
En 1993 la Organización Mundial de la
Salud (OMS) declaró la tuberculosis en si-
tuación de emergencia global1, con el fin de
llamar la atención sobre el alarmante estado
en que se encontraba la enfermedad a causa
del aumento de la pobreza y de las circuns-
tancias de emergencia en todo el mundo, la
insuficiencia de los programas de control y la
expansión del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). Para remediar el problema, y
con el objetivo de lograr en el año 2000 la cu-
ración del 85% de los enfermos bacilíferos y
la detección del 70% de estos, se impulsó la
estrategia DOTS (tratamiento directamente
observado y con pautas cortas, en sus siglas
inglesas), cuyos elementos constitutivos, ple-
namente vigentes en la actualidad, son los si-
guientes:

1. Diagnóstico bacteriológico de calidad
garantizada

2. Accesibilidad de todos los enfermos a
los fármacos antituberculosos esencia-
les

3. Abordaje clínico correcto, incluyen-
do la utilización de pautas terapéuti-
cas cortas de eficacia probada y la ob-
servación directa de la ingestión de
fármacos durante la fase inicial del tra-
tamiento, al menos en los enfermos ba-
cilíferos

4. Implantación adecuada de sistemas
de notificación de casos y evaluación
de los resultados del tratamiento

5. Apoyo político a los programas de
control por parte de los gobiernos. 

En el año 2000 se produjeron casi 2 mi-
llones de muertes y más de 8 millones de ca-
sos nuevos (el 10% directamente atribuibles
al VIH), y las metas de control establecidas
no se alcanzaron, por lo que se pospusieron
al 20052.

Aunque no se consiguieron los objetivos
previstos, los esfuerzos realizados en la últi-
ma década del siglo XX para controlar la tu-
berculosis no fueron vanos. De hecho, se
produjo un gran impulso, con hitos notables
como la Declaración de Amsterdam, reflejo
de un mayor compromiso político, la crea-
ción de la alianza Alto a la TBy el lanza-
miento del Plan Global de Expansión de
DOTSque ha dado mayor visibilidad y efi-
ciencia a las actividades de control, el com-
promiso de Washington, que establece un
calendario de objetivos concretos, y la pues-
ta en marcha del Fondo global contra la tu-
berculosis el sida y la malaria, gracias al
cual se han movilizando fondos para el con-
trol de estos problemas de salud3. Como las
tres enfermedades están muy ligadas a la
pobreza, la lucha contra ellas se considera
imprescindible para el progreso, por lo que
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se contempla como una de las metas de
desarrollo del milenio consensuadas en sep-
tiembre de 2000 y ha sido incorporada por
la Unión Europea (UE) en su política de
ayuda al desarrollo.

La situación respecto a la tuberculosis en
la Región Europea de la OMS es muy hete-
rogénea, con tres zonas claramente diferen-
ciadas: Europa occidental, Europa central y
Europa oriental, cuyas tasas de incidencia
respectivas en 1999 fueron de 13, 44 y 86
casos/100.000 habitantes4.

En Europa occidental la enfermedad se
ha convertido en un padecimiento de perso-
nas mayores y, al disminuir la incidencia en-
tre la población autóctona, los enfermos ex-
tranjeros han llegado a ser mayoría en
varios países.Además, al igual que ocurre
en Europa central, la prevalencia de resis-
tencia a los fármacos anti-tuberculosos de
primera línea es escasa lo que, junto a la
tendencia favorable de la incidencia, refleja
un buen funcionamiento de los programas
de control. En el Este de Europa, por el con-
trario, la mala situación socioeconómica y
el deterioro de los programas de control han
tenido como consecuencia un aumento del
50% en la incidencia entre 1995-1999, con
niveles de fármacorresistencia muy eleva-
dos. A esto debe añadirse el impacto que
pueda tener la epidemia de VIH que asola la
región y el efecto multiplicador de las pri-
siones, donde la situación es verdaderamen-
te dramática. 

La reorganización del control de la tuber-
culosis en el ámbito mundial ha tenido su
reflejo en la Región Europea, aunque con
acciones variables en cada país, dada su he-
terogeneidad. Se ha hecho un gran esfuerzo
para armonizar y mejorar los sistemas de vi-
gilancia epidemiológica mediante el pro-
yecto EuroTB, financiado por la Comisión
Europea desde 1995, y también a través de
las reuniones anuales que tienen lugar en
Wolfheze (Holanda). En éstas se analiza la
situación epidemiológica de la tuberculosis,

se identifican prioridades de control y se
desarrollan documentos de consenso para
toda la región; hasta el momento en ellos se
ha abordado la definición de caso de tuber-
culosis, la identificación del conjunto míni-
mo de datos necesarios para la vigilancia, la
monitorización del desenlace del tratamien-
to antituberculoso, la vigilancia de las resis-
tencias y la definición de un marco de traba-
jo para los programas de control en países
con prevalencia baja5-8. Estas acciones me-
joran la calidad de la información epidemio-
lógica y hacen posible las comparaciones
entre países. Por lo demás, se ha hecho pa-
tente la necesidad de dar apoyo a varios paí-
ses de Europa oriental, dada la difícil situa-
ción que afrontan y la escasez de recursos
de que disponen.

En España tanto la incidencia como la
mortalidad por tuberculosis han disminuido
de forma continuada en los últimos 50 años,
pero todavía ocupamos el segundo lugar en
incidencia notificada entre los países de la
UE, y nuestro patrón epidemiológico difiere
del de éstos en tres puntos: la mayor afecta-
ción de las personas jóvenes; la, todavía,
modesta importancia de los inmigrantes; y
el impacto del VIH, que en las últimas déca-
das ha producido un incremento de casos en
los adultos jóvenes, sobre todo entre los va-
rones9-10.

En nuestro país también se han producido
cambios que han repercutido en las activi-
dades de vigilancia y control de la tubercu-
losis. La modificación del marco jurídico
que supuso la puesta en marcha del Estado
de las Autonomías, y la consiguiente des-
centralización, ha hecho que las actividades
de salud pública pasen a ser responsabilidad
directa de las Comunidades Autónomas
(CCAA), correspondiendo a la Administra-
ción Central la coordinación, la elaboración
de la normativa común y la investigación y
control de los brotes entre CCAA. En este
nuevo marco, se ha procedido a una modifi-
cación substancial del sistema de vigilancia
epidemiológica con la entrada en funciona-
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miento de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiológica (RENAVE) en 1997,apro-
bada por el Real Decreto 2210/1995. A par-
tir de ese momento, se acordó una defini-
ción común, de ámbito nacional, de caso de
tuberculosis, se estableció la obligación de
declarar nominalmente los casos de tuber-
culosis respiratoria y meníngea con un con-
junto mínimo de datos, y se elaboró un pro-
tocolo de actuación para la prevención y
control de la enfermedad11. La experiencia
adquirida desde 1997 y la información com-
plementaria, obtenida mediante estudios es-
pecíficos en el Centro Nacional de Epide-
miología (CNE), han puesto de manifiesto
la necesidad de incluir todas las localizacio-
nes de la enfermedad en la declaración obli-
gatoria. Esta nueva ampliación, pendiente
de su aprobación definitiva, homologará la
notificación de los casos de tuberculosis a la
de los países de la UE. 

Sin embargo, en el siglo que acaba de
empezar se plantean nuevos desafíos para la
vigilancia epidemiológica. Entre ellos des-
tacan, por su repercusión sobre el control, la
vigilancia de la resistencia a los fármacos
antituberculosos de primera línea y el segui-
miento del desenlace del tratamiento antitu-
berculoso.

La información disponible hasta ahora en
cuanto a la resistencia a fármacos antituber-
culosos sugiere que las cifras son modera-
das. Según datos del Centro Nacional de
Microbiología, en 1999 la prevalencia de re-
sistencia a isoniacida, rifampicina y la com-
binación de ambas entre los casos nuevos
fue del 3,7; 0,8 y 0,6% respectivamente4.
En la misma línea de moderación están las
cifras del Registro Nacional de Multirresis-
tencias y las halladas en Barcelona12-13. Con-
viene recordar, sin embargo, que persiste el
riesgo de brotes nosocomiales de tuberculo-
sis resistente, por lo que hay que mantener
las medidas de prevención para evitarlos.
En todo caso, como recomienda la normati-
va europea, es necesario obtener sistemáti-
camente información válida sobre resisten-

cias que pueda extrapolarse a todos los ca-
sos españoles, por lo que el CNE estudia ac-
tualmente la factibilidad de instaurar un sis-
tema de este tipo14.

El seguimiento del desenlace del trata-
miento antituberculoso es necesario para
evaluar la efectividad de los programas, ya
que la estrategia prioritaria de control es la
curación de los enfermos, para así yugular
la transmisión de la enfermedad. En España
la variable «resultados del tratamiento» está
incluida en los protocolos instaurados en la
RENAVE, pero todavía no se recoge esta in-
formación en todos los casos notificados en
el ámbito nacional. Un estudio en seis
CCAA, realizado por el CNE según las di-
rectrices de la OMS, arroja un 70% de resul-
tados satisfactorios 3 meses después de la
fecha prevista de finalización del tratamien-
to, cifra que sube al 74% si no se tiene en
cuenta este límite temporal; cabe destacar
que tan sólo el 43% de los enfermos infecta-
dos por VIH tuvo un resultado satisfactorio,
debido sobre todo a la alta mortalidad, y el
hecho de que los enfermos extranjeros tie-
nen mayor dificultad para completar el tra-
tamiento a pesar de que son más jóvenes y
tienen menos problemas de salud que los es-
pañoles15. En otros estudios específicos y
algunos registros locales o autonómicos se
han obtenido cifras de resultados satisfacto-
rios que oscilan entre el 66% y el 85%.

En conclusión, aunque la morbi-mortali-
dad por tuberculosis está descendiendo en
España, esta enfermedad es todavía un pro-
blema de salud pública de relevancia si nos
comparamos con otros países de la UE. Aun-
que contamos con armas tan valiosas como
el derecho universal a la asistencia sanitaria
y el acceso a tratamiento de calidad, tanto
para la tuberculosis como para los procesos
asociados a ella, la eficiencia de las medidas
de control aumentaría si se disminuyeran las
hospitalizaciones innecesarias y se utilizaran
los recursos liberados para mejorar aspectos
tales como los programas de observación di-
recta del tratamiento, que deben estar bien
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dotados y adaptarse a las necesidades de los
enfermos, y el acceso de éstos a medidas so-
ciales que faciliten su curación. Dada su vul-
nerabilidad, es urgente examinar acciones
para facilitar la adherencia al tratamiento de
los enfermos extranjeros, que serán esencia-
les para el control de la tuberculosis si, como
cabe esperar, la enfermedad sigue disminu-
yendo entre los nativos españoles y aumen-
tando la afluencia de inmigrantes desde paí-
ses menos favorecidos.

Si la disminución de la incidencia se con-
firma, habrá que hacer frente a los proble-
mas específicos de los países de baja preva-
lencia para los que se han publicado
recientemente recomendaciones en el ámbi-
to europeo8. Entre éstas, se subraya de for-
ma especial la necesidad de desarrollar una
estructura de ámbito nacional que reúna a
todas las instancias implicadas en el control,
como las administraciones locales y regio-
nales, los programas de prevención de sida
y drogodependencias, la administración pe-
nitenciaria y las sociedades científicas. Esta
estructura se encargaría de elaborar directri-
ces nacionales, examinar la situación en ca-
da momento y dar respuesta a los problemas
que vayan surgiendo, hasta llegar a la elimi-
nación de la enfermedad, una meta todavía
lejana.

Finalmente, no hay que olvidar que, en el
mundo globalizado en el que vivimos, la eli-
minación de la tuberculosis en los países in-
dustrializados no será posible sin el apoyo
solidario a los países con menos recursos
para combatirla, por lo que los países ricos
deben hacer un esfuerzo tanto por razones
humanitarias como también por razones de
salud pública.
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