conclusiones aproximadas de la situacion real en
nuestra provincia.

La Seguridad Social de Bizkaia (Instituto Nacional de Previ-
sidn), contaba entonces con una serie de consultas de corazon y pul-
moén, repartidas en los principales nucleos urbanos de la provincia.
Mensualmente se confeccionaban una fichas con el nimero de casos
de tuberculosis pulmonar registradas, en las que se hacia constar,
aparte de los datos de filiacion, los casos baciliferos y la presencia o
no de formas cavitadas abiertas. Dichos datos se remitian al
Patronato Nacional Antituberculoso (PNA) para el cémputo global.

En nuestra provincia el dispensario bilbaino Ledo-Arteche
hacia las veces de archivo centralizado de las fichas.

Por otra parte el Instituto Nacional de Estadistica nos propor-
ciond los datos sobre la estructura demogréafica de la provincia de
Bizkaia, a fin de centrar bioestadisticamente el problema.

En los 8 afios que incluia el estudio se registraron 1766 tubercu-
losis pulmonares activas, que representaban una media anual de
252,28 casos, con unos limites extremos de 106 en 1967 y de 303 en
1968 (Fig. 2).

La curva de incidencia es sorpresivamente extrafia. En efecto, la
tasa media de incidencia es de 24,37 con dos extremos que hacen sos-
pechar un sesgo de infradeclaracién (Fig. 3).

La distribucién por sexos se inclinaba claramente hacia los varo-
nes, aspecto ya sefialado por otros autorres.

En cuanto a la edad el bloque méas numeroso lo formaban aque-
llos pacientes comprendidos entre los 31 y 60 afios. Es de destacar un



Relacion anual del nimero de casos
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Figura 2:
La tuberculosis pulmonar en la practica ambulatoria de la Seguridad

Social en Vizcaya. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F, etal. Medicina
Clinica. Vol.72, num. 8, 25 Abril 1979; 335-337
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Figura 3:

La tuberculosis pulmonar en la practica ambulatoria de la Seguridad
Social en Vizcaya. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F, etal. Medicina
Clinica. Vol.72, num. 8, 25 Abril 1979; 335-337.



incremento del sector joven {15-30 afios), frente a los mayores de 60
(Fig. 4).

En los 8 afios que abarcaba el estudio, fallecieron en Bizkaia 685
enfermos afectos de Tuberculosis Pulmonar, lo cual supone un
1,129%, respecto al total de fallecimientos {60.656) registrados en
dicho periodo (Fig. 5).

Tanto en este estudio como en el realizado en el medio hospita-
lario, persiste una constante epidemioldgica: existia una mayor inci-
dencia en la poblacién nacida fuera del Pais Vasco.

Este trabajo fue publicado en 1979 en la Revista Medicina
Clinica.2

Distribucién por eda(des:

856

Edad (afios)
Figura 4:
La tuberculosis pulmonar en la practica ambulatoria de la Seguridad
Social en Vizcaya. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F etal. Medicina
Clinica. Vol.72, num. 8, 25 Abril 1979; 335-337

2 LaTuberculosis pulmonar en la practica ambulatoria de la Seguridad Social en Vizcaya.
Franco R, Miguel F, Hernandez C, et al. Med Clin (Bare) 1979; 72 (8): 335-7.
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Figura 5:

La tuberculosis pulmonar en la practica ambulatoria de la Seguridad Social en
Vizcaya. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F, etal. Medicina Clinica. Vol.72, num. 8,
25 Abril 1979: 335-337.



PRIMER COMITE DE EXPERTOS DE
TUBERCULOSIS (1982)

El 28 de mayo de 1982 se constituyd, a instancias del Departa-
mento de Sanidad y Seguridad del Gobierno Vasco, el primer Comité
de Expertos de Tuberculosis, siendo designado Presidente-Moderador
el Prof. Ciriaco Aguirre Errasti. Tuvimos la oportunidad y el honor de
participar en el mismo junto con excelentes profesionales de centros
hospitalarios de Bizkaia, Guipuzcoa y Alava.

Partiamos del hecho de que la situacién y evolucién en Espafia
era muy confusa, debido a que las cifras eran contradictorias. Se bara-
jaban tasas de morbilidad (incidencia de nuevos casos) en 1981 de
14,7/100.000 habitantes en el Estado Espafiol; en Bizkaia 30,9/
100.000; Alava 8,1 y Guipuzcoa 2,0.

La situacion global de la infeccién tuberculosa en la CAV, tam-
poco se conocia. Sin embargo, se disponia de datos de 10 investiga-
ciones censales realizadas en la poblacion escolar de Bizkaia sobre
650.374 nifios, desde abril de 1956 hasta abril de 1978 (Tabla 1V).

Aplicando los modelos matematicos desarrollados por Styblo y
cois., se obtuvieron las estimaciones del riesgo anual de infeccion
(RAI), situandose en el afio 1977 entre 0,2 y 0,5%, lo cual suponia una
incidencia aproximada de tuberculosis pulmonar directo-positiva de
22 casos/100.000 habitantes: 469 casos en la CAV (260 en Bizkaia, 152
en Guipuzcoa y 57 en Alava).

El Comité se propuso una serie de objetivos que basicamente
fueron los siguientes:

< Promover el incremento de sospecha por parte del médico.

= Mejorar los sistemas de informacién, resaltando el papel como
indicador de vigilancia epidemioldgica de la tasa de casos nue-
vos directo-positivos.

= Realizar un estudio sobre la importancia de la tuberculosis bovi-
na en el mecanismo de la transmisién de la enfermedad en la
situacion actual (1982).



Evolucion de la infeccion tuberculosa en Bizkaia (1956-1978):

Prevalencia d la infeccién en la edad escolar {6 a 15 afios)

1° Geaso

(XV-1956/X11-1957)

2* censo
(1-1.95a/1Xx-1.959)

3“ censo
(X-1-959/rV-1 .961)

4° censo
{V-1.961/T7-1.963)

5@ censo
(11-1.963/V-1.964)

6« censo
(VI-1,964/1X-1.966)

7" censo

(X-1.966/V-1.968)

8“ oenso
(V1-1.968/V-1.970)

9° censo

(VI1-1.970/1V-1.973)

10* censo

(V-1.973/1V-1.978)

Tabla IV;

Obsen/ada*

22,9

25,3

22,2

19,9

18,2

1s,2

11,3

11,0

.956

.957

.958

.959

.960

.961

.962

.963

.964

.965

.966

.967

.968

.969

.970

971

.972

.973

.974

.975

.976

.977

Eslimada*’

25,65

24,5

23,4

22,3

21,2

20,1

19,0

17,9

16,8

15,7

14,6

13,5

12,4

11,2

Riesgo anual de
infeccién en %

Prevalencia de la infeccion tuberculosa en edad escolar (6-15 afios).

650.374 nifios a estudio

*Servicio Movil de Tuberculina y Radiografia. CAV (Caja de Ahorros
Vizcaina) ** p = 25.99 - 1.108 t.



Prestar atencion a los datos de anatomia patoldgica, particular-
mente los casos de fallecimientos por otras causas, pero que evi-
dencian lesiones por tuberculosis.

Necesidad de realizar una investigacion tuberculinica en toda la
CAYV, siguiendo protocolos estandarizados y homologados por
organismos internacionales.

Asegurar el estudio de todos los contactos de casos de tuber-
culosis.

Establecer protocolos de tratamiento y profilaxis.

Reevaluar periédicamente la eficacia del programa de preven-
cién y control propuesto.

LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA EN EL
PERIODO 1975-1982

En 1986, publicamos en la desaparecida revista OSAKIDETZA
—del Servicio Vasco de Salud—, un nuevo estudio sobre la enferme-
dad tuberculosa que abarcaba el periodo 1975-1982, continuacion del
anterior.

Se analizaron 13 parametros:

1. Incidencia de la enfermedad tuberculosa en el medio hospi-
talario.

2. Distribucién por sexos, edades, tiempo de estancia hospitala-
ria, indicacion del ingreso, etc.

3. Situacién de primero o segundo ingreso, oriundez, resultados
del test de Mantoux, foco contagiante, tiempo transcurrido
desde el comienzo de las primeras manifestacionesy la decision
de ingreso hospitalario.



4. Manifestaciones clinicas.

5. Factores de riesgo.

6. Formas clinicas (pulmonares, extrapulmonares, mixtas).
7. Datos microbiolégicos.

8. Profesion de los pacientes.

9. Antecedentes familiares de enfermedad tuberculosa.

10. Tratamientos recibidos previos al ingreso.

11. Estancia media hospitalaria.

12. Destino final de los pacientes.

IS.Hepatotoxicidad de la medicacion tuberculostatica.

Se contabilizaron 103 pacientes.

Entre los resultados comparativos con el periodo anterior des-

tacamos:

1. Un discreto descenso del 0,11% en la incidencia media de la
enfermedad tuberculosa en sus formas pulmonares.

2. Un desplazamiento en la distribucion de edades hacia la
gente jéven.

3. No se observaron diferencias ni en el sexo ni en la naturaleza
de los pacientes.

4. El tiempo que medié entre la aparicidon de los sintomas, la
confirmacién diagnostica y el inicio del tratamiento perma-
necia prolongado.



5. Siguen presentes en este periodo los mismos factores de riesgo.

6. Se constatdé un descenso en el niumero de ébitos y un aumen-
to en la edad media de los mismos.

7. Destacabamos la necesidad de prodigar técnicas mas agresi-
vas para mejorar la rentabilidad del diagnostico etioldgico.

8. Se observa un neto descenso en la estancia media hospitala-
ria (27,44 dias).

9. El porcentaje de formas extrapulmonares presentaba en nues-
tra casuistica cifras semejantes a otras series consultadas.

10.En general no se apreciaron reacciones farmacoldgicas adver-
sas ni hepatotoxicidad a los tuberculostéaticos.

Cuando nosotros publicamos este trabajo (1986)", nuevas situa-
ciones sociosanitarias habian entrado en escena: la drogadiccién, un
paulativo incremento de la poblacién marginal, la crisis socioecono-
mica, la creciente inmigracion desde paises en vias de desarrollo, el
envejecimiento de la poblacién y, sobre todo, la infeccién porel VIH.

Las estimaciones realizadas en base a otros indicadores epide-
mioldgicos indirectos: consumo de farmacos, registros de mortalidad,
etc., seflalaban la existencia de una elevada y grave endemia tuber-
culosa desde 1980.

Ademas, la enfermedad se comportaba de forma mucho mas
agresiva y resistente. En Estados Unidos se detectaron cepas con resis-
tencia a multiples farmacos, situacion que March Ayuela denominé la
tercera epidemia del VIH . En Espafia se empezaban a comunicar
varios casos de resistencia primaria multiple en infectados por el VIH.

3 Laenfermedad tuberculosa. Ocho afios de experiencia hospitalaria en un Servicio de
Medicina Interna. Aspectos Clinico-epidemiolégicos y evolutivos (1975-1982).
Arizaga C, Franco R, S&ddaba F, et al. Revista de Osakidetza 1986; n° 2: 155-167.



LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA
DURANTE LA PRIMERA DECADA
DEL SIDA (1983-1992)

Asi las cosas, nos parecié del todo oportuno y necesario hacer
una valoraciéon en nuestro ambito hospitalario de la enfermedad
tuberculosa durante la primera década de convivencia con la infec-
cion VIH/SIDA.

Nos propusimos los siguientes objetivos especificos:

1. Determinar los parametros epidemioldgicos, clinicos, evoluti-
vos y asistenciales de todos los pacientes con tuberculosis
diagnosticados durante la década de 1983 a 1992 en el
Hospital de Basurto.

2. Conocer la evolucion y las tendencias de la enfermedad tuber-
culosa durante los 26 afios analizados por nosotros (1967-1992);
comparando para ello las formas clinicas comunes presentes
en todos nuestros estudios previos: pulmonares, pleurales,
pleuropuLmonares.

3. Estimar el impacto que la infecciéon por el VIH/SIDA estaba
teniendo sobre la tuberculosis; describiendo en el grupo de
coinfectados por el VIH los mismos parametros que los ana-
lizados en el conjunto de la casuistica.

Se revisaron 1190 historias clinicas, de las cuales 1021 cumplian
criterios de tuberculosis activa (Fig. 6).

De los 1021, 270 (26,44%) eran seropositivos para el VIH y 751
(73,56%) seronegativos. A los seropositivos se les denominé en el tra-
bajo grupo | y grupo 1l a los seronegativos.

El material y métodos, asi como el protocolo de recogida de
datos se adjunta como anexo.



La enfermedad tuberculosa durante la primera década
del SIDA (1983-1992)

Figura 6:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccion;
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Cancer.

Las conclusiones mas relevantes fueron las siguientes;

1°. La tuberculosis aument6 su incidencia en los Servicios de
Medicina del Hospital de Basurto, en comparacion con los
periodos anteriormente estudiados (Fig. 7).



Figura 7:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccién:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Céncer.

Dicho aumento se produjo, sobre todo, en el segundo quin-
guenio de la década y obedeci6 a la existencia del factor VIH,
ya que en los pacientes seronegativos la enfermedad permane-
cio estable.

Las tasas de incidencia de la enfermedad tuberculosa baraja-
das para la poblacion de referencia (Bilbao), asistida en el
Hospital de Basurto, en los afios 1991 y 1992, fueron de 29,18 y
27,56 respectivamente. Las cifras oficiales para Bizkaia en esos
mismos afios fueron de 27,8 y 20,82/100.000 habitantes. Habida
cuenta de que en el &rea sanitaria de Bilbao coexisten un nime-
ro nada despreciable de centros de atencidn primaria con capa-
cidad para diagnosticar casos de tuberculosis, y que en dicha
época el Hospital de Santa Marina seguia albergando enfermos
con tuberculosis, principalmente respiratoria, se deduce que
oficialmente seguia existiendo una infradeclaracién. (Tabla V).



Afios 83 84 8 8 8 8 8 90 a 92

Incidencia g 945 1700 1700 1648 1378 243 2108 2918 2756

total
Incidencia ja0 996 27 g1 5% 513 127 78 78 675
Baciliferos
o 707 28 1587 461 %06 325 4578 3L 2685 2450
Baciliferos

Tabla V:

2°.

3.

4°,

Incidencia de TB en el area de Bilbao, Incidencia = n° cas0s/100.000
habitantes. % Baciliferos = porcentaje sobre el total.

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccién:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Cancer.

Nos encontramos con una curva etaria bimodal con dos picos:
el primero en el intervalo de los 25-29 afos (que corresponde
casi exclusivamente a los pacientes VIH positivos), y el segun-
do en los mayores de 60 (pertenecientes en su totalidad —salvo
1 caso—, a los pacientes seronegativos para el VIH) (Fig. 8).

Respecto a la distribucién por sexos la frecuencia es parecida en
ambos, entre los 5y 20 afios; después el predominio del varén es
evidente para acercarse de nuevo los dos sexos a partir de la
jubilacién (Fig. 9).

La mortalidad intrahospitalaria fue del 5,48%, parecida a la de
otros estudios consultados y sin diferencias entre los grupos | y II.
Tras el alta hospitalaria, el porcentaje de fallecidos en los VIH
positivos fue del 17,62%; casi cuatro veces mayor. Cifra nada
sorprendente si tenemos en cuenta las expectativas de vida que
tenian estos pacientes inmunodeprimidos en aquella época.



5°. La tuberculosis sigue estando ligada a la pobreza, al desem-

pleo, al alcoholismo (34,7%) y a un conjunto de enfermedades
asociadas, incluida la condicién de SIDA y VIH positivo.

De los 685 pacientes domiciliados en el area metropolitana de
Bilbao, en 392 casos tuvimos conocimiento tanto de su situacion
laboral como del distrito de residencia. Se observo en los distri-
tos 3 y 4 un mayor nimero de casos, coincidente con una mayor
proporcién de desempleados (Fig. 10, mapa de distrito).

Los factores de riesgo para el VIH en nuestra muestra fueron
mayoritariamente la condicion de UDVP (90%) (Fig. 11).

Aqui se muestran los factores de riesgo general para la tuber-
culosis y las enfermedades asociadas: los clasicos «compafieros
de viaje» (Tabla VI).

6R Los sintomas que motivaron consulta no han variado con res-

pecto a los estudios previos. La hemoptisis sigue teniendo un
gran valor como sintoma guia, aunque la fiebre de larga dura-
cién es la forma de presentacién mas frecuente en nuestra
casuistica (Fig. 12).

Al ingreso hubo una alta sospecha clinica de la enfermedad
(71% de los casos), mayor aun en el grupo | (VIH positivos).
Sin embargo, sigue persistiendo un gran retraso diagndstico
(93,99 dias), superior al observado en el estudio anterior (1975-
1982).

. Se observa en este estudio un aumento de las formas extrapul-

monares de la enfermedad (Fig. 13, Tabla VII).

. Se emplearon 26 técnicas diagndsticas diferentes para estudiar

un total de 2006 muestras bioldgicas (Tabla V1II).

El rendimiento microbioldgico general de dichas técnicas fue
del 36%.

La técnica diagndstica mas rentable fue el esputo (74%), segui-
da del broncoaspirado (46%).

Las formas radioldgicas con mayor rentabilidad microbiolo-
gica fueron por este orden: cavernas, infiltrados, neumonia.
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Figura 8:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccién:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Cancer.
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Figura 9:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccién:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Céancer.
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Figura 10: Mapa de distrito

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccién:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Céncer.
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Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccién:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Cancer.

Factores de riesgo general para la TB

N° Casos %

Distocias sociales 116 44.1
Internados instituciones 89 33.8
cerradas

Inmigrantes /retomados 17 6.5

pais alta prevaiencia

Conviviente con UDVP 41 15.6

y/0 VIH

Total 263 100
Tabla VI,

Grupo |
47 (40.5%)

60 (67.4%)

3 (17.6%)

5 (61%)

135

Grupo Il
69 (59.5%)

29 (32.6%)

14(82.4%)

16(39%)

128

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccién:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Cancer.
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Figura 12:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral, UPV/EHU, 1995. Direccion;

R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Céancer.
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Figura 13:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccidn:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Céncer.



Formas clinicas extrapulmonares

Localizacion N°casos % Grupo | Grupo Il
Urogenital 34 3.3 0(0) 34(100)
TB 6sea 36 35 4(11.1) 32 (88.8)
Ganglionar 86 8.4 58 (67.4) 28 (32.5)
Meningea 25 2.4 8(32) 17(68)
Pleural 105 10.2 2(1.9) 103 (98.1)
Otras 49 4.7 7(14.2) 42 (85.7)
Tabla VII:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccion:
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Cancer.

Muestra biolégica Rendimiento

Esputo 74%

Broncoaspirado 46%

Global 36%
Tabla VIII:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera déca-
da del SIDA (1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccidn;
R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y R. Cisterna Cancer.



9°. La pauta que demostrd6 mejores niveles de observancia por
parte de los pacientes fue el esquema terapéutico de 9 meses
con tres farmacos.

10°. Se practic6 antibiograma en 54 pacientes, de los cuales 12 pre-
sentaron resistencias a uno o mas tuberculostaticos.

En el afio 1998, la Dra. Josefa Mufioz Sanchez, defendié una
interesante y meritoria Tesis Doctoral realizada en nuestro Depar-
tamento de Medicina, bajo el titulo Epidemiologia, presentacién
clinica y supervivencia de los pacientes con SIDA en el Pais Vasco,
variaciones y tendencias en el tiempo , que abarcaba el periodo
1984-1995.

Sus conclusiones explican y refrendan parte de nuestros
hallazgos:

1°. Desde 1984 hasta 1994 se produjo un aumento continuado de
casos de SIDA en Euskadi. En el afio 1995, por primera vez
desde el inicio de la epidemia, se produce una disminucion de
la incidencia anual (238,5/10™ habitantes). A finales de este
afio la incidencia acumulada era de 1478/10" habitantes, muy
superior a la media estatal (974/10M).

2°. La tuberculosis extrapulmonar sigue siendo la primera enfer-
medad definidora de SIDA inicial desde el afio 1988 (26,7%).

3°. La supervivencia de los pacientes ha aumentado notablemente
coincidiendo con la introduccién del tratamiento antiretroviral
y de las profilaxis primarias y secundarias. En el estudio de la
Dra. Mufioz alcanz6 el maximo en el periodo 1991-1993 con 28
meses, Yy una supervivencia estimada al tercer afio del 43,6%.



PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS EN EUSKADI (2001)

En Mayo de 2001 el Consejero de Sanidad del Gobierno Vasco
presenté un documento de consenso titulado: Programa de preven-
cion y control de la tuberculosis , realizado por un grupo de trabajo
ampliamente representativo.

El objetivo general es: Reducir la tasa de incidencia de la tuber-
culosis en la Comtmidad Auténoma del Pais Vasco por debajo de 20
casos por 100.000 habitantes antes del 31.12.2005.

Presenta novedades con respecto a los anteriores planes; funda-
mentalmente:

a) La introduccién, en los casos indicados, de los denominados
tratamientos directamente observados, a fin de facilitar y
conseguir el cumplimiento del mismo.

b) Se reserva el despistaje de la infeccién tuberculosa mediante
la prueba de la tuberculina para aquellas personas pertene-
cientes a grupos de riesgo muy elevado, con la intencién de
administrar la quimioprofilaxis correspondiente en su caso.

c) Se implanta la figura del «gestor de casos» como pieza fun-
damental de un dispositivo asistencial complementario.
Este gestor realizaria un seguimiento integral del conjunto de
actuaciones necesarias para completar el estudio y tratamien-
to de todos los casos de tuberculosis diagnosticados en el Pais
Vasco. Dicha figura sera también la encargada de potenciar la
coordinacion entre la atencion primaria y la especializada.

d) Se potencia la coordinacion con los Servicios de Bienestar
Social, instituciones cerradas y establecimientos penitencia-
rios, para dar respuesta al conjunto de problemas planteados
por esta enfermedad.

e) Se cuestiona el papel de la vacuna BCG hasta ahora obligato-
ria en el calendario vacunal de nuestra comunidad.



TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS EN BIZKAIA A
FINALES DEL SIGLO XX

En el momento actual parece que las aguas turbulentas de la
enfermedad tuberculosa, desbordadas por el impacto de la pandemia
del SIDA, vuelven a su cauce poco a poco.

La evolucién en los 6 Gltimos afios es progresivamente descen-
dente, tanto en los pacientes con SIDA como en los VIH negativos
(Fig. 14).

Las cifras oficiales dan una tasa en el 2001 de 23,6/100.000 habi-
tantes en la provincia de Bizkaia.

La distribucién de la incidencia de la tuberculosis por grupos de
edad sigue la tendencia observada en los Gltimos afios: disminucion
en la gente joven. Los mayores de 64 afios son los que presentan la
tasa mas elevada (Fig. 15).

Sin embargo, se aprecia un ligero aumento de los casos en nifios:
6 casos en el grupo de menores de 10 afios; 3 de ellos hijos de inmi-
grantes. Sefialar que 3 de estos 6 nifios estaban vacunados con BCG,
uno no lo estaba, y en los otros dos se desconoce su estatus vacunal.

La localizacién de la enfermedad fue pulmonar en el 62,8% de los
casos; mixta en el 3,7%, y s6lo extrapulmonar en el 33,5% (Tabla 1X).

Se declararon 3 casos de tuberculosis meningeas en el afio 2000,
las tres en adultos. En Bizkaia desde 1996; es decir, en 5 afos, no se
ha registrado ningln caso de meningitis tuberculosa en nifios.

La tasa de baciliferos fue de 8/100.000, lo que supone una
reduccion respecto a afios anteriores.

La rentabilidad del diagnostico microbiologico fue del 65,4%.

Los factores de riesgo declarados los encabeza la coinfeccidon con
SIDA, seguido del alcoholismo. En el 40,9% de los casos no se cono-
ce ningun factor asociado con la enfermedad (Tabla X).

Bilbao, sigue presentando la tasa mas elevada de tuberculosis
con 30,1 casos/100.000 habitantes. En segundo lugar la margen
izquierda y las Encartaciones con 27,2.

Como han visto Vds. la tuberculosis sigue siendo un problema a
resolver. La existencia de una red publica sanitaria, bajo un Gnico techo
gestor, en cada una de las comunidades auténomas, el privilegio que
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Localizaciéon

S6lo pulmonar*

Pulmonar y extrapulmonar

Solo extrapulmonar**

Total

Tabla IX:
* Tasa de baciliferos 8/100.000.

169
10

90

269

"*Vleningitis tuberculosa: tres casos (adultos)

Rentabilidad microbioldogica total: 65.4%.

supone que en Espafia el derecho a la asistencia sanitaria sea universal,
la evidente y creciente mejora de la praxis médica y de su soporte
organizativo institucional son elementos basicos para que en un
periodo de tiempo razonable el panorama de esta enfermedad se
modifigue y consiga una situaciéon epidemioldgica equiparable a la
de los paises europeos mas desarrollados.

Proyectos multicéntricos de investigacién sobre la tuberculosis
(PMIT) contribuyen, sin duda, a aproximarnos a la auténtica verdad
del problema y a recuperar la fiabilidad perdida ante los organismos

sanitarios mundiales (OMS).

%

62,8
3,7

33,5

100



Factores de riesgo N % (*)

SIDA 27 10
Contacto reciente 15 5,6
ADVP 13 4,8
Alcoholismo 18 6,7
Diabetes 15 5,6
Tabaquismo 19 7

Terapia inmunosuprescra 14 52
Neoplasia 2 0,7
Otros 55 20,4
No se conoce 110 40,9
No consta 15 5,6

Tabla X:

‘Hay pacientes que presentan mas de un factor de riesgo.



ASPECTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE
LA PRACTICA CLINICA
EN EL ULTIMO TRAMO DEL SIGLO XX

Desde el punto de vista de la practica clinica, con respecto a la
tuberculosis en Espafia, la informacién disponible en el dltimo tramo

del siglo XX presenta aspectos positivos como:

— Notable mejora del diagndstico bacterioldgico.

— Uso generalizado de preparados combinados para el trata-
miento.

Sin embargo, persisten importantes sombras que urge corregir:

— Innecesario ingreso de los pacientes (71,6%), lo cual supone
un uso inadecuado de recursos y conlleva, ademads, un
incremento del riesgo de transmisién nosocomial.

— Escasa informacion sobre la duracién del tratamiento.

— Deficiente investigaciéon de los contactos.

— Importante demora (25%) de méas de 3 meses, entre el
comienzo de los sintomas y el inicio del tratamiento.

Hay que tener en cuenta que la rapida deteccion y tratamiento
de los enfermos es la principal estrategia de control de la tubercu-
losis. Los expertos estiman que dicha demora no ha de ser superior a
15 dias en el 95% de los casos.



EL PERIODO DEL CAMBIO (1993-2002)

Volviendo a nuestra linea de investigacion sobre la enfermedad
tuberculosa en el Hospital de Basurto, en el momento actual estamos
procesando la casuistica correspondiente al periodo 1993-2002, apli-
cando la metodologia del estudio previo.

Para su realizacion hemos conseguido ayudas econdémicas de la
Real Sociedad Vascongada de los Amigos del Pais (Comision de
Bizkaia) y de la Fundacion Jesus de Gangoiti Barrera. Becas que per-
mitirdn a nuestro doctorando D. José Manuel Llamazares Medrano
defender en breve su tesis doctoral.

Se han registrado un total de 1094 pacientes en dicho periodo.
Hasta el momento hemos procesado los afios 1993 y 1994, seleccio-
nando 212 pacientes de los cuales el 50% son VIH positivos y el otro
50% VIH negativos. Quedan por procesar 747 del periodo 1995-2002,
de los cuales 314 son VIH positivos y 433 VIH negativos (Fig. 16).

Comparando con el periodo anterior, comprobamos que la
incidencia de la enfermedad tuberculosa en el medio hospitalario
ha disminuido a partir de 1995, descenso al que ha contribuido la
drastica declinacion de la patologia VIH/SIDA, ya que los pacientes
VIH negativos permanecen estables e incluso con una ligera tenden-
cia a la disminucién de su incidencia (Fig. 17).

La distribucién por edades y sexos evidencia en primer lugar un
predominio del varén y un desplazamiento de la curva etaria hacia
personas mayores (Fig. 18).

En estos dos afios, el tiempo medio de retraso desde el comien-
zo de los sintomas hasta el ingreso fue de 49,5 dias, y la demora en
iniciar el tratamiento, ima vez sospechado el proceso, de 5,8 dias.

El 70,75% de los pacientes con SIDA eran UDVP (a opioides fun-
damentalmente). El porcentaje de curaciones alcanzé el 86,39%, falle-
ciendo un 4,14%.

Los distritos 3y 4 de la comarca sanitaria de Bilbao siguen aca-
parando la mayor incidencia de casos de tuberculosis.



Figura 16:

Llamazares Medrano J. M. , La enfermedad tuberculosa a finales del
siglo XX (1993-2002). Tesis doctoral en curso. Direcciéon: R. Franco
Vicario, L. Cubas Largachay S. Rubio Cabello.
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Figura 17:

Llamazares Medrano J. M. , La enfermedad tuberculosa a finales del
siglo XX (1993-2002). Tesis doctoral en curso. Direccion: R. Franco
Vicario, L. Cubas Largachay 8. Rubio Cabello.
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Figura 18:

Llamazares Medrano J. M. , La enfermedad tuberculosa a finales del
siglo XX (1993-2002). Tesis doctoral en curso. Direccién: R. Franco
Vicario, L. Cubas Largacha y S. Rubio Cabello.



COROLARIO:

La Tuberculosis es una enfermedad cuya presencia ha sido cons-
tante en la historia de la humanidad. Como toda enfermedad infec-
tocontagiosa no respeta fronteras, ni edades, ni sexos, ni razas, ni
tampoco clases sociales.

La tuberculosis que actualmente padecemos no es nueva; repre-
senta el final de una onda epidémica secular que alcanzé su maxima
incidencia en Europa entre 1780 y 1880. Cien afios marcados por el
desplazamiento masivo de campesinos a las ciudades en busca de
trabajo en las fabricas.

Historicamente la epidemiologia de la tuberculosis ha demos-
trado la existencia de un declive natural.

Dicho declive se inici6 ya, incluso antes del descubrimiento de
su agente causal, debido a la mejoria de las condiciones socio-econo-
micas de la poblacion.

La aparicién de la quimioterapia especifica aceler6é su ritmo de
descenso anual.

Hasta la aparicidon del SIDA, ningun otro factor ha modificado
substancialmente su natural declinar.

Tan importantes son las condiciones socioeconémicas y socio-
politicas de la poblacidon en la expresidon epidemioldgica de ésta y
otras muchas enfermedades, que en 1910 —cuando no existian reme-
dios para la tuberculosis—, Holanda alcanzé el llamado punto de
ruptura . Dicho pimto es aquel en que se considera que la tuberculo-
sis camina hacia su erradicacién espontanea. Corresponde al momen-
to en que cada enfermo bacilifero no puede infectar al nimero sufi-
ciente de personas para que se origine otro nuevo enfermo bacilifero.

Evidentemente el SIDA ha supuesto una inyeccion de gasolina
en la llama de la enfermedad tuberculosa que ha desbaratado los pro-
gramas de prevenciéon y control puestos en marcha en 1982 en nues-
tra comunidad auténoma.

Como decia Napoledn Bonaparte, las batallas se ganan con
organizacion y dinero.

La batalla del SIDA aun contindia y con méas ahinco en nuestro
Pais Vasco donde esta enfermedad es especialmente prevalente.



Afortunadamente los nuevos tratamientos han convertido una
enfermedad mortal de necesidad en una enfermedad crénica con una
mejora substancial en las expectativas de vida.

Sin embargo, la gran secuela de la coinfeccion SIDA/Tuberculosis
ha sido la aparicion de multirresistencias a los farmacos por trata-
mientos incorrectos o falta de adherencia del paciente a los mismos.

En un reciente estudio multicéntrico adn no publicado (PMIT -2),
se evallan los resultados del tratamiento antituberculoso en una
cohorte de 4899 casos, arrojando las siguientes cifras:

— Resultado satisfactorio (69,7%).

— Resultado insatisfactorio (15,7%). Por traslado 1,2%, interrup-
cién 6 abandono 14,2%, fracaso terapéutico 0,3%.

— Fallecimientos antes 6 durante el tratamiento 8-9%.

En un andlisis multivariante (regresién logistica) con los resul-
tados «no satisfactorios», incluidos los 6bitos, los factores relaciona-
dos fueron:

— La Comunidad Auténoma.

— Edad.

— Nacionalidad.

— Insuficiencia renal cronica.

— Alcoholismo.

— Tratamiento inmunosupresor.
— Localizacion de la enfermedad.
— Estatus VIH.

— Esquema inicial prescrito.

— Tipo de consulta.



Parece previsible que el devenir de la tuberculosis —al margen
de los factores politicos, culturales y econdmicos, ligados a la globa-
lizacién y al desarrollo sostenible dentro de un modelo neoliberal; de
los movimientos de masas: inmigrantes y refugiados; del racismo; de
las desigualdades de género; de la diferente accesibilidad, cobertura
y eficacia en los Sistemas Publicos de Salud etc...—, digo que al mar-
gen de todo ésto, la tuberculosis va a quedar condicionada a tres fac-
tores de indole biomédica:

a) A la evolucion de las multirresistencias.
b) A la subordinacion con la coinfecciéon VIH.

c) Al establecimiento de los denominados «nichos ecolégicos», en
donde la enfermedad alcanzar4& su méxima progresidn;
(mayores de 65 afios, sobre todo los de bajo nivel econémico;
inmigrantes procedentes de zonas de endemia elevada; per-
sonal sanitario y trabajadores expuestos; colectivos de perso-
nas VIH positivas; enfermos con SIDA; usuarios de drogas
por via parenteral —UDVP—; alcohdlicos; personas con
padecimientos crénicos; pacientes en tratamientos prolonga-
dos con corticoides e inmunosupresores).

En estos nichos ecoldgicos es donde hay que mantener un ele-
vado indice sospecha y establecer las estrategias adecuadas para la
deteccion precoz de la enfermedad.

A proposito del personal sanitario, existe en estos momentos
una investigacion comisionada puesta en marcha por el Depar-
tamento de Sanidad del Gobierno Vasco denominada: Analisis de las
técnicas de aislamiento y profilaxis de la tuberculosis a nivel hos-
pitalario (investigadora principal: Dra. Petra de la Torre Romero).

En nuestra casuistica (1983-1992) el porcentaje de sanitarios y
trabajadores del hospital afectados de tuberculosis fue del 1,02%,
mucho mas bajo que el referenciado en otros estudios (3,8-6,8%).



Un reciente estudio titulado Tuberculosis en la Poblacién
Inmigrante de Bilbao, realizado por el Servicio de Neumologia del
Hospital de Galdakao (Bizkaia) del que es primer firmante el Dr.
Carlos Salinas Solano, encuentra una prevalencia de infectados del
31% y de tuberculosis activa del 0,83%. Concluyen que esté justifica-
da la realizacién de pruebas de cribado de tuberculosis en el colecti-
vo de inmigrantes recien llegados a la provincia de Bizkaia, dada su
elevada tasa de infeccion y enfermedad. Sefialan asi mismo que la
incentivacién y la participacién de las ONGs —en este caso se refie-
ren a Médicos del Mundo, organizacién a la que tengo el honor de
pertenecer—, podrian optimizar la aceptacion y adhesion de dicha
poblacién a este tipo de programas.

La epidemiologia de la tuberculosis estard préximamente ligada
a la biologia molecular y a la genética. En efecto, ya no bastara con
identificar al bacilo de Koch en un paciente. Serd imprescindible
saber qué cepas estan actuando en una determinada colectividad, asi
como su grado de sensibilidad frente a los tuberculostaticos.

Acabo el siglo XX, recién comenzo6 el XX1 y la pelota adn sigue
en el tejado. Estamos ante un problema de primera magnitud que
hace mucho tiempo que dej6é de seducir a los romanticos.

Como sefiala Bignall, comparando a la tuberculosis con lo que
en su dia supuso la viruela como problema de Salud Publica:

La viruela se erradic6 porque no sélo se disponia de una vacu-
na eficaz, sino adem@&s porque no requeria habilidad en las relaciones
humanas. Sin embargo, en la tuberculosis, la lucha ya no es contra el
bacilo sino contra la mentalidad y las miserias humanas; por ello
sera larga, muy larga...». (Bignall JR. Failure to control tuberculosis: a
personal view. Tubercle, 1982; 63 (3):171-174).
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PALABRAS DE RECEPCION Y
PRESENTACION

pronunciadas por

Pascual Roman Polo

Amigo Presidente de la Comision de Bizkaia, Amigas y
Amigos de la RSBAP, sefioras y sefiores:

Nunca antes habia tenido la ocasién de transformar un deber
en un honor tan agradable. Es para mi un gran privilegio recibir y
presentar antes ustedes como nuevo Amigo de NUmero en nuestra
Comision de Bizkaia de la Real Sociedad Bascongada de los Amigos
del Pais al doctor Ricardo Franco Vicario. El doctor Franco atesora
una gran categoria personal y profesional, siempre dispuesto a servir
a los demas, aun a riesgo de sacrificar su tiempo de descanso, por
quien tengo gran estima y al que me une una estrecha amistad.
Espero que sea capaz de plasmar ante ustedes las cualidades que le
adornan.

El doctor Ricardo Franco nacié en el bilbaino barrio de
Olabeaga el 6 de noviembre de 1949 en parto gemelar. En esta ciudad
realizé sus estudios de ensefianza primaria en la escuela publica y de
secundaria en el Colegio Santiago Apo6stol de los Hermanos de las
Escuelas Cristianas de La Salle. Su interés por la Medicina le venia de
muy joven, cuando decidié cursar sus estudios universitarios de
Medicina en la Universidad de Valladolid, ya que en aquella época
comenzaba su andadura muy timidamente la joven Universidad
Auténoma de Bilbao, que mas tarde se integraria en la que hoy cono-
cemos como Universidad del Pais Vasco.



Desde muy joven el Dr. Franco sinti6é gran atraccion por la cul-
tura en general y un profundo amor por las costumbres y tradiciones
del Pais Vasco. En su juventud aprendié a tocar el txistu y el tambo-
ril, e incluso se permitié crear alguna composicion para estos instru-
mentos, a la par que dirigia grupos de danzas vascas. Durante su
etapa de estudiante de Medicina participé en la organizaciéon de
obras de teatro y cine forums y obtuvo por oposicidon la plaza de
alumno interno durante el periodo comprendido entre noviembre de
1971 y julio de 1972 en la catedra de Patologia Quirdrgica bajo la
direcciéon del profesor doctor Adolfo NUfiez Puerta, a quien siempre
considerd su primer maestro. Ese mismo mes realiz6 el examen de
licenciatura y obtuvo el titulo de licenciado en Medicina y Cirugia en
noviembre de 1972 con excelentes calificaciones. Finalizados sus
estudios de Medicina en Valladolid, se incorporé como médico inter-
no becario en el Colegio Mayor de Especialidades Médicas «Gregorio
de la Revilla»-de Basurto (Bilbao) desde 1973 hasta 1977.

Desde junio de 1978 realizé las especialidades como médico
especialista en Medicina Interna y Aparato Respiratorio bajo la direc-
cién del profesor doctor Victor Bustamante Murga, a quien siempre
ha considerado su verdadero maestro y en quien tuvo un modelo de
ética y praxis a imitar. Asimismo, obtuvo la especialidad de aparato
digestivo en noviembre de 1984 siendo el jefe del departamendéto de
Patologia y Clinica Médica el Dr. Bustamante Murga.

Durante el bienio 1972-1973 realizé los cursos monogréaficos de
doctorado con el fin de conseguir el grado de doctor en Medicina y
Cirugia que logré en diciembre de 1985 obteniendo la maxima cahfi-
cacion con el trabajo titulado «Estudio de la homedstasis glucidica en
la cirrosis hepética. Valor diagndstico y pronéstico del doble test del
glucagon intravenoso», dirigido por el profesor doctor Bustamante
Murga. En noviembre de 1988 consiguiod la plaza de profesor titular
de Medicina y Odontologia de la Universidad del Pais Vasco.

EL Dr. Franco Vicario ha realizado una importante labor asis-
tencial como médico interno en el Santo Hospital Civil de Bilbao
desde octubre de 1974 hasta octubre de 1977. En este mes consiguié
una plaza de Medicina General del Instituto Nacional de la Salud
(Ministerio de Sanidad y Seguridad Social), que desempefio hasta



mayo de 1980. En mayo de 1978 obtuvo la plaza de médico adjunto
del Hospital de Basurto-Bilbao y en septiembre de 1988 la de jefe
clinico del servicio de Medicina Interna del mismo Centro. Durante
el periodo comprendido entre mayo de 1978 y febrero de 1998 fue jefe
de guardia del Servicio de Urgencias Centrales.

Es bien conocida la fama de pedagogo y maestro de médicos
entre los alumnos de la catedra de Patologia y Clinica Médica de la
UPV/EHU. En ella se inici6 en los afios 1972-1974 como profesor
Ayudante de clases practicas. Durante el periodo comprendido entre
1974y 1987 desemperio el puesto de profesor encargado de curso; ese
mismo afio alcanz6 el puesto de profesor titular interino del
Departamento de Medicina y desde 1988 es profesor Titular de dicho
Departamento de la UPV/EHU. Durante los afios 1977-1981 fue pro-
fesor de la Escuela de Medicina e Higiene Naval impartiendo la asig-
natura de Patologia Naval.

Durante el trienio 1977-1980 desempefio el cargo de repre-
sentante de los médicos del hospital de Basurto en su Consejo de
Administracion o Comision Gestora. En ese mismo periodo, fue
Secretario de la Mesa de hospitales de Bizkaia, siendo el presidente
de la misma el doctor Iiaki Azkuna. El afio 1980 fue nombrado
vicesecretario del Colegio de Médicos de Bizkaia, cuando era presi-
dente el doctor Andrés Aya Goiii.

Si de algo se siente particularmente orgulloso el Dr. Franco es
de su actividad como director y profesor de los cursos de Extension
Universitaria organizados por la Universidad del Pais Vasco y el
Ayuntamiento de Bilbao desde 1983 a 1995 con los rectores profesores
Monreal, Barbera, Goiriena y Salaburu. Durante esos 12 afios, la labor
desarrollada por la Oficina de Extensién Universitaria fue de un gran
impacto social de la que se beneficiaron un gran nimero de bilbainos
por la ingente labor desempefiada por su director que se tradujo en
un gran numero de cursos, conferencias, seminarios, coloquios,
videos, obras teatrales y exposiciones.

Su aficién por el cine y los media le condujo a realizar 23 pro-
gramas de divulgacion académico-cientifica para la ETB dentro de la
serie Unibertsitateko Mintegiak. Estos programas bilingles de 30
minutos fueron emitidos en el bienio 1987-1988. Fue actor y guionista



de algunos de ellos, entre los que sobresale su lograda interpretacion
como un alcohdlico en estado de delirium tremens. De estos programas
destacan los de contenido médico que merecieron el Premio Especial
del Jurado del Certamen Internacional de Cine Médico celebrado en
la ciudad de Donostia en octubre de 1987.

Conocedor del buen hacer del Dr. Franco, en 1999 contacté per-
sonalmente con él cuando ocupaba la presidencia de la Comision de
Bizkaia de la RSBAP para proponerle la realizacion de unas jornadas
destinadas a los jovenes bajo el titulo de Salud y Juventud. Asi, se
celebraron las primeras sobre el tabaco (1999), alcohol (2000), ano-
rexia y bulimia (2001), deporte (20002) y sexualidad (2003).

A éstas siguieron las jomadas sobre la Semana de la Ciencia,
cuya primera semilla se habia sembrado en la Primera Semana de la
Cienciay que tuvieron lugar durante los dias 6 al 10 de mayo de 1995.
El artifice de aquellas primeras jornadas fue un gran Amigo de esta
Comision de Bizkaia, hombre bueno donde los haya y a quien todos
los que hemos tenido la suerte de conocerlo le profesamos un gran
respeto y admiracién por su dedicacion, entrega y ejemplo a las tareas
de la Bascongada. Supongo que todos habréis adivinado que me
estoy refiriendo al Amigo Adrian Celaya Ibarra. Siendo un destacado
hombre del Derecho, nunca abandoné su formacién en el Magisterio
y siempre consideré que las ciencias experimentales forman una
parte esencial de la cultura de nuestros dias. Asi, el Dr. Franco Vicario
continud esta meritoria labor como cooordinador y se celebraron las
Jornadas sobre las Ciencias experimentales y el progreso social (mayo
de 2001) y las Ciencias de la salud y el progreso social (mayo de 2002).

El Dr. Franco es Colegial de Honor del Colegio Mayor Miguel de
Unamuno de la UPV/EHU desde el afio 1995 por sus desvelos, aten-
cion médica y colaboracidn desinteresada con esta institucion. Desde
1990, es miembro de la Asociacién Internacional de Médicos para la
Prevencion de la Guerra Nuclear. Pertenece a la ONG Médicos del
Mundo desde su fundacién en Bilbao en 1997. Es miembro de presti-
giosas sociedades médicas entre las que destacaré la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao (1973), la Sociedad Vasco Navarra de
Aparato Digestivo (1986), la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
(1990) y la Sociedad Europea de Medicina Interna (1992).



Una aficion que adora Ricardo Franco es su pasion por el
teatro. Aficion que le ha llevado a representar con fines benéficos
entre otras obras «Sublime decision de Miguel Mihura y «Cuatro
corazones con freno y marcha a tras» de Jardiel Pondela que obtu-
vieron gran resonancia y éxito artistico.

El Dr. Franco ingres6 en la Real Sociedad Bascongada de los
Amigos del Pais en 1998 y fue admitido como Socio Supernumerario
al afo siguiente. Yo tuve el privilegio de presentarlo ante nuestra
Sociedad. En el afio 2000 se incorporé a las tareas de la Junta Rectora
de la Comisién de Bizkaia, a la que pertenece desde entonces y donde
ha desempefiado una entusiasta y eficaz labor.

Ricardo Franco es una autor prolifico. S6lo o en colaboracion
con otros investigadores ha pubUcado méas de un centenar de articu-
los, monografias y libros de su especialidad. Ha sido ponente de
numerosas comunicaciones a Congresos nacionales e internacionales
donde ha participado con trabajos cientificos relacionados con el
campo de su investigacion.

De entre sus investigaciones cientificas destacan sus aporta-
ciones en el campo de la tuberculosis de la que es un reconocido espe-
cialista tanto a nivel nacional como internacional. El Dr. Franco se ini-
ci6 en este campo de la medicina con su maestro el profesor
Bustamante Murga con quien publicé su primer trabajo en el afio
1978. A este seguirian otros trabajos que han tenido gran repercusién
sobre todo en el &mbito del Pais Vasco.

La leccién de ingreso del Dr. Franco ha versado sobre «La
enfermedad tuberculosa a finales del siglo XX». pienso que puede
considerarse ima leccion magistral por su rigor cientifico y el largo
periodo auditado en un mismo centro de referencia (més de 35 afios
de seguimiento) y los matices sobre una enfermedad que parecia
desterrada cuando comenzo6 a estudiarse. El interés despertado por el
rebrote de la enfermedad tuberculosa a partir de 1980 hizo que las
autoridades sanitarias elaboraran un primer plan de control de la
tuberculosis en la CAPV. La situaciéon preliminar era cadtica y los
datos que se manejaban eran poco fiables. La introduccion y poste-
rior modificacion de la ficha de recogida de datos fue un elemento
determinante para poner orden en aquella confusa situacion.



Durante la década de 1980 se produjo una grave endemia
tuberculosa por la aparicién y el desarrollo de la drogadicciéon y la
infeccion por el VIH y el SIDA. El proyecto desarrollado para el estu-
dio y seguimiento de la tuberculosis puesto a punto por el equipo del
Dr. Franco permitié conocer con total claridad la realidad clinico epi-
demioldgica, que discrepaba de los datos que manejaba la medicina
oficial.

Los dltimos trabajos de investigacién sobre la enfermedad
tuberculosa se refieren al periodo 1993-2002, habiendo observado los
autores del proyecto un punto de inflexién hacia el afio 1995 que
coincide con un descenso acentuado de la patologia VIH/SIDA. En
esta época los datos obtenidos por el equipo del Dr. Franco se acercan
a los del REDO (Registro de Enfermedades de Declaracién Obliga-
toria). Los trabajos del grupo del Dr. Franco han servido de guia al
nuevo programa de prevencion y control de la tuberculosis puesto en
marcha por el Servicio Vasco de salud en el afio 2001.

Esta fuera de dudas, la importancia médica, cientifica y social
de las aportaciones del nuevo Amigo para el Pais Vasco y, en parti-
cular, para el territorio de Bizkaia. Su quehacer profesional diario en
la triple faceta docente, investigadora y asistencial hacen del Dr.
Franco un Amigo de la Bascongada, por su dedicacion al estudio de
una enfermedad de tanta importancia para pais y sus gentes.

El Dr. Franco encama en su persona los valores que nos leg6
nuestro primer Director y fundador, cualidad muy sobresaliente del
nuevo Amigo que quiero significar. Antes de su incorporacion a la
RSBAP y mas tarde como Amigo Supernumerario, siempre ha estado
dispuesto a colaborar en cuantas tareas relacionadas con nuestra
Sociedad se le han solicitado. Desde su incorporacién a la Junta
Rectora de la Comision de Bizkaia, de la que actualmente forma parte
activa, hasta su contribucién en numerosas iniciativas, a las que he
hecho referencia con anterioridad.

Muchos Amigos de nuestra Comisién de Bizkaia tienen en el
Dr. Franco el amigo y consejero médico siempre disponible para oir
nuestros dolencias y en busca de su sabio consejo. Entre otros, qui-
siera destacar a nuestra Primera Directora de la Sociedad D® Maria
Angeles Larrea.



En nombre de la Comision de Bizkaia de la RSBAP, doy la mas
cordial bienvenida al Dr. Franco, que hago extensiva a Concha, su
esposa, a sus hijos y demas famiUares. No le voy a recordar su deber
de esforzarse en favor de nuestra Sociedad, porque el Amigo Ricardo
ha dado sobradas muestras que le hacen acreedor por su dedicacién
y entusiasmo de ser un digno Socio Numerario de la Bascongada por
el amor puesto en los trabajos desarrollados y estoy seguro seguira
con ese mismo espiritu en los afios venideros.

Enhorabuena Ricardo y muchas gracias por aceptar compartir
contigo nuestros desvelos en favor del pais y sus gentes.

A todos ustedes quisiera agradecerles su atencién y su compa-
fifa para compartir estos momentos con nuestro nuevo Amigo. Muchas
gracias.





