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Este trabajo -por unanimidad del jurado- ganó el primer
premio convocado por la Sociedad Castellano-Leonesa de Patología
Respiratoria, patrocinado por la casa CIBA.

La convocatoria del premio fue libre, abierta a todos los médi-
cos españoles; y se hizo 6ajo el sistema de plicas cerradas, con un
lema.

Los autores de este trabajo acudieron al concurso con el lema
Aburlepasa-seaovaza.

El jurado estuvo compuesto por el profesor Corporales, presi-
dente de la Sociedad Castellano-Leonesa de Patología Respiratoria;
el profesor Gómez, por la Fcultad de Medicina de Salamanca; el
profesor Ramos, por la Facultad dé Medicina de Yalladolid; el Dr.
Santos de Cosío, presidente del Congreso de León; y el Dr. Pozo en
representación de la casa patrocinadora del premio.

El premio y el diploma f ueron entregadoŝa los autores el día 23
de noviembre de 1984, en el Palacio de los Guzmanes (Diputación)
de León, con ocasión del acto de clausura del III Congreso anual de
la Sociedad Castellano-Leonesa de Patología Respiratoria.
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JUSTIFICACION

Los problemas relacionados con la tuberculosis nos han preocupado
desde que somos médicos, habiendo dedicado una gran parte de nuestra
actividad profesional a los temas tisiológicos en sus diversas manifestaciones.

De.sde siempre se ha considerado a las nueve provincias que constitu-
yen la Comunidad Autónoma de Castilla y León, como gozando de buena

situación epidemiológica en relación con la tuberculosis; pero -en los

últimos años- cuando en la mayor parte de las provincias españolas se

habla de la crisis que está experimentando la endemia tuberculosa, los

médicos de Castilla y León, especialmente los que, de alguna manera, tienen

responsabilidades en la lucha Antituberculosa, defienden que, en sus pro-

vincias respectivas, al menos la incidencia o nuevos casos de tuberculosis,

está aumentando; y además, que están observando que muchos de los

nuevos casos llegan en situación muy avanzada, de forma similar a lo que se

observaba antes de la era antibiótica. En la primavera del año 1981 se

celebró en Valladolid una reunión de la Sección de Tisiología de la Sociedad

Española de Patología Respiratoria donde quedó contrastada esta extraña

situación epidemiológica de las provincias castellano-leonesas, situación

que se ha seguido manifestando desde entonces, en todas las reuniones de la

SEPAR, donde ha salido a relucir el problema de la tuberculosis y su
incidencia.

Para contribuir a conocer la situación de la endemia en esta Comuni-

dad Autónoma, a nosotros se nos ha ocurrido hacer un estudio epidemioló-

gico lo más detenido que hemos podido realizar; hemos comparado la

situación en Castilla y León, con la de Aragón, con la de España y con la de

diversos países del mundo. Una vez conocido el problema lo más próximo

posible a la realidad actual, presentamos una serie de consideraciones sobre

algunas medidas, por si merece la pena tomarlas en cuenta cuando se

programen actividades antituberculosas en esta Región.

Hemos elegido el lema Aburlepasa-Sesovaza integrado por la pri-
mera sílaba de cada una de las nueve provincias de esta Comunidad Autó-
noma, ordenadas por abecedario.
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BOSQUEJO GEOGRAFICO

Castilla y León es la región más amplia en extensión territorial del
Estado español; comprende 94.147 kilómetros cuadrados, lo que representa
el 18.7% de la superficie nacional (504.700 kilómetros cuadrados). En esa

\
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extensión de terreno vivén y trabajan 2.577.113 habitantes, según datos
que tomamos de la monografía de Valentín Cabero Diéguez.

El Estatuto de Autonomía aprobado por las Cortes españolas dice que
la Comunidad de Castilla y León comprende las actuales provincias de
Avila, Burgos, León, Palencia, Salamanca, Segovia, 5oria, Valladolid y
Zamora. La extensión territorial y la población de cada una de estas
provincias, ref'eridas al año 1981, las resumimos en este cuadro:

5uperficie y población de la región de Castilla y León

Provineia Sup^•rfieir (Km+^) Pobla^ión Drnsidad ( hab/Kni^)

Avila 8.048 178.997 22.2

Burgos 14.269 363.482 25.4

León 15.468 517.973 33.4

Palencia 8.029 186.512 23.2

Salamanca 12.336 368.055 29.8

Segovia 6.949 149.286 21.4

Soria 10.287 98.803 9.6

Valladolid 8.202 489.636 59.6

Zamora 10.559 224.369 21.2

Total Región 94.147 2.577.113 27.3

Las nueve provincias de Castilla y León están comprendidas, casi en su

totalidad, en la submeseta norte española, aunque sólo Valladolid se

encuentra totalmente incluída en ella, pues las restantes provincias rebasan

esa submeseta norte.

Todas las provincias pertenecen a la cuenca del Duero, de ahí el

nombre de "región de la cuenca del Duero" con lo que se ha denominado,

erróneamente, algunas veces a esta Región, pues hay ríos en Castilla y León

que se salen de la cuenca del Duero para verter sus aguas en el Cantábrico

directamente, o se van a las cuencas del Tajo, del Sil..., sin olvidar que el

Ehro corre por una parte de esta Región.
Contra lo que se ha venido admitiendo, un poco erróneamente a nuestro

entender, Castilla y León no es una región homogénea, pues no hay
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homogeneidad más que en la comarca natural llamada "Tierra de Campos",

estando el resto de la Región Ileno de contrastes. Más del 30% de la

extensión territorial se encuentra situada por encima de los 1:000 metros; y

en Soria y León tienen el 50% de su territorio por encima de los 1.000

metros; y Soria tiene e170% de su geografía comprendida entre los 1.000 y

los 2.000 metros. Salvo el suroeste, dondé se continúa casi insensiblemente

con la penillanura portuguesa, Cástilla y León está rodeada de montañas:

Cordillera Cantábrica al norte, montes galaico-leoneses al noroeste, sistema

ibérico al sur; existiendo en el interior planicies altas como los montes

Torozos, lomas y cerros aislados (los llamados "oteros testimoniales").

Además de las montañas con su personalidad peculiar, encontramos paisa-

jes de lo más variados, valles famosos como el de Mena, el del Alberche, el

del Tiétar; desfiladeros como el de Pancorbo; vegas y riberas como la

famosa del Duero o las del Orbigo, Tormes...; penillanuras como las de

tierra de Sayado, Ledesma, Vitigudino, los Montalvos; campiñas como las

de Tordesillas y Castrojeriz. No siendo excepcional pasar desde grandes

alturas a profundos barrancos, como sucede desde la Sierra de Gredos a la

"fosa del Tiétar"; o desde la Peña de Francia a las Batuecas.

La disposición del relieve, las aptitudes del suelo para su mejor aprove-

chamiento agrícola y la diferente organización del terreno, dan lugar a unas

entidades paisajistas que se conocen con el nombre de comarcas naturales,

distintas entre sí; destacamos en primer lugar Tierra de Campos, conside-

rada por algunos como el arquetipo de la Región; la Maragatería; El

Cerrato; EI Campo Charro; Sanabria; Armuña; Tierra del Vino; La Lora; La

Bureba; Almarza; La Tierra de Medina...

Como dice García Fernando y Cols, la población de Castilla-León

siempre ha estado influenciada por la emigración, que desde hace siglos se

venía haciendo a las naciones de América, promesa de grandes tesoros,

habiendo cambiado en épocas recientes de destino y carácter, hacia los

países europeos. En lugar de emigrar de forma definitiva familias enteras,

las corrientes migratorias que siguieron a la Segunda Guerra Mundial,

están constituídas por jóvenes y cabezas de familia que se marchan a

Francia, Alemania, Suiza, Países del Benelux, menos a Inglaterra, con objeto
de reunir unos ahorros y regresar junto a sus parientes (bastantes se han

quedado en el extranjero). En los últimos años, la crisis económica mun-

dial, ha frenado la emigración al extranjero, salvo las levas de jóvenes que

acuden con carácter transitorio y temporal para realizar algunas faenas

concretas como, por ejemplo, la vendimia francesa.
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Junto a la emigración al extranjero, en los últimos años, estamos
asistendo a una emigración interior dirigida hacia Cataluña, País Vasco y
Madrid principalmente. En esta Región de Castilla-León la despoblación ha
sido general, excepto Valladolid. Existen algunos casos como Soria que en
sólo quince años ha disminuído su población en más del 30%, siendo
también importantes los casos de Zamora y Segovia con una despoblación
del orden del 23% en los mismos años; no librándose de esta corriente
despobladora ni siquiera provincias como Burgos o León, pues, pese a tener
polos y polígonos de desarrollo industrial, han visto descender su población
en un 8% en los últimos quince años. (Moreno Díez).

Por estas corrientes migratorias, sucede que, frente a una densidad de
población en España de 61,3 habitantes por kilómetro cuadrado; en
Castilla-León, no se alcanza más que e127,3, y en la provincia de Soria se
llega al 9,6, no alcanzando ninguna provincia en la Región, ni siquiera
Valladolid, la media nacional.

Si exceptuamos cuatro o cinco pueblos: Aranda de Duero, Miranda de

Ebro en Burgos, Béjar en Salamanca, Ponferrada en León y en menor

proporción Villamuriel de Cerrato en Palencia por la influencia reciente de

la factoría FASA, prácticamente todos los pueblos de la Región están

disminuyendo de habitantes de forma progresiva. Si consideramos urbanos

a los núcleos de población mayores de 10.000 habitantes, en tres provin-

cias: Avila, Segovia y 5oria, sólo es urbe la capital; y en las demás provin-

cias sólo hay un núcleo urbano además de la capital, con excep ĉ ión de

Burgos donde están Aranda de Duero y Miranda de Ebro, que rebase los

10.000 habitantes. Destaca el hecho de que en todas estas provincias con

cuantiosas pérdidas de población, todas las capitales se comportan como

centros dinámicos de atracción, donde se concentran una buena parte de

los servicios y la mayor proporción de los escasos puestos de trabajo en la

industria (Ana Sabate y cols.). Las tradicionales cabeceras de comarca

permanecen estacionadas con franca regresión debido al despoblamiento

rural. ,

Esta situación dificulta los estudios epidemiológicos, especialmente

los que exigen reconocimientos e investigaciones "in situ", debido al poco

rendimiento que se obtiene con los desplazamientos de equipos volantes o

móviles; y muchas veces por dificultades de instalación idónea donde

pueden trabajar estos equipos. Es algo que habrá de tenerse en cuenta a la

hora de programar campañas sanitarias.

Como consecuencia de la emigración (se marcha principalmente la
gente joven) y de la disminución del crecimiento vegetativo de lá población
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motivado, entre otras cosas, porque hay menos gente en edad reproductora,

la población de nuestra Región, está entrando, o mejor ha entrado ya, en

una fáse de envejecimiento, que se va haciendo progresivo y que está

alcanzando niveles alarmantes, como puede verse en la "Pirámide de
edades" que ponemos a continuación. En esa gráfica se ve una disminución

proporcional de los grupos de edad más joven y un aumento de las personas

en edad adulta y de ancianos, que hacen de la pirámide de edades de

Castilla-León esté adquiriendo un aspecto de un tronco de pirámide. Algu-

nos autores, opinan que, de seguir así, se podría llegar a invertir la pirámide

alcanzando un mayor número de ancianos que de niños con las consecuen-

cias que de ello se derivarían. En esta pirámide se observa el efecto de la

guerra civil en esa forma de vacío (mordida) producida porque durante

aquellos años nacieron menos niños.

Pirámide de edad de la Región
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APUNTES DE ORGANIZACION ANTITUBERCULOSA

En Castilla y León hasta después de la guerra civil, la atención de los

enfermos tuberculosos se hacía fundamentalmente en los hospitales clíni-

cos, los universitarios de Salamanca y Valladolid y uno en cada capital de

provincia. Repercutió poco en nuestra Región, la creación primero del Real

Patronato Antituberculoso en los años finales de la Monarquía, y la puesta

en marcha de la lucha Antituberculosa durante los años de la República. Es

posible que sea Salamanca la provincia que empezó primero a desarrollar

una auténtica lucha antituberculosa, gracias a los desvelos de Ambrosio

Prada a quien consideramos el primer tisiólogo de Castilla y León. Pero es a

partir de acabarse la guerra civil, ya creado el Patronato Nacional Antitu-

berculoso, cuando se empieza a desarrollar una importante actividad anti-

tuberculosa en la Región, gracias al entusiasmo y capacidad de trabajo de

eminentes tisiólogos, entre los que destacamos, además de Ambrosio Prada

ya citado, los nombres de Bozal Urzay, Santos de Cosío, Rodríguez, Rebollo,

Pedro López, Cuesta. Sala, Cortejoso, Marino Zumárraga, Mínguez,

Velasco Alonso Dodero... Se instalaron dispensarios en todas las capitales

de provincia, genetalmente en los Institutos Provinciales de Sanidad (en

Valladolid había uno más en la calle Muro, llamado Dispensario del Dr.

Durán) y en la mayoría de los pueblos grandes: Arévalo, Béjar, Benavente,

Medina del Campo, Miranda de Ebro, Peñaranda, Ponferrada... etc. En cada

urovincia se montó uri sanatorio-enfermería antituberculoso bastante

rudimentario y con pocos medios al principio, que servían para el aisla-

miento de los tuberculosos, para que hicieran éstos las curas de reposo en

espléndidas galerías, y recibían la terapéutica entonces en uso: los neumo-

tórax, las sales de oro y los preparados de calcio. Más tarde se empezaron a

operar a los enfermos de toracoplastias, neumotórax extrapleurales, aspi-

ración de Monaldi .... etc. Los sanatorios instalados en los años de la década

de los cuarenta se clausuraron todos en los años sucesivos, como también se

clausuró alguno nuevo -como e,l de Viana de Ce,a- persistiendo en la

actualidad sólo los tres siguientes Ilamados Hospitales de Tórax: Fuente

Bermeja, en Burgos; Monte San Isidro, en León; Martínez Anido en los

Montalvos, Salamanca.
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Des^e los finales de la guerra civil hasta el descubrimiento de las
nuevas drogas antituberculosas se despliega una gran actividad en todos los
centros antituberculosos de la Región: los sanatorios-enfermería están
constantemente llenos de enfermos tuberculosos y había listas de enfermos
que estaban esperando poder ser hospitalizados. Los Dispensarios realizan
continuamente investigaciones sistemáticas de la población, reconoci-
mientos de familiares y conviventes con enfermos tuberculosos, iniciaron
las vacunaciones antituberculosas con B.C.G., proponían los enfermos que
debían ser hospitalizados y recibían a los enfermos que habían sido dados de
alta en los sanatorios, etc. •

Con el descubrimiento de la estreptomicina y el PAS primero y, sobre

todo, con la entrada en el arsenal terapéutico de las hidracidas, se da un

gran impulso a la lucha antituberculosa. Por primera vez en la historia se

dispone de una droga verdaderamente ef.icaz para el tratamiento de esta

enfermedad, por lo que pronto empieza a mejorar la endemia de Castilla y

León, como estaba ocurriendo en España y en todas las partes del mundo.

Como las hidracidas son drogas baratas de fácil manejo, de poca toxicidad,

se empieza a emplear un poco indiscriminadamente por todos los médicos,

con lo cual no se consiguen los efectos que eran de desear; por otra parte,

los enfermos, que se empiezan a sentir pronto bien, abandonan el trata-

miento con facilidad. El resultado de todo esto es, que la endemia tubercu-

losa se estanca y se ve la necesidad de dar un nuevo impulso a la lucha

antituberculosa; es lo que se hace con el llamado Plan Nacional de Erradi-

cación de la Tuberculosis, con el cual se pretende bajar los índices epide-

miológicos situándolos a nivel -o muy próximos- a los existentes en

otros países europeos. Dentro de este Plan se crean campañas antitubercu-

losas provinciales, se ponen en funcionamiento los equipos móviles (uno 0

dos en cada provincia) los que recorren prácticamente todos los pueblos de

las distintas provincias, se hacen prospecciones tuberculínicas a todos los

escolares, se protege con quimioprofilaxis a los reactores hiperérgicos y se

vacuna con B.C.G. a los escolares que no reaccionan a la prueba de la

tuberculina. Se vacuna casi a"todos los recién nacidos en maternidades,

hospitales, residencias de la Seguridad Social, etc.; equipos de fotoseriación

hacen reconocimientos radiológicos con el método de Abreu entre la

población. Aunque estas campañas con equipos móviles se hicieron en

todas las provincias castellano-leonesas, sólo conocemos, los resultados

obtenidos en las provincias de Avila y de Palencia, a través de las publica-

ciones de Rodríguez Rebollo y de Burgos de Pablo. '
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El Plan Nacional de Erradicación se suspendió después de haber

realizado una labor muy importante, pero -a nuestro juicio- antes de

haber logrado los objetivos que se propusieron sus patrocinadores; y lo peor

del caso es que se suspendió el Plan y no se pusieron en marcha otros
sistemas de trabajo que continuasen la labor emprendida en esos años por

los equipos móviles, por lo que los dispensarios antituberculosos empeza-

ron a decliñar en sus actividades: llegan menos personas a reconocerse, no

tienen medios de exploración adecuada, los tuberculosos que llegan a los

dispensarios no reciben medicación gratuita, mientras que sí la reciben los

que van a los servicios de la Seguridad Social..., etc. En este intermedio se

produce la integración del Patronato Nacional Antituberculoso (al que se

había añadido el apellido de las enfermedades del tórax) en un organismo

superior -también autónomo- denominado Administración Institucio-
nal de Sanidad Nacional.

Hace años se publicaron varios Decretos por el Gobierno tratando de

unificar critérios de tratamiento, ahora que se disponen de más y más

eficaces drogas antituberculosas, y de ordenar la asistencia de los enfermos.

Entre nosotros, sólo empieza a ponerlos en práctica el Dispensario de

Valladolid que publica sus primeros resultados de éxito. En la primavera de

1983 se dan normas concretas desde el Ministerio de Sanidad y Consumo,

de aplicación a todas las provincias; pero, en el momento de redactar estas
líneas -primero de julio de 1984- sólo tenemos noticias de que ŝe están
llevando a la práctica en León, Salamanca y Valladolid.

En los últimos días de junio hemos leído unos acuerdos del Gobierno,
en virtud de los cúales se suprimirán varios organismos autónomos, entre

ellos la Administración Institucional de Sanidad Nacional, sin que sepamos

todavía cómo van a quedar los centros encargados de la lucha antitubercu-

losa. Suponemos que^ se incluirán dentro del Estado o de Insalud, se

unificarán sistemas de tratamiento y de búsqueda epidemiológica, por lo

que es posible que ganemos en eficacia, pues, si se hace como suponemos,

todos los enfermos recibirán el mismo trato, las medicinas se facilitarán

gratuitamente a todos, los médicos y sanitarios trabájarán más a gusto y se

mejorará la situación epidemiológica de la tuberculosis en nuestra Región

que, tal como está ahora, no nos gusta, como tampoco nos gustaba la casi

anarquía que existía en los últimos años en materias de lucha antitubercu-

losa. En este sentido, por tanto, estamos esperanzados, confiando en no ser
defraudados.
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En este capítulo hacemos los siguientes apartados:

A.- Recogida de datos.

B.- Mortalidad.

C.- Morbilidad.

A.- Recogida de datos.

Los datos que expondremos a continuación los hemos recogido, sir-
viéndonos de lo siguiente:

1. Visitas a todas las Direcciones Provinciales de Salud, de las nueve

provincias de la Región, especialmente a los Dispensarios de tórax,

donde han puesto a nuestra disposición todas las estadísticas anuales

de los últimos años. A1 hablar de cada provincia referimos los nombres

de los compañeros que nos han ayudado de una manera especial.

2. Recopilación de datos de población y de mortalidad general y por
tuberculosis en los libros que nos han facilitado en el Instituto Nacio-
nal de Estadística.

3. Conversaciones telefónicas con los directores de los tres hospitales de
tórax de la Región: Fuente Bermeja, de Burgos; Monte S. Isidro, de
León; y Martínez Anido, de Salamanca, de donde nos han enviado por
correo la relación nominal de los enfermos tuberculosos que han
ingresado en cada uno de esos tres hospitales en los últimos años.

4. Lectura de las publicaciones médicas sobre temas de epidemiología
relacionados con la tuberculósis en las provincias de Castilla y León; y
lectura de los libros de actas de los últimos congresos nacionales de la
Sociedad Española de Patología Respiratoria y de su sección de Tisiolo-
gía para buscar aquellas comunicaciones que hemos considerado más
interesantes por relacionarse con situaciones epideíniológicas de la
tuberculosis en alguna de las provincias de la Región. En este sentido,
nos han servido de mucho los trabajos publicadós por Rodríguez
Rebollo, en Avila; por Burgos de Pablo, en Palencia; por Fidel Pastrana

• y colaboradores, en Valladolid; y por José Luis Alvarez, en León.
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S. Lectura de los boletines publicados por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, donde nos hemos podido informar de la morbilidad que
podemos considerar como oficial (datos oficiales), tanto a nivel de
Castilla y León, como a nivel de Aragón, y a nivel de España.

6. Correspondencia con los directores de los Dispensarios de tórax de las

tres provincias aragonesas, de donde nos han enviado fotocopias de las

memorias anuales de dichos centros, correspondientes a los últimos

años. Desde estas líneas queremos mostrar nuestro agradecimiento a
estos tres compañeros.

Hemos escogido Aragón para hacer un pequeño estudio compara-

tivo con Castilla y León, por considerar que es una Región bastante
semejante a Castilla y León.

7. Repaso de la bibliografía a nuestro alcance para ilustrar un poco el
trabajo y para comparar los datos que hemos encontrado en Castilla y
León, con los otros lugares del mundo.

8. Planchado de nuestra provincia, para la recogida de datos "in situ".'

Nos hubiere gustado también haber hecho un estudio comparativo con

tres de las provineias españolas que, tradicionalmente, están consideradas

como de alta incidencia y mortalidad tuberculosas; nos referimos a las

provincias de Cádiz, Pontevedra y Vizcaya. Pero, por circustancias ajenas a

nuestros deseos, no nos ha sido posible. Desde aquí, queremos dar las

gracias a los directores de los Dispensarios de tórax de La Línea de la

Concepción, Sanlúcar de Barrameda, lerez de la Frontera, Pontevedra y

Vigo, por sus antenciones.

Ya se nos ocurre que el trabajo que presentamos es imperfecto; y,
aunque hemos hecho todo lo posible para acercarnos a la realidad de la
situación epidemiológica tuberculosa en Castilla y León, dudamos mucho
de haber conseguido nuestro propósito. El cálculo de la mortalidad por
tuberculosis sólo puede ser medido, cuando existe un sistema fiable de
certificar la defunción; y-entre nosotros, como ocurre también en otros
países del mundo- los certificados médicos de defunción no infrecuente-
mente dejan de ajustarse mucho a la realidad. Las autopsias médicas r^o se
practican con la frecuencia que los médicos deseamos (en muchos sitios,
prácticamente no se hacen más que en casos excepcionales), con lo que
muchos diagnósticos letales, no se pueden precisar anatómicamente. Por
otra parte, cada día se da menos importancia al parámetro de los índices de
mortalidad, pues, como señalan March Arbos y Ortega Calderón, entre
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otros, actualmente y, dado que la quimioterapia antituberculosa correcta

reduce la mortalidad por esta enfermedad a niveles extraordinarios bajos,

valorar la situación de la endemia tuberculosa en un país por este parámetro

es muy falaz. Sin embargo, en las publicaciones de los últimos años de la
Unión Internacional contra la tuberculosis, todavía se sigue hablando de

mortalidad al referirse a la situación de la endemia en los distintos países;

baste citar los trabajos de Aralang y Girellin en Hong Kong, en 1982; y el

trabajo exhaustivo de Bulla referente a los países de todo el mundo; y es por

esto por lo que nosotros hemos estudiado y presentamos en este trabajo el

parámetro de mortalidad en Castilla y León; y presentamos también gráfi-

cos sobre lo que se ha venido llamando "curva secular" de la tuberculosis,

siguiendo la tradición tisiológica recogida por Gottstein, seguida por Saye, y

registrada en el capítulo de epidemiología de la tuberculosis aparecido en el

segundo tomo del Tratado de Neumología de Alfred P. Fishman, edición

española de 1983.

Para estudiar la morbilidad, apenas disponemos de otros medios que la

incidencia o nuevos casos, con las limitaciones que tiene también este

parámetro, por.las faltas que se observan en las declaraciones de casos en

todas las enfermedades infecciosas en general y en la tuberculosis en

particular.

Las encuestas tuberculínicas se hicieron masivamente coincidiendo

con las campañas antituberculosas llevadas a cabo dentro del Plan Nacional

de Erradicación, pero hoy apenas se hacen. La determinación del riesgo 0

tasa anual de infección partiendo de encuestas tuberculínicas está empe-

zando a determinarse en algunas provincias de la Región. Como diremos

más adelante, para determinar este índice nos piemos servido de los datos

obtenidos hace años por Rodríguez Rebollo, en Avila, por Burgos de Pablo,

en•Palencia; y por los deducidos de las Memorias del Dispensario de

Salamanca que nos ha facilitado el Dr. Prieto Pedro. Obtenida la media

anual la hemos extrapolado al conjunto de la Región, con las limitaciones

que tienen todas las extrapolaciones, aunque se trate, como en nuestro

caso, de provincias bastante homogéneas de una misma región.

Con todo este cúmulo de limitaciones y otras muchas que no citamos
(algunas irán saliendo en el desarrollo de la exposición) aportamos los datos
que hemos recogido, con la tránquilidad de haber trabajado duro en la
recogida de datos, tratando de acercarnos lo más posible a la realidad; y con
la ilusión de creer puede ser éste el primer trabajo que, sobre este particular
de la epidemiología de la tuberculosis, se escribe en la Región Castilla y
León, considerada en conjunto.
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' Hacemos los siguientes apartados:

A.- Mortalidad por tuberculosis en Castilla y León.

B.- Morbilidad por tuberculosis en Castilla y León, refiriéndonos
fundamentalmente a la incidencia o nuevos casos, y al riesgo o tasa anual de
infección. No hablamos de prevalencia porque los pocos casos que posee-
mos, los consideramos como poco significativos.

C.- Estudio individualizado de la mortalidad y de la morbilidad, en
cada una de las
alfabético:

Avila.

Burgos.

León.

Palencia.

Salamanca.

Segovia.

Soria.

Valladolid.

Zamora.

nueve provincias de la Región, presentadas por orden
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MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN CASTILLA Y LEON

Los datos recogidos en el Instituto Nacional de Estadística los resu-
mimos en el siguiente cuadro, donde ponemos, en primer lugar el año, en
segundo lugar el número de habitantes, en tercer lugar el total de defuncio-
nes por tuberculosis, y, finalmente, las tasas por 100.000, ó número de
defunciones por cada 100.000 habitantes.

A8o Hnbitnntr. Murtalidnd por Tbc. Tatias por 100.000

1920 2.351.355 2.508 106

1925 2.364.058 2.387 100

1930 2.396.636 1.872 78

1935 2.543.513 1.760 69

1940 2.642.470 2.035 77

1945 2.798.502 1.957 69
1950 2.921.350 1.882 64

1955 2.944.837 764 25

1960 2.849.911 542 19
1965 2.831.611 357 12

1970 2.635.006 243 9
1975 2.482.745 148 5,9

1979 2.468.330 107 4,3

• La desviación standard para las cifras absolutas es de 881,43. La
desviación standard para las tasas es de 35,91.

Hemos hecho el estudio cada cinco años parl^limitar en lo posible
el excesivo número de cifras que, a la fuerza, tiene yue ser numeroso en un
trabajo de la naturaleza del que estamos redactando.

A continuación presentamos lo que se ha convenido en Ilamar "curva
secular" de la tuberculosis referida a Castilla y León:
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Por provincias, aunque luego lo diremos con más deta^le, cuando
hablemos de la epidemiología en cada una de ellas, diremos en este
momento que, en el año 1979 -último del que tenemos datos de
mortalidad- las tasas en cada una de ellas eran las siguientes, agrupándolas
de mayor a menor tasa:
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Burgos ......................

Zamora .....................

León .........................

Salamanca ................

Valladolid .................

Palencia ....................

Avila ........................

Segovia .....................

Soria ........................

6 por 100.000

6 por 100.000

5 por 100.000

4,8 por 100.000

4,2 por 100.000

2,2 por 100.000

2 por 100.000

0,7 por 100.000

0 por 100.000

!ft I

(No hay constancia de que muriera nadie ese año en Soria a conse-
cuencia de la tuberculosis).

Nos parece que tiene interés conocer la relación que existe entre las
defunciones por tuberculosis con el total de defunciones por todas las
causas. En las columnas siguientes referimos, año por año (cada 5 años) el
tanto por ciento que la mortalidad por tuberculosis ha representado en la
mortalidad general de Castilla y León:

Año %

1920 ........................... 4,2
1925 ........................... 4,1

1930 ........................... 3,5
1935 ........................... 3,5

1940 ........................... 4,5
1945 ........................... 5,01
1950 ........................... 5,6

1955 ........................... :2,4

1960 ........................... 1.8
1965 ............................ 1,4
1970 ........................... 0,74

1975 ......... ... ... .... .. ... ... 0,9^8

1979 ........................... 0,39

^

La media es de 2,89

La desviación standard es 1,72

La desviación standard de población es 1,79.
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Las cifras anteriores se reflejan mejor en la siguiente gráfica, en la que

hemos colocado en abscisas lbs distintos años y en ordenadas los tantos por

ciento correspondientes.

Comentarios a las cifras anteriores.

La "curva secular" de la tuberculosis en Castilla y León, refleja lo

siguiente: hay una tendencia a disminuir año tras año el número de muertes

por tuberculosis, por eso la curva va descendiendo; con ocasión de la guerra

civil y de las calamidades y hambre de los años de la posguerra se produce

un ascenso en el número de defunciones, y la curva secular se torna

ascendente; en los años 45 al 50 se inicia de nuevo el descenso gradual

"secular"; pero en el año 1950 y siguientes se produce unos descensos

importantes pasándose de 64 muertos por 100.000 habitantes en el año

1950 a una tasa de 25 por 100.000 en 1955. Este descenso espectacular muy

superior al sucesivo o secular hay que atribuirlo -todo el mundo lo

atribuye- a la entrada en el arsenal terapéutico de los modernos trata-

mientos antituberculosos, especialmente de las hidracidas del ácido isoni-

cotínico; pues aunque los años anteriores al descubrimiento de esta droga

ya se había producido un descenso notable en la mortalidad -gracias a la
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estreptomicina y al P.A.S.- es, a partir de 1952-1953, cuando la mortali-

dad por tuberculosis desciende casi verticalmente y este descenso tan

importante coincidió con la utilización terapéutica de las isoniazidas, que

-como todos sabemos- es droga barata y eficaz. Los datos de la mortali-

dad en el último año que hemos podido consultar ofrecen unas tasas muy

bajas, que comentaremos enseguida cuando hagamos la comparación entre

la mortalidad por tuberculosis en Castilla y León y la mortalidad en España

y en Aragón.

El porcentaje de personas que se mueren por tuberculosis en esta

Región en relación con la mortalidad general, está disrninuyendo también

año tras año hasta la guerra civil en que se produce un ascenso importante

de ese porcentaje, continuándose el ascenso en los años siguientes de

penuria económica; pero, a partir de la década de los años 50, el descenso de

este porcentaje ha sido espectacular situándose en el año 1979 en el 0,39%.

Como en 1950 el porcentaje era de 5,6 y en esa década de los 50 fue cuando

se comenzaron a utilizar las hidracidas y es cuando se producen los descen-

sos mayores, es obvio -y no decimos nada nuevo- que ese descenso hay

que atribuirlo en primer lugar al uso de esas drogas; en los últimos años ha

colaborado también en el descenso la utilización de otras drogas antituber-

culosas de todos conocidas y que no vamos a enumerar.

Para hacer un estudio comparativo de la mortalidad por tuberculosis

en Castilla y León, con la mortalidad en Aragón y la mortalidad en España,

presentamos a continuación, en una serie de años, desde 1920 hasta 1979,

las tasas de mortalidad tuberculosa por cada 100.000 habitantes, primero en

Castilla y León, en segundo lugar en Aragón, y en tercer lugar en España:

Año Ca+lillu-Lron Ara^ón N:^paña

1920 106 91 144

1925 100 80 123

1930 78 60 103

1935 69 64 85

1940 77 61 90

1945 69 68 89

1950 64 60 81
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Año Ca,tilla-l,^^ón AraRón H:^t^^ñu

1955 25 28 28

1960 19 14 22

1965 12 6 16

1970 9 2,6 9
1975 5,9 3,7 6
1979 4,3 0,4 4

Media 49,09 53,38 61,53
Desviación St. 35,94 31,66 61,53
Desviación pobl. 37,41 32;95 48,91

El descenso de las tasas de mortalidad por tuberculosis que hemos

visto antes se ha producido en Castilla y León, se ha producido también en

Aragón y en España. Los descensos en Aragón han sido más importantes

que en Castilla y León y que en España, siendo los españoles y los

castellano-leoneses muy parecidos. Las últimas tasas de que disponemos

son demostrativas:. en 1979 la tasa por 100.000 en Castilla y León es de 4,3,

muy pareja a la tasa de España (4), y mucho más alta que la tasa de Aragón

(0,4). Estos datos se recogen mejor en el siguiente gráfico donde pretende-

mos representar la "curva secular" para Castilla y León (línea continua

-.), para Aragón (línea de puntos .....) y para España (línea discontinua ---).



I•:I'll>I•:\IIIII Ill;l \ III•: L\'I'1 lil•aila Lil^l^ I•:\ 1;\^I'll.l..\ 1 LICiI\

^
jo

--^
40

^
50

1
^^^^^^ •

^ 1 ++' t ^ ^ ^v^
(,o

En el cuadro siguiente recogemos los porcentajes que las defunciones

por tuberculosis han supuesto en relación con el total de muertes en

Castilla y León (es repetición de lo apuntado antes) y en el conjunto de

España, para hacer un estudio comparativo. Lamentamos no poder hacer lo

mismo en Aragón.
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Año Caalilla•Lrón ^wpvña

1925 4,1 6,9
1930 3,5 5,95
1935 3,5 4,97

l 940 4,5 5,53
1945 5,01 7,40
] 950 5,6 7,66
1955 2,4 3,08
1960 1,8 2,55
1965 1,4 1,91
1970 0,74 1,14

1975 0,48 0,78

1979 0,39 0,54
Media 2,89 3,98

Desviac. St. 1,72 2,50
Desv. pobl. 1,79 2,61

Como puede verse, la relación porcentual de la mortalidad por tuber-

culosis con la mortalidad general, siempre ha sido más baja en Castilla y

León que en España, y sigue siendo más baja en los últimos años de los que

tenemos datos sobre mortalidad.

Vamos a hacer ahora un estudio comparativo entre las tasas de morta-

lidad por tuberculosis en Castilla y León y las de otros países del mundo; y

para poder hacerlo nos vamos a servir del documentadísimo trabajo de

Bulla recogiendo los datos que ofrece para los años 1974-77 y comparándo-

los con las tasas de Castilla y León del año 1975. Según esos datos la

mortalidad en Castilla y León tiene tasas más altas que los siguientes países:

Afriea: Benin, Burundi, Gabón, Gana, Guinea-Bissau, Liberia, Malí,

Mozambique, Níger, Sudán.

América: Bermudas, Canadá, Dominica, Estados Unidos, Haití.

Asia: Afganistán, Irak, Irán, Israel, República Arabe de Siria, República
Democrática Popular de Laos.
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Europa: Dinamarca, Escocia, Holanda, Inglaterra y Gales, Irlanda del

Norte, Islandia, Luxemburgo, Malta.

Oceanía: Australia, Nueva Zelanda.

Las tasas de mortalidad por tuberculosis en Castilla y León son seme-

jantes a las que se registran en los siguientes países:

Africa: Angola, Chad, Isla Mauricio, Madagascar, Tanzania, Zimbabwe.

América: Bahamas, Barbados, Costa Rica, Cuba, Granada, Guadalupe,

Honduras, Martinica, Nicaragua, Trinidad y Tobago, Uruguay.

Asia: Bahreim, Malasia.

Europa: Austria, Bélgica, Bulgaria, Checoslovaquia, Finlandia, Francia,

Grecia, Irlanda, Italia, República Democrática Alemana, República

Federal de Alemania, Rumania, Suiza.

Oeeanía: Islas Pacíficas, Nueva Caledonia, Papua, Nueva-Guinea.

Finalmente las tasas de mortalidad por tuberculosis en Castilla y León

son más bajas que las representadas por los siguientes países del mundo:

Africa: Egipto, Lesoto, Zambia, Bostwana, Djibuti.

América: Argentina, Belice, El Salvador, Colombia, Puerto Rico, Repú-
blica Dominicana, S. Vicente, Sta. Lucía, Venezuela.

Asia: Hong-Kong, Japón, Kuwait, Malasia, Turquía, Singapur, Tailandia,

Filipinas.

Europa: Hungría, Portugal, Yugoslavia, Polonia.

Oceanía: Polinesia Francesa. Islas Gilbert.

En resumen, la mortalidad por tuberculosis en Castilla y León, tiene

tasas más altas que 32 países; es semajante a las tasas de 36 países; y es más

baja que la existente en el resto de los países estudiados por Bulla.

Teniendo en cuenta que la mortalidad por tuberculosis en Castilla y León es

similar, en números redondos, a la mortalidad española, podemos decir que

en este aspecto la mortalidad en Castilla y León se encuentra en buena

situación epidemiológica en relación con la tuberculosis.

Ya veremos más adelante que no podemos decir lo mismo en relación
con la incidencia o nuevos casos de tuberculosis y en relación con el riesgo
o tasa anual de infección.
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MORB[LIDAD

•!RO

Aunque al hablar de las distintas provincias de la Región, en algunas de

ellas, nos referiremos a mayor número de años, al hacer el estudio conjunto

sólo nos referiremos a los años 1978,1979,1980,1981,1982 y 1983, por ser

de los únicos'que tenemos datos de todas las provincias.

A continuación, en el siguiente cuadro, presentamos en primer lugar

el año, en segundo lugar el total de casos de tuberculosis, y en tercer lugar la

tasa por 100.000:

Año Tolal cawoy T.B.C. Tasa por 100.000

1978 248 9,9
1979 505 20,4

1980 521 20,2

1981 696 27,0

1982 728 28,2

1983 861 33,7

Media 593 23,2

Desv. St. 239,89 9,14

Desv. pobl. 262,79 10,02

Como puede verse, en los últimos años, en el conjunto de la Región
Castilla y León se está asistiendo a un aumento progresivo del número de
casos nuevos o incidencia de tuber^culosis y a las tasas por 100.000 de esta
misma incidencia. Esto se ve bien en el siguiente gráfico que recoge las tasas
de incidencia (tanto por 100.000), de Castilla y León, año tras año, desde Pl
año 1979 al año 1983.
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Incidencia de la tuberculosis en Castilla y León desde el año 1979 al año

1983, ambos inclusive.

Tasas por 100.000
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Aunque más adelante, al estudiar por separada cada una de las provin-

cias, hagamos referencia pormenorizada a la situación de la incidencia en

cada una de las nueve, recogemos en el siguiente cuadro las tasas por

100.000 en cada provincia para que pueda verse más gráficamente la

situación:

197R 1979 1980 1981 198Y 1983

Avila 17,31 37,98 31,28 30,72 30,87 38,87

Burkos 2,2 14,3 14,3 49,2 50,34 53,7

León 1,35 21,62 15,83 10,81 ] 0,61 25,48

Palenr.ia 13,46 9,86 18,62 13,69 29,58 52,59

Salamanca 4,07 6,79 4,34 14,56 11,13 15,21

Segovia 4,019 7,36 9,37 8,70 16,74 19,42

Soria 6,07 3,03 17,20 16,19 17,20 4,04

Valladolid 28,18 35,33 36,76 53 58,61 58,20

"Lamora 5,34 5,79 8,02 8,9 7,3 15,15

Comentarios a todas estas cifras de incidencia

Los nuevos casos de tuberculosis conocidos año tras año en el con-
junto de Castilla y León, se han multiplicado por 3,4 desde el año 1979 al
año 1983, habiendo pasado de 248 en 1978 a 861 en el año 1983. Las tasas
por 100.000 se han multiplicado por 3,4 habiendo pasado de una tasa de 9,9
en 1978 a una tasa de 33,7 en 1983. Los aumentos son espectaculares y poco
comunes en nuestrós tiempos en la mayoría de los países occidentales. (AI
corregir el texto vemos cómo la incidencia en C-L sigue aumentando, pues
en 1984 el total de casos declarados fue de 978.)

Las provincias que han experimentado mayor número de ascenso han

sido, en primer lugar, Valladolid en números absolutos y.relativos ponién-

dose en 1983 en una tasa de 58,20 nuevos casos por 100.000 (en 1984 se

había puesto en una tasa de 83,93). Valladolid tiene una tasa de incidencia

superior a la que presentan ciento once de los países estudiados por Bulla; la

tasa de Valladolid es superior a la de todos los países europeos y sólo se

puede equiparar un poco con la presentada por Grecia.
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Tasas altas también las presentan, aunque a niveles mucho más bajos
en 1983: Burgos, Palencia, en menor nivel Avila, y luego más bajos León,
Segovia, Salamanca, Zamora, siendo Soria la que mejor situación presenta
en el año 1983.

Ha sido muy espectacular el ascenso en el número de casos nuevos en
la provincia de León, pues de ha pasado de una tasa de 1,35 en 1978 a otra
tasa de 25,48 en 1983, es decir, en seis años se han multiplicado por 18,8 las
tasas de incidencia por tuberculosis, lo cual nos parece desproporcionado y
hay que pensar que algo falla en la recogida de datos.

Para hacer un estudio comparativo de la morbilidad por tuberculosis

en Castilla y León con Aragón y con España, en primer lugar ofrecemos las

cifras absolutas y relativas para Aragón y para España. y luego haremos un

cuadro en el que recogeremos las tasas en las dos comunidades autónomas

(Castilla y León, Aragón) y la nacional de España.

Aragón

1978 ^7 casos nuevos 4,03 por 100.000

1979 61 " " 5,23 por 100.000

1980 ]20 " " 10,29 por 100.000

1981 159 " " 1:3,62 por 100.000

1982 155 " " 13,2 por 100.000

1983 132 " " 11,29 por ]00.000

En las cifras relativas o tasas se obtiene:

Media ..................................... 9,61

Desviación standard .....:.......... 3,70

Desviación de población .......... 4,06



t'.t^tt^t'.^ttttt.tttrt ^ t^t', t. ^ t t t^t'.t^t.t t^^t\t\ t•.^ ( ..`^t tt.t. ^ ^ t.t'.^t^

F..paña

1978 3.fi:39 nucvos casos 9.8 tasa por 100.000

1979 •t.165 " " ll,'L tasa por 100.000

->•.847 „ „
1980 1'3,1 tasa pur 100.000

1981 5.552 " " I^t,9 tasa lior 100.000

7.961 „ „1982 21,2 tasa por 100.000

$.897 „ „I 98:3 23,65 tasa por 100.000

Para las cifras relativas o tasas se obtiene lo siguiente:

^ Media ..................................... 15,64

Desviación standard ................ 5,09

Desviación de población .......... 5,58

(:astilla-Lr•ón E.paña Aragón

1978 9,9 9,8 4,03

1979 20,4 11,2 5,23

1980 20,2 13,1 10,29

1981 27,0 14,9 13,62

1982 28.2 21,2 13,2

1983 :33,7 23,65 11,29

Los datos de este cuadro se aprecian mejor en el siguiente gráfico

donde ponemos las tasas de Castilla y León en línea contínua (--), los de

Aragón en puntos (....) y los de España en línea discontínua'(- ---):
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En los datos anteriores ha quedado reflejado que la tuberculosis está

aumentando su incidencia en los últimos años tanto en Castilla y León,

como en España y Aragón, aunque en esta última Región en 198:3 tendía a

descender. La incidencia de tuberculosis en Castilla y León es más alta yue

la media nacional y bastante más alta que la de Aragón. Ese nivel más alto se

da desde 1978 hasta 1983 y cada año va siendo más alta, porque las tasas en

Castilla y León aumentan más que las de Aragón y las del conjunto dr, la

nación.

Comparando los datos expuestos antes con lo que está ocurriendo en
otros países vemos que, según Pedrizet y colaboradores la incidencia de la
tuberculosis en Francia va descendiendo, según las siguientes tasas:

1978 .............................. 31,4 por 100.000

1979 .............................. 28,6 por 100.000

1980 .............................. 26,9 por 100.000
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Según Chauvet y colaboradores, la incidencia de la tuberculosis en
algunos países era la siguiente:

Inglaterra ....................... 16,4 por 100.000

País de Gales ................... 13,5 por 100.000

U.S.A . ........................... 7 por 100.000

Oceanía (1) .................... 12 por 100.000

Dinamarca ...... ............... 6,7 por 100.000

Noruega ......................... 9,3 por 100.000

Holanda ......................... 12,6 por 100.000

(Suponemos que los datos de Oceanía se refieren a Australia.)
Vemos que en todos esos países en el año 1982 que fue al que se

referían los autores franceses citados, la tasa de incidencia por tuberculosis

era mucho más baja que la registrada en Castilla y León.
Por su parte, Bulla que ha hecho un estudio exhaustivo casi de la

incidencia de tuberculosis en 157 países de los cinco continentes,
encuentra unas tasas de incidencia tuberculosa, que al relacionarlas con las
tasas de Castilla y León, se observa lo siguiente.

A.- Tienen una tasa menor que la encontrada en Castilla y León
los siguientes países:

Africa:

Egipto, Guinea, Liberia, República Centroafricana, Togo, Benin, Islas
^ Mauricio, Malí, Nigeria, Uganda.

América:

Antigua Barbados, Bermudas, Islas Vírgines-Americanas, Islas Vírgi-

nes Británicas, S. Cristóbal-Nevis-Anguilla, S. Vicente, Zona del Canal

de Panamá, Bahamas, Belize, Canadá, Costa Rica, Cuba. Dominica,

Estados Unidos, Guayana, Jamaica, Martinica, México, Puerto Rico,
Trinidad y Tobago.

Asia:

Afganistán, Chipre, Indonesia, Israel, Jordania, Nepal, República
Arabe de Siria.
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Europa:

Dinamarca, Irlanda del Norte, Italia, Malta, Noruega, la ciudad de

Gibraltar, Holanda, Inglaterra y Gales, República Democrática Ale-

mana, Suecia, Suiza.

Oceanía:

Australia, Nueva Zelandat

B.- Tienen parecidas tasas de incidencia por tuberculosis que Cas-
tilla y León los siguientes países:

Africa:

Burundi, Gambia, Gana, Kenia, Mozambique, Nigeria, República del
Congo, Reunión, Rwanda, Senegal, Tanzania, Túnez, Zimbabwe.

•América:

Brasil, Ecuador, Guadalupe, Panamá, Paraguay, República Domini-
cana, Santa Lucía, Uruguay, Venezuela.

Asia:

Bangladesh, Irán, Turquía.

Europa:

Austria, Bulgaria, Finlandia, Hungría, Irlanda, Luxemburgo, Repú-
blica Federal de Alemania.

Oceanía:

Fidji, Islas Pacíficas, Samoa, Samoa Amr,ricana.

C.- )?inalmente, tienen tasa superior a la de Castilla y L^•ón, el rr^to

de los países estudiados por Bulla, entre los que se encuentran:

Angola, Chad, Gabón, Libia, Sudán, Zambia, Lesoto, Mauritania,

Bostwana ( el país con la tasa más alta del mundo: 475 rruevos casos

por 100.000 habitantes), Argentina, EI Salvador, Guatemala, Para-

guay, Venezuela, Chile, Colornbia, Bolivia, Birmania, Pakistán, Tai-

landia, Arabia Saudí, Grecia, Polinesia Francesa, Islas Gilbert...

Bulla dice que son excepcionales los países en los que aumenta la
inciden.cia.
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Vemos, por tanto, que la situación de la incidencia por tuberculosis en

Castilla y Leqn no es confortable ni mucho menos, pues hay muchos países

que tienen una tasa más baja que la observada en esta Región, y muchos de

esos países están considerados en el conjunto de las naciones como en vías

de desarrollo; siendo excepcionales los países en los que está aumentando la

incidencia como está ocurriendo en Castilla y León.

Sexo:

Con los datos que hemos podido recoger, podemos asegurar que en
Castilla y León, la tuberculosis es más frecuente en el hombre que en la

mujer, y, aunque luego detallaremos más al hablar de las distintas provin-

cias, desde ahora ya diremos que entre los nuevos casos de tuberculosis, se

producen cuatro casos en hombres frente a un solo caso en las mujeres. La

relación hombre/mujer, por tanto, es de 4/1. Con esta relación están

prácticamente de acuerdo casi todos los autores que hemos consultado,

aunque, Alix y Alix, en su monografía publicada en 1979, estima que no

existen más casos de tuberculosis en el hombre que en la mujer.

Grupos de edades:

La distribución por grupos de edades, en el conjunto de la Región ha

sido la siguiente:

Mr;nos de 1 año ........................ 0,01%

De 1 a^ años ........................... 1,20%

De5a9años ........................... a%

De IOa l^años ........................ 3%

D^^ 15a2^'l^años ........................ 1:1.8i^

Dcz^a34años ........................ 1^,8%

De 35 a 44^ años ........................ 25,3%

De 45 a 54 años ................... I 8,6%

De 55 a 64 años ........................ 19,5%

De 65 y más años ..................... 10,8%

Como puede verse, los casos de tuberculosis se van desplazando hacia

las edades adultas, siendo raras en la infancia y en la adolescencia, lo que
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indica una buena perspectiva epidemiológica pues es sabido que cuanto

menor es el número de niños contagiados, mejor será el futuro de la

epidemiología de la tuberculosis en la comunidad. Estos misrnos hechos ya

habían sido registrados por Rodríguez Rebollo en la provincia de Avila y

por Burgos de Pablo, en la provincia de Palencia en la Ponencia del III

Congreso de Medicina Social agraria en 1969, si bien los datos que presenta-

ron se referían a los pueblos de menos de 10.000 habitantes y no intcrve-

nían en sus estadísticas los datos relativos a las capitales de provincia y

pueblos de más de 10.000 habitantes.

Formas anatomoclínicas.

Aunque luego lo desarrollemos más, al hablar de algunas provincias;
en el conjunto de la Región, hemos encontrado las siguientes relaciones en %:

Infecciones primarias .............. 2%

Formas neumónicas ................ 4%

Nodulares . ............................. 2%

Fibrocaseosas ( todas sus formas)48,5%

Infiltrativas con o sin r,avernas. 29%

Tisis cavitarias graves .............. 4%

Hematógenas . ......................... 10%

Silir,otuberculosis ...... ............. 0,5%

Grado de extensión lesional: En los enferrnos que se ha podido estu-

diar era el siguiente:

Mínimo .................................. 5,41%

Moderado ............................... 47,03%

Avanzado ............................... 47,56%
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Localización: Eran unilaterales el 24% (pulmón derecho, 14%, pulmón

izquierdo, 10%) y bilaterales el 76%. Se localizaban las lesiones con prefe-
rencia en los segmentos posteriores, más que en los segmentos anteriores.

Tiempo de molestias: En los enfermos que hemos podido recoger este
dato, los enfermos se quejaban de molestias subjetivas desde:

Menos de 3 meses .................... 53,33%

Más de 3 meses ........................ 33,33%

No tenían molestias ................. 13,33%

Las molestias predominantes eran:

Tos ........................................ 75%

Expectoración ........................ 52%

Hemoptisis y expect. hemoptoica 28,3%

Disnea .................................... 62%

Adelgazamiento ...................... 83%

Anorexia ................................ 84%

Astenia ................................... 76%

S>)dores .................................. 25%

Cefaleas .................................. 37%

Dolores torácicos .................... 46%

Digestivopatías ....................... 12%

Insominio moderado ............... 7%

Escalofríos ............................ . 7,8%

El 5,6% presentaban, además de la tuberculosis pulmonar, otras
localizaciones tuberculosas.

Los enfermos tenían asociados otros proeesos con su tuberculosis,
siendo los más frecuentes los siguientes:

Silicosis
Reumatismo
Diabetes
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Cardiopatías
Nefritis ^
Enfermedades de digestivo
Tenemos noticia de un caso de epilepsia.
Varias mujeres (tres en la estadística de Burgos y colaboradores)

estaban embarazadas.

Pruebas tuberculínicas.

Pensamos que la estadística más completa sobre este part icular, publi-

cada en Castilla y León, es la Bur^os de Pablo, Martín<^z Rc^presa,

Pastor Antón, Ramos Fernández, López, y Díez Barbáchann, quienes

refieren los resultados obtenidos en las lecturas de ^4•.631 rcacciones

tuberculínicas hechas a personas menores de ]4• años, utilizando la tuber-

culina purificada con Twen 80, o sea, la Ilamada RT-23, encontrando due
resultaron positivas el 1,28 de los niños menores de 6 años y el 2,69% dt^ los

comprendidos en edades entre los 6 y los 14 años.

Resultado de los estudios baciloscópicos.

Hemos podido constatar que los tuberculosos pulmonares registrados

en el conjunto de Castilla y León en el año 1983, presentaban bacilos de

Koch en el examen de los frotis de esputos, o/ y en los cultivos de

Lowenstein que se practicaron, un total de 616, lo Ilue supone el 71,5^1^ de

I(ls 861 tuberculosos que hemos refe.rido antes como hallados por primc;ra

vN-r, en esta Región durante r.se año de 198:3.
Uigamos también que -según muchos autores- estos 616 rnfer-

mos tuberculosos bacilíferos -deberían ser los únicos que figura-

^en en las estadísticas epidemiológicas, como la incidencia obser-

vada-. La tasa r,ntonces sería d^ 23,90 por 100.000 habitantes.

Tasa o riesgo anual de in>iección.

Es un capítulo muy interesante, sobre el que se ha escrito todavía poco

entre nosotros. No es ni más ni menos que la proporción de la población que

se infecta con bacilo tuberculoso en el transcurso de un año. Está conside-

rado como el índice más satisfactorio desde el punto de vi ŝ ta científico para
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estudiar el estado actual y la tenden ĉ ia de la tuberculosis én una comuni-

dad. Se expresa en un índice en %(algunos lo hacen en tanto por mil) y año;

y representa al porcentaje de personas que ven convertirse su reacción o

respuesta a la prueba de tuberculina, virando de la negatividad a la positivi-

dad. La forma más correcta de investigarlo es a partir de una serie de

encuestas tuberculínicas, efectuadas a poblaciones homogéneas cada año;

por ejemplo haciendo reacciones de Mantoux con 2 unidades de R-T-23,

purificada con Twen-80, a grupos de niños de 6 años, repitiéndolas anual-

mente, observando el número de ellos en los que se produce el viraje, es

decir, los que habiendo sido negativos un año responden positivamente a la

tuberculina en la exploración dél año siguiente; obtener el % qúe supone

ese número de nuevos reactores positivos sobre el total de niños explorados

y lo que resulte (el % resultante) va a representar el riesgo o tasa anual de

infección en la zona donde se ha hecho la exploracióri tuberculínica en uno

y otro año.

Este índice representa la fuerza de ataque de la tuberculosis a la

colectividad y tiene ventaja sobre los demás índices utilizados -sobre

mortalidad }' morbilidad- de que es objetivo y fiable. Las tasas de mortali-

dad y de morbilidad se basan en los informes que se dan en los certificados

de defunción para la mortalidad, y en los casos declarados para la morbili-

dad; mientras que el riesgo o tasa anual de infección se recoge directamente

por el médico a través de las pruebas tuberculínicas que él mismo ha hecho

y ha leído, de aquí su objetividad y fiabilidad.

Este índice -riesgo o tasa anual- fue introducido por la T.S.R.U. o

"unidad para la vigilancia de la tuberculosis", y fue difundido después por

todo el mundo, especialmente a través de los concienzudos y meticulosos

trabajos de Styblo. En las publicaciones de la Organización Mundial de la

Salud, y en los Boletines de la "Unión Internacional contra la tuberculo-

sis" se encuentran eñ los últimos años, numerosas referencias a éste índice;

y otro tanto puede decirse a las publicaciones que aparecen en las revistas

neumológicas a nuestro alcance. Baste citar, los trabajos de Styblo, Sut-

herland, Toman, Trnk, Trefny, Meiser, Perdizet el all, Cauvet y all;

diversos informes de comisiones epidemiológicas, etc., entre los extranje-

ros; y los de March Arbos, Ortega Calderón, Zapatero Domínguez y

colaboradores, Rodríguez Rebollo, March Anyuela, Miret Cuadras y

colaboradores entre los españoles.

En Castilla y León sólo se ha preocupado de este tema Rodríguez
Rebollo, pero se puede deducir de las publicaciones diversas de Burgos de
Pablo, y de la memoria de 1979 del Dispensario de Tórax de Salamanca que
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dirige Prieto Pedro. En todos los Dispensarios de la Región, como en los

de toda España, se hicieron decenas de millares de pruebas de tuberculina,

con ocasión del Plan Nacional de Erradicación, habiendo sido una autén-

tica pena que no se aprovechasen los gigantescos trabajos de aquellas

campañas sanitarias para haber iniciado estudios serios sobre la tasa o

riesgo anual de infección tuberculosa, a todos los niveles. Sabemos que se

encargó al propio Styblo hacer un examen global nacional, pero fue poco

divulgado entonces. Teniendo en cuenta que, en aquellos años, en España,

se consideraban como reactores positivos a los que presentaban respuestas

de 6 y más milímetros de induración, es difícil para quien no dispone de los

histogramas que recogían todas las respuestas tuberculínicas, poder reco-

ger el riesgo o tasa anual de infección obtenido en aquel Plan Nacional de

Erradicación. Sabemos que Monturiol lo tiene recogido en su tesis

doctoral.
En Castilla y León se están haciendo reacciones de tuberculina en

todos los Dispensarios, pero en las Memorias de estos Centros, o no se

especifican si tales pruebas de tuberculina se han hecho a personas previa-

mente vacunadas con B.C.G. (no consta este dato) ; o si se especifica esto, es

decir, si se han vacunado o no previamente con B.C.G., no se hace referen-

cia a la edad de las personas testadas, y así las cosas no se puede calcular el

riesgo o tasa anual de infección, pues la reacción de Mantoux como se suele

hacer habitualmente puede resultar positiva en los vacunados con B.C.G. y

por tanto esa respuesta positiva carece de valor al enjuiciar la tasa o riesgo

anual de infección (existen métodos para conocer si la respuesta se debe o
no a la vacunación previa, pero no son de aplicación en la práctica habitual

dispensarial); esto por un lado; y, por otro, por la definición que hemos
dado, es evidente que no se puede determinar el riesgo o tasa anual de

infección partiendo de los resultados de unas reacciones a la tuberculina

cuando se deconoce la edad de las personas a las que se ha practicado la

prueba de Mantoux.

Partiendo de los datos referidos antes (los de Rodríguez Rebollo, en

Avila; los de Burgos de Pablo, en Palencia, y los de Prieto Pedro, en

Salamanca), llegamos a la conclusión que el riesgo anual de infección medio

es, en 1983, de 0,179 en Avila, 0,23 en Palencia, y 0,35 en Salamanca;

sacando la media de esos tres datos y extrapolando el resultado al conjunto

de Castilla y León, se puede concluir que la tasa o riesgo anual de

infección para Castilla y León, en el año 1983 es de 0,219%, tasa que

es mayor que la media nacional, pues según los datos de March Arbos y

Calderón Ortega era de 0,12% en 1978 y la prevista para 1983 sería de
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0,083%. Esa tasa de Castilla y León sería mucho más alta que la prevista
para Holanda donde en 1978 se sabía que era de 0,06% y se preveía que en
1983 sería del orden de 0,037%.

Esas cifras del riesgo o tasa anual de infección quieren decir que

Castilla y León llevan un retraso de 8-10 años aproximadamente en relación

con la media nacional y de 25 a 30 años, como mínimo, en relación con los

países adelantados en Lucha Antituberculosa como Holanda. Desde los

estudios de Styblo y Sutterland se sabe que, en un país como España y

otros europeos, el riesgo o tasa anual de infección desciende cada año de

manera natural en un 7% al 13% (promedio del 10% que es la cifra

comunmente utilizada); y por eso, partiendo de los valores actuales llega-

mos a esa conclusión del retraso existentes en Castilla y León en relación

con España y con Holanda.

Partiendo del riesgo o tasa anual de infección se puede calcular el
número de enfermos tuberculosos, con baciloscopia positiva en los frotis o
en los cultivos, aplicando la siguiente fórmula de Styblo y Rouillón:

- Tasa de enfermos con bacilo de Koch positivo, multiplicado por
10.000, es igual al riesgo anual de infección multiplicado por 60.

Según esa fórmula, el número de enfermos bacilíferos que existirían
en Castilla y León en el año 1983 sería de 641, cifra que se aproxima
bastante a los 616 enfermos con bacilo de Koch en los exámenes de los frotis
de esputos o en los cultivos de Lowenstein que hemos encontrado nosotros
en el conjunto de las nueve provincias castellano-leonesas. .

Si se admite, con Forbes, Hovie y Urquhart, en su comunicación a
la ^CYV Conferencia de la Unión Internacional contra la tuberculosis de
Buenos Aires de 1982 ("La encuesta sobre la tuberculosis pulmonar en
Escocia") que por cada enfermo con bacilo de Koch en examen de los frotis
o en los cultivos, existe, aproximadamente, otro enfermo tuberculoso en el
que no se pueden evidenciar los bacilos de Koch ni por examen de los frotis
ni por los cultivos; entonces habría que admitir que el número de tubercu-
losos existentes en Castilla y León en el año 1983 (los nuevos casos de estos
enfermos) sería de:

- 1.232, si se parte de los casos declarados o conocidos, que presen-

taban bacilos de Koch en los frotis o en los cultivos.

- 1.282, si se parte de la referencia de la tasa o riesgo anual de

infección.

Podemos resumir este capítulo de la morbilidad diciendo que: en
Castilla y León la morbilidad por tuberculosis en lo que respecta a la
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incidencia o nuevos casos está aumentando año tras año desde 1978 hasta
1983, situándose en el último año muy por encima de la media nacional y
todavía más (3,00 veces más alta) que la incidencia en la región de Aragón.
La incidencia en Castilla y León también es bastante más alta que la
registrada en muchos países.

La tuberculosis se da en una relación de 4 hombres enfermos por cada

mujer enferma de tuberculosis.

Los casos de esta enfermedad se van desplzando hacia las edades

adultas. Las formas anatomoclínicas más frecuentemente encontradas son

las tisis común o fibrocaseosas y las inflitrativas con o sin cavernas.

Dominan por igual las lesiones moderadas y avanzadas; preferente-

mente de localización bilateral, más e,n los segmentos posteriores que en los

anteriores.

La mayor parte de los enfermos acuden al médico cuando presentan
molestias; el 5,6% son asintomáticos.

En los enfermos tuberculosos se han encontrado bacilos de Koch en
los frotis o en cultivo en el 59,92% de los casos, lo que supone una cifra
total de 616. Según algunos, estos 616 serían los únicos a los que
cabría considerar como tuberculosos.

La tasa o riesgo anual de infección en 1983 se sitúa en el 0,219%,

bastante más alta que la media nacional (0,083%) y mucho más alta que la

de Holanda (0,037%).
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AVILA ( I )

u i.,

'I^ir^ni^ wra rxtrnsióu dt; 8.0-1^8 kilómi•tros cuadrados v uua l^oblación de

I^8.99^ hahitantes, lo quc sulione rura d^'usidad de 22,2 habitantes l^or

kilórnc:tro i•uailrado. Est^í situada al sur ii^• la Región, limitando también c•on

l^ro\•ini•ias dc otras Cornunidades Autónonras: Castilla la 19aucha, Extrr-

nradura \• 1ladrid.

:^11 sur se rxtiende la Sierra de Gredos; \• sus comarc•as naturales más

rrotalrles son: 'I'irrra de Aréralo, al norte de la provincia ^^ ^rl Valle di^

Arnblés, ^•u\'o ^•c^ntro natural es Avila.

Adrm^ís dt^ la capital de pro^^ini•ia, las poblacion^•, más im^^ortantes

surr: flrenas de San Pedro, Ar ĉvalo, Barco de Avila, Celrrr•roti, 1'a\^as d^'I

^^larqués v Piedrahita.

Hacr^ a ►ios tu\^o un Sauatorio !lntituberculoso que se clausuró. En la

actualidad los tuberculosos yue necesitan de lrospitalización son iuternados

r,n la Residi•ncia de la Seguridad Social, i'n el Hospital Pro\^incial o r,n el

Hosl^ital del Tórax, "Los 1^^ontalvos" de Salamanca. Ha^^ un Dispensario

Autituberculoso eu la capital de la provincia \^ otro en Aré\'alo.

Durante los años del Ylan Nacional de Erradicación se realizaron

ezcelrntes campaí`^as antituberculosas, comenrando en 196^ Nor la carn-

paña de tuberculina _y BCG.; en 1970 se comeuzó la campaña masiva de

f•otuseriacióu.

Es una de las provincias que tiene mejor hecho el censo de tuberculo-

sos, Ilegando a precisar la localización hasta por subcomarcas. Hay un mapa

epidemiológico de la tuberculosis mu^^ completo.

Por los estudios de Rodríguez Rebollo se sabe que Avila era una

provincia -especialmente la capital- de buena situación endémica.

I. \ur^Iru;i^radrrimirnlualUr.J^^^^^l.ui>G^•rm;w^li^w•LUin•rturPrurinrialJrlaSalud,



t^^(^ \IiILU) Iil IiGUti UF:I'\RL(1 l CI)L\liOIi 1Unlil:^

- Mortalidad.

A continuación se expone la mortalidad general por años; las tasas de

mortalidad por 100.000 habitantes; la mortalidad por tuberculosis en cifras

absolutas primero y en la columna siguiente los valores relativos o tasas por

100.000; terminando con una columna que recoge la relación entre la

mortalidad general y la mortalidad por tuberculosis, es decir, por cada 100

defunciones el % que corresponde a muertes por tuberculosis.

Año Mortalidad grnrrul Mortulidad por Tbr. Dr rada 1011 ^•xitu.
No _ o/oo

000
^o - o/oo

000
^•ran luhrr^•ulowov

1900 7.205 - 3•590 206 - 102 2,8
1905 5.863 - 2.880 202 - q9 ;;;4

1910 5.636 - 2.700 321. - 17•4 5,(^

1915 5.403 - 2.540 330 - 15; ,-y,q

1920 5.649 - 2.680 196 - 9;3 3,46
1925 4.732 - 2.200 16:3 - 76 ,3:4,,4
1930 4.644 - 2.130 105 -^48 2,26
1935 4.414 - 1.940 140 - 61 3,17
1940 3.000 - 1.280 144 - 61 4 g

1945 3.373 - 1.400 149 - 61 4 4 •
1950 2.729 - 1.100 1"39 - 5ó 5,09

1955 2.362 - 912 60 - 43 2,5
1960 2.122 - 889 48 - 20 2,2

1965 1.985 - 855 16 - 6 0,8
1970 2.021 - 983 19 - 9 0,9
1975 1.915 - 1.013 8 - 4 0^4

1979 1.614 - 924 • 5 - 2 0,1'2

- Desviación Standard.

1- Mortalidad general

A- Cifras absolutas .......... 1.746.0965

B- Tasas por 100.000 ....... 876,0111

2- Mortalidad por tuberculosis

A- Cifras absolutas .......... 100,44326

B- Tasas por 100.000 ....... 47,7670
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- Desviación Standard de la población

1- Mortalidad general

A- Cifras absolutas .......... 1.693,9566

B- Tasas por 100.000 ....... 849,8556

2- Mortalidad por tuberculosis

A- ^Cifras absolutas .......... 97.5323

B- Tasas por 100.000 ....... 46,3408

La mortalidad en la provincia de Avila ha disminuído en el presente
siglo de forma impresionante, habiéndose pasadso de una tasa por 100.000
de 3.590 en el año 1900 a una tasa de 924 en el año 1979, último del que
tenemos datos oficiales.

La mortalidad por tuberculosis ha disminuído más aún que la general,

habiendo pasado de una tasa de 102 en 1900 a otra de 2(dos defunciones por

100.000) en el año 1979. Como ocurre en casi todas las provincias -y en

España y en el mundo- ha habido unos años en que la tasa aumentó, son

los años coincidentes con la primera guerra mundial, con la epidemia de

gripe; y luego los años coincidentes con la guerra civil, con la segunda

guerra mundial, con los años de la penuria económica de la postguerra...

etc. A partir de 1950, la mortalidad por tuberculosis comienza a descender

de forma, afortunadamente, espectacular llegando a las tasas ínfimas de los

últimos años.

Igualmente la relación de personas fallecidas por tuberculosis por cada
100 óbitos también está disminuyendo, especialmente, a partir de la década
de los 50, pasándose de una cifra de 5,08 fallecidos por tuberculosis por
cada 100 muertos en total en la provincia, a la pequeñez de 0,12 éxitus por
tuberculosis entre cada 100 defunciones.

En este aspecto de la mortalidad las cifras son francamente favorables
en la epidemiología de la tuberculosis en la provincia de Avila.

A continuación se muestra la "Curva Secular" de la tuberculosis en la
provincia de Avila desde 1900 hasta 1979, en ella, de forma gráfica, se
registra la mejoría de la endemia tuberculosa en el capítulo de mortalidad.
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!-AVY^A -

- CURVA SECUTAR -
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- Morhilidad.

4ó aY

I_us krrinrt•ros esturlius ^erius suhre rnurk^ilitla^l ktur tuhr•rt•ulusis t•n la
krru\ int•ia ilr :1\•ilu t•unrrrrzarun cn el ario 19•^ E, a k^art ir tJr Icrs ktulrlit•at•iunr•ti

rlt• Rndrí^,^uc^^ Rc^hollo, etrtonces se encontró \•a tkue la lukx•rt•ulosis r•n
t,sta k,rrovini•ia ikra descendi^ndo en rrúmr;ro de nut^'v•os casos ^^ c•n tasas ilt•
rnorhiliila^l, consi^ui ĉndose en t^•in^•o años un dc'si•i•nso rlt'I 10% ^•n la
in^•irlt•ni•ia. Se c•ontinuaron los estudios sohrf; rnork^iliclad tirlrr•rrtllu,a t•on
ocasión clr•I Plan 'tiiai•ional de Erradicación dt• la "I'uherculosis ^aentro clt;l

t•ual sc E^rat•ticaron, por los eyuipos móviles de la campaña arttituf^ir;rc•ulosa
krrorint:ial unas ^0.000 pruebas tuberculínicas r unos 1-i0.000 ex^ímentrs clc

fotosc;riación, ohteniéndost; cn esos años una reducción d^^l ^,^°Ir, del total

cle tuberculosos ^^ un 6,2% de las tuberculosis respiratorias.
En los írltirnos arios la incidencia de la tuhr;rculosis en la provirrcia cle

:^\^ila ha sido la siguientc:_
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'A ii u (:il ra.. ah..ulula^ "I'a.a pur I IIIL111111

I^^ i ^ ........................ {^ ........................... J ,^H

{1) i f) ........................ 1 2 ........................... f),^ n

I 1^ i i ........................ ^^^{• ........................... 2 {•,J^

I Ĵ̂ ^ H ........................ :3 I ........................... I ( ,:3 I

I 9 t^^ ........................ f^^ ........................... :3 (,^)fŜ

I ^)$^) ........................ 5f) ........................... :3 I ,2H

{ Ĵ̂H I ........................ 5 7 ........................... :3^),( 2

I^)fŜ2 ........................ :i2 ........................... 30,8 i

I 98:3 ........................ 66 ........................... 38,87

EI últiruo índicr:+l+^ iufe+•ción dellue teu+^nlos noticia eu estu provincia,
rslal+a situailo r^n r.l O,l`%, francarnente haj^+, l+ur.s +:n Esl^a ►ra r.ra +lel 1,5%0

cn ^^I misn+o airo.
Dr. esos casos, toilos e;r^u+ tuk^rr;rculosis r^spiratoria, con excl;{^ción Il+.

los si{;ui+'utes i,asos il+' tuhcrculosis +:xtra{^ulnronar:

- 7 c:^+sus, en 19^9
- I I c^tsus, en 1981
- I c:aso, c:n 198:3.
r1^;ru{rarlos los casos {ror las sullcomarc<+s sanilarias de la provincia,

+'ucoutranros /lue dur^+nte esos años, la sufrcornarca rnás ^+fc;cla^la ha si^lo la

rl+^: Av'il^► , se^;uiil^+ +le Arbvalo, Arenas dl^; Sau Neilro, Cr_trreros, Sotillo rle

Aclrucl^t, 13arco +lc: A\'ila, Navas df;l Marc{u^s, Picdral+ita, Burgohondo c{uc es

la suh^•omar^^a +ie nrc:nor iucidencia.
H^n el airo 1983 se hospitalizaron en la Resid+;ncia rle Itt Se^;uridad

So^^ial 53 c:nfernros v en cl Hospital Provincial 12 enfermos; dr. todos ellos,

:3^1• c:r^+n hornlrres v I I e;ran rnujerr,s.

Las r,da^les yue hemos podido recallar f;n los 53 en(^c;rn+us eran las

si^;uir:ntcs:

- No hafría nin^uuo menor de 5 año

- D+; S^► 9 ai`^os ...................... 3 hornbres }' 1 mujcr

I)e 10 a 14 años ............................ 1 hombrl; y 0 mujer

Dr: 15 a 2^• a ►1os ............................ 0 hombre }' 1 mujer

Dc 25 a: ŝ^• a ►ros ............................ 2 hombres y 2 mujcrr,s

Dr35a^4años ............................ 2 hombres }' I mujer



alll \RILI(1 Itl li(:Ilti UIC I'\Iil.l) 1(:Ul.alinli \111)lih:^

De 45 a 54 años ............................ 1 hombre y 0 mujer

De 55 a 64 años ............................ 18 hombres y 2 mujeres

De 65 y más años ......................... 16 hombres y 3 mujeres

Como puede verse en esta provincia los nuevos casos de tuberculosis
se producen en las edades más altas de la vida, sumando 39 casos en
personas mayores de 55 años y 14 casos en personas menores de los 55 años.
Todavía se siguen encontrando algunos casos aislados en niños entre los 5 y
los 9 años y entre los 10 y los 14 años.

Ya hemos dicho antes que -a partir del índice de riesgos de Avila,
entre otros-, hemos deducido el índice de tasa o riesgo anual de infección
en Castilla y León.
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BURGOS (1)

Está situado al noreste de la Región, tiene una extensión de 14.269

kilómetros cuadrados y una población de 363.482 habitantes. A Burgos

pertenece el "Condado de Treviño" enclavado en la provincia de Alava.

Limita con las provincias de Palencia, Valladolid, Segovia, Soria, dentro de
la Región; y con las de Cantabria, Vizcaya, Alava y Logroño, de otras
Comunidades Autónomas.

• Las comarcas naturales más notables son: La septentrional con el valle

de Tobalina, La Lora, La bureba, la planicie burgalesa, y la ribera del Duero.

Las poblaciones más importantes, además de la capital de la provincia
son: Aranda de Duero, Miranda de Ebro, Belorado, Briviesca, Lerma,
Castrojeriz, Salas de los Infantes, Roa, Villadiego y Villarcayo capital de las
siete antiguas merindades de Castilla.

Tiene un Hospital de Tórax en la capital de la provincia; un Dispensa-
rio de Tórax en el edificio de la Dirección Provincial de la Salud. Residencia

I. Nuestro agradecimiento a los doctores: Acosta, Direclor Provincial de la SaluJ; Otero, Uirector

dr.l Hospital de'1'brax "Fuente Bermeja"; López, Director del Dispcnsario del "1'órax.
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rlc• la Se^;uriilacl Social: ►ur HosErital Provir ► i•ial; otro i'n :lrancla rlr^ Dut'rir;

.Amlrulatorios de la Se^;uridacl Soc^ial en la i•aE^ital dt^ la (rrovinr^ia, Ar^urila ilt'

Dui'ro v Miranda de El ► ro. Ha_^ colc^;iarloti uuc.vc, nréilii•us t•onru ea^ri'i•ialis-

tas ilr. :4E^arato Rcspiratorio o Ne ► rmulo^ía.

- Mortalidad.

Los ilatos yuc• hen ► os t^^ncorrtrado i'n i^l Inslituto ilt' hatatlí^tit^a ,olrrt'

rnortalidail ( cif^ras akrsolutas) v las tasas por IOO.OOU t^ui' Itc'mos tli'tlut•itlo

las reflejamos a c^ontirruaciórr:

Murfalidad

^i^o (:ifra. ah.olulu. ^ I^aisu pnr I1111.111111

^ 900 ........................ ^(:38 .......................... ^ ')y
1905 ........................ a54• .......................... 10•I
1910 ........................ 985.......................... 28.1.
1915 ........................ 818.......................... 2aa

1920 ........................ :310.......................... 9:3
1925 ........................ :324• .......................... 95
1930 ........................ 252 .......................... 69
1935 ........................ 268.......................... 71
19 ^•0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 80 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 ^ 1•
1945 ........................ 155.......................... :^9 •

1950 ........................ 199.......................... ^1•9
1955 ........................ 8:3 .......................... 20
1960 ........................ ^l•9.......................... 12
I 965 ........................ ^l• I .......................... I I

1970 ........................ 28.......................... 7
1975 ........................ 14.......................... ^l^

1979 ...............:........ 21 .. ........................ 6

Desviación Standard

Mortalidad general:

A- Cií^ras ahsolutas .................. 27:3,03^1•59

B- Tasas por 100.000 ............... 79,:;05672



I•:I'llrl•:^I1111111:1 \ I^I•: L\'I'1 Itlaiia l ir^l^ I:\ ^.1^111.1.1 1 LI.u\ ;I;;

Población:

A- Cifras ahsoluta^ .................. 26^1•,882 !•6

13- Tasas lior 100.000 ............... 75,79078

Hernos h^•c^hu un^r rclación enh•^• los rnuertos l^or to^las las causas v los

falle^•iclos por tuhc^rculosis, r^•I^rciorrán^iolos con 100, _y hemos errcontrado

rlur• ^ror cada 100 I^r:rsonas fullecidas lo hicieron ^r corrsecue•ncia dr: la
tul^rr•rc•ulosis I^rs si^;uientes:

I i)00 .......................................

190:i .......................................

I^) I n .......................................

1^)I^) .......................................

1920 .......................................

1927 .......................................

19:^0 .............................:.........

19:^:i .......................................

I ^)10 .......................................

I 91^:^ .......................................

1970 .......................................

I ^^7:i .......................................

I ^^^^o .......................................
1 i^c^^ .......................................
I ^^70 .......................................
I ^^75 .......................................
1 ^^7^ .......................................

^1,3

.^,J

I O,i)

9,2

3,9

4^,15

3,6

:^,7

^^,:^

2,9

•1^,5

2,0:^
I ,:i
I ,2

o,<^
o,^>.^
0,7^

h^n el si^;irientr:^;rál•ir•o rei•u^;c+nrus la "r•ur\ a sr^cular" de la tulrerr•ulosis
en tasas Iror 100.000, ru tr^rzudo r•ontínuo v la nrortalirlacl ^;errr^^ral r.u rata

Irrovinr•ia r1c f3ur^;os, ^^n tas^rs l^or 100.000, r:n trazado discurrtínuo (lo
Iraccnros usí pura rlur. ten^u cahida e+n la {;ráfica). Eu aml^ros Irartinros dra aircr
1^^20 \• lo i•oulinuarnos hasta ^:I aí`io 1979, írltinro ^kra clur^ te:ne:mos ^latos ck^^
nrurtali^l^i^l. Corno {rtrr^de verse, I^r nrarcha rle^ la "curva secular„ ra la
Iralritual r•rr torlas las Irro\inr•ia^: \• -ciunl{ur^ r:rr línr;as ^;cncrali^s rn^irch,rn
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parejas ambas curvas, se nota un descenso más acusado en la morlalidad por

tuberculosis en los últimos años, desde 1950, a la que regisira la mortalidad

general.

- BUR605 -

^^ CURVA SECULAR

^^ ^___NORTAIIDAD CENERAI

`^^ - fIORTAIIDAD POR TBC

( q t a -i ^--^-----^---^--r

Morbilidad.

Go i7

Las cifras oficiales no concuerdan con los datos oficiosos que hemos
recabado entre los amigos neumólogos de esa provincia con las dificultades
propias de estas encuestas y teniendo en cuenta que hemos de excluir los
enfermos que estaban registrados en varios sitios, estamos casi seguros que la
incidencia o nuevos casos de tuberculosos en la provincia de Burgos puede
situarse de acuerdo con los siguientes datos:
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Año Cifras absolutas Tasar por 100.000

1965 ........................

1966 ........................

1967 ........................

1968 ........................

1970 ........................

1971 ........................

1972 ........................

1973 ........................

1974 ........................

1975 ........................

1976 ........................

1977 ........................

1978 ........................

1979 ........................

1980 ........................

1981 ........................

1982 ........................

1983 ........................

37 ........................... 10,1

89 ........................... 24,1

66 ........................... 18,1

73 ........................... 20,08

77 ...................:....... 21,1

65 ........................... 17,8

65 ........................... 17,8

53 ........................... 14,5

58 ........................... 15,9

44 ........................... 12,1

43 ........................... 11,8

6 ........................... 1,6

8 ........................... 2,2

52 ........................... 14,3

79 ........................... 14,3

179 .......................... 49,2

183 .......................... 50,34

159 .......................... 53,7

Las comarcas de mayor incidencia corresponden a la capital de la

provincia, M iranda de Ebro y Aranda de D uero. Tenemos datos de los años

1981-82 y del mes de enero de ]984, sobre la incidencia en capital, pueblos

mayores de 20.000 habitantes y resto de la provincia, la distribución de los

casos registrados ha sido la siguierite:

Año f,apital Pur,b. mayorre dr 20.000 h. Rrsto

1981 ......... 117 ........... 41 .................................. 21

1982 ......... 127 ........... 30 .................................. 36

En el mes de enero de 1984 se declararon 13 casos en la capital y

ninguno en el resto de la provincia. Las poblaciones mayores de 20.000

habitantes, se refiere a Miranda de Ebro y Aranda de Duero.
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Los c;nferrnos cle tuherculosis se in^;resahan arrtes todos cn cl Hosl^rital

"Fucntc; Bernreja"; últimamente sak^remos yue tarnkrién sr in^rr^sau I^n la

Resi^lenc^ia ^lr. Insalud.
I.os tukrer^•ulosos Ile^;aiios al Huspital "Fueute 13ernrr^ja" ^^ las deflur-

cionr^s hafridas f,n r;l mismo, han sido las si^;uir;ntes:

1980 ........................ 75 in^;resos............... 6 rli'funcionc;s

1981 ........................ 70in^;resos............... I defunci6n

1982 ........................ 56 irr^;resos ............... 3 dcfuncioucs

1983 ........................ 35 iu};re;sos ............... 0 cl^;funciuur;s

F^n cl DisErt;nsario no se truta a los r;nfermus de I^r Se^uridail Social, no

ol^stante el director d^;I Disf^ensario disf^onr: i1^; unos recet^rrios, Ilanrarlos ill'

"Canrl^uí`^a S^rnitaria" con los i;uales los r;nferrnos c^ur^ v^ur ^r este Ccutru

sacurr de las oficiuas de Farmacia las drog^rs antitulrer^•ulosas a Errecio rnuv

rl:iluciilo.
No conocenros ifue se hayarr hecl^ro encur;stras Irrra iuvr^at i{;ar el índicc^

ili^ irrfe^•ción; ^' auncluc: el director del Disfiensario r;stá muy inti^r^^sado en

i^llcr, ilcsill^ Ir^rc^r al^;ún tir:nl^ro no se: (ruralr:n Ir^tr•r:r visitus a los ilonrir•ilios fror

I^rs r^uferrneras, al no controlar r;l DisElerrsario a todos los enfernlos

tuherrulusos.
Estamos asistir.ndo en la provincia de Bur^;os, a un re.cruilecimiento rlr.

la enrlemia tuhr;rculosa, iapecialmente a(^^arlir de los tr ►ros 1979 y 1980,

alcanrando en los cuatro últimos años tasas yue consid^^:ranros nruv altas d^:

incidr;ni:i^t.
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LEON ( I )

Esteí sittiailo al uuroestr^ tl<^• la Re^;ión; lit,ne una ^'xtensióu tlr I:^.-I^bi3

kilómetros t•tiadradus v^ una I^ulrlar.iórt clr;i I^.913 (la nta^-ur liokrlat•iún tlt' la

rr.gión) cou rura clensidad tle 33,^I• hak^itantra I^or kilbrnelro cuatJratlo.

Limita c•on Palcnt•ia, Valladoliil v•'Lantora, dc'ntro tle la Rc,;^ióu; v• t^•orl
Calicia, Asturias ^^ Cantahria. ^

Comarcas intportantes son: 1laragatería, EI 13ierzo, EI Orl^^i[;o, la

mor^taña, La Cabrera, etc.; ^• las ciudades más irnportat^'s, at^lemás i^r' la

rapital, son: I'onfcrrada, Astorga, La I3aireza, Saha^;ún, Valdt'ras, Villa-
franca del Bierzo ^• Valencia de Don Juar^.

Desde hace muchos años existió rm sanatorio autituk^rert•uloso ^•n EI

13oñar, lur.go trasladado al nuc:v^o Hospital de Tórax cri ^'lontr' S. Isiilru,

cr.rca clr la ciudad. Ha^' dos dispensarios de'I'órax, uno t•eritral t:n la t•al^ital
^^ otro con^arcal en I'onferrada. La capital cuenta con Hospital Cenrral,

Rr.sidt^ ► tcia \• :^mhulatorio tlr^ Insalucl; r^n Ponfr.rracla tan^l^ié.n ha\^ Rrsitlt^n-

cia v' tlmk^lulatorio de^ Insalrrd. Existen 21 médicos ^^olt^^iatlos t•umo t•sl,^rt•ia-
listas dt' rr^spiratorio o nt;untólo^os.

:^unque \^a lo hentos dicho en I^ági ► ^as anteriores, dt:bemos refrrir ailuí

-una vez m^ís- los trahajos de ^'lateo Santos de Cosío er^ los hoshilales cl^'
tórax _y los de Carbajo en el Dispensario; continuados r^n los últimos años

por la Dra. Villafañe en el hospital Monte S. Isidro y por el Dr. José Luis

r11^'arez en el Dispensario.

I. \u^•.U'^^;i^rad^•rimirnl^i a la I)r:^. ^ illafaii^•. din•r^ur;i ^I^•I Iln,t^ilal d^•'I^^íra^ \lunlr ti. I;i^lni: ^;il

Ur..lua^ Lui^ :Ucan•z. Jin•r^ur drl I)i^ln•n>ari^^ ^I^•'I•úras.
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A continuación reflejamos los datos recogidos en el Instituto 1Vacional
de Estadística y las tasas por 100.000 que hemos obtenido.

Año Cifray absolutaa de mort. por Tbc. Tasa por 100.000

1900 ........................

1905 ........................

1910 ........................

1915 ........................

1920 ........................

1925 ........................

1930 ........................

1935 ........................

1940 ........................

1945 ........................

1950 ........................

1955 ........................

1960 ........................

1965 ........................

1970 ........................

1975 ........................

1979 ........................

303 .......................... 78

494 .......................... 127

621 .......................... 157

636 .......................... 159

471 .......................... 120

425 .......................... 102

357 .......................... 84

357 .......................... 33

424 .......................... 89

410 .......................... 79

289 .......................... 52

149 .......................... 26

111 .......................... 19

89 .......................... 14

65 .......................... 10

44 .......................... 8

27 .......................... 5

La desviación standard para las cifras absolutas es de 198; y para las
tasas es de 51,6.

La desviación standard de población, para las cifras absolutas es de

192,1 y para las tasas es de 50.

Como hemos heĉho en las provincias anteriores, también aquí hemos

calculado por cada 100 defunciones, cuántas personas se mueren por

tuberculosis; hemos encontrado las siguientes cifras:
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1900 ....................................... 2,6

1905 ....................................... 4,8

1910 ....................................... 6,7

1915 .................................:..... 7,3

1920 ....................................... 4,7

1925 ....................................... 4,8

1930 ....................................... 4,5

1935 ....................................... 4,06

1940 ....................................... 5,15

1945 ....................................... 5,5

1950 . . ... . . ... . .. .. .. . . .. . ... .. . .. . .. .. . . .. 5 ,005

1955 ....................................... 2,5

1960 ....................................... 2,1

1965 ....................................... 1,77

1970 ....................................... 1,34

1975 ....................................... 0,92

1979 ....................................... 0,55

aIV

Vemos cómo la mortalidad por tuberculosis, además de ir disminu-
yendo quinquenio tras quinquenio, a partir de 1950, va suponiendo cada
vez menor proporción entre la mortalidad general: se mueren menos
tuberculosos por cada 100 defunciones.

A continuación ponemos la "curva secular" de la tuberculosis en esta
provincia:

^ +^ 4o yr so sr so Ls xo }ŝ̂q
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Morbilidad.

Los datus yue tc^nt;mos evidencian clue la incidrnria tulii^ri^ulvsa i'n la

I^rovicia de León exlir.rimentó un ascenso imlrortant<^ c'n i•uanto al mírni'ru

dc i•asus v a lu tasa Fiur 100.000 dtiruntr^ el año 19^9, dirsi^irndiú Iii'ru

marrtr;niéndosr alta 1980, 1981 v 1982 v, finalmentr^, en 198:^ \•ul\•ió a

exl^erirnentar un nutable aumc^nto. L.as.i:ifras ahsolutas \• las ta,as I^or

100.000 son las sif;uientr^s:

:^ñu

19"r8 ........................

1979 ........................

1980 ........................

1981 ........................

198Z ........................

I I)8:^ ........................

(:il'ra^ alr^ulula. 'I'a.u pllr 1110.111111

: .......................... I ,:35
•> >I I Z .......................... '

8'? .......................... I S,Ba

^6 .......................... 10,81

^7 .......................... 10,61

..........................132 '?^^.^1^8

L.os enfr.rmos in^resadus v los falli^r•idus Iror lul^i'ri•ulu^i^ i•u i'I liusl^i-
tal Monte S. Isidro han sidii lu, sinlrii'nli',:

litu I III:r1'^I/^ ul•rullrillilr.

I 980 ........................ I Z8 .......................... ')

1981 ........................ 6( .......................... a

1982 ........................ 86.......................... :i

1983 ........................ 9a .......................... ^

I,a razón de que figuren más ingresos en e;l hospital, qui^ cl uúmrro di'

^•asos nuevos descubiertos en la provincia de León, eu alf;uuos aí`ros, es

dehido a qu^ suelen ingresars^ en este hospital Monte S. Isidro tubcrculo-

sos procedentes de otras I^rovincias, especialmente de Palencia ^^ en menor

número de Valladolid.

La cornarca más afectada por la tuberculosis ha sido la dr la capitul,

siguiéndola, por orden de rnás a menos las si^uientes: Pouferrarla, EI

Orbigo, Campos, Astorga, EI Páramo, La Robla, La Bañeza, v EI Bier•r.o dllr

es la comarca con incidencia más baja.
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Según los datos que hemos encontrado en las memorias anuales del
Dispensario de Tórax de León, y algunos de los presentados por el Dr. José
Luis Alvarez, a la reunión de Bilbao de la Sección de Tisiología de la
SEPAR, entre los tuberculosos de esta provincia concurren -entre
otras- las siguientes circunstancias clínicas y epidemiológicas (datos de
1980) :

A- Sexo:'el 71% son hombres y el 29% son mujeres.
B- Edades:

menos de 21 años ............... 9%
desde 21 a 40 años .............. 40%

desde 41 a 60 años .............. 31%
60 y más años ..................... 20%

C- EI 20% de los enfermos tenían familiares afectos de tuberculosis.

D- EI 60% eran fumadores y el 40% no fumaban.

E- Tenían hábito alcohólico el 34% (el 8% intenso hábito alcohólico).

F- Vivían en la ciudad el 46%; y en medio rural el 54%.

G- Respecto a la profesión eran mineros el 12%; campesinos el 14%; de

industrias y servicios el 74%.

H- Tenían estudios primarios el 83%, secundarios el 15% y súperiores
solamente el 2%.

I- Las formas anatomoclínicas se distribuían así:

Infección primaria .................. 3,03%

Adenopatías ......................... 3,03%

Neumonías ........................... 3,03%

Formas nodulares .................... 3,03%

Silicotuberculosis .................. 3,03%

Atelectásicas ....................... 1,51%

Fibrosas ............................ 7,57%

Ulcerofibrosas ...................... 12,12%

Infiltrados no ulcerados ........... 19,69%

Inflitrados ulcerados .............. 33,33%
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De las mismas memorias del Dispensario de tórax, tomamos los
siguientes datos:

Año 1979 I980 1981 1982 1983

Inician iratamiento ............. 65 56 38 36 46

Controles ........................... 317 708 748 675 860

Casos cerrados .................... 0 , 13 54 65 40

Baciloscopias positivas ........ SO 20 44 25 22

Cultivos positivos ............... 13 1`2 17 ]0 33

Casosdeseguimiento........... 2 101 106 65

Casos perdidos .................... 0

En el Dispensario de tórax se mantiene estrecha colaboración con
Insalud, se atiende a todos los enfermos que mandan de la Seguridad Social
y se les facilitan las medicinas a través de una receta que lleva la estampilla
de "campaña sanitaria".

No existen datos de índices de infección.
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PALENCIA (1)

i•^a

Está situada entre Santander (al N.), León (al 0.), Burgos (al E.) y
Valladolid .(al S. y ál 0.); tiene una extensión de 8.029 kilómetros cuadra-
dos y una población de 186.512 habitantes, con una densidad de 23,2
habitantes por kilómetro cuadrado. Ademá ŝde la capital, las poblaciones
más importantes son: Aguilar de Campóo, Carrión de los Condes, Cervera
de Pisuerga, Guardo y Venta de Baños. Comarcas más conocidas: Tierra de
Campos, El Cerrato, La Valdavia...

Desde el final de la Guerra Civil hasta el año 1953, hubo un Sanatorio

Antituberculoso llamado "Monte el Viejo", con capacidad para 100 camas

sólo de hombres, del que fue director D. Valeriano Bozal Urzay. Al clausu-

rarse este sanatorio, los tuberculosos palentinos ingresaban en el Sanatorio

de Viana en la provincia de Valladolid, y al clausurarse éste pasaron a

ingresar al Sanatorio "Monte San Isidro" de León. En Palencia hay un

Dispensario de Tórax, del 'que han sido directores D. Valeriano Bozal

Urzay, D. Abilio Burgos de Pablo y en la actualidad D. Fernando Martínez

Represa. Hay Hospital y Ambulatorio del Insalud, y Hospital Provincial

dependiente de la Diputación. Ejercen en Palencia 8 médicos especialistas

en neumología. .

1. Nuestro agradecimiento al Dr. Isidro Burón (Director Provincial de la Salud) ^' al Dr. Fernando

, Martínez Represa (Director del Dispensario).



^iin.iii ii^ ttcos uN. i^:^tsi.ti v i:ni.:uittit,^uiiitf:^

A continuación referimos los datos yue hemos extraído del Instituto
Nacional de Estadística:

Ario Cifra^ abaolutas Taya por 100.000

1920 ........................

1925 ........................

1930 ........................

1935 ........................

1940 ........................

1945 ........................

1950 ........................

1955 ........................

1960 ........................

1965 ........................

1970 .......................:

1975 ........................

1979 ........................

277 .......................... 140,9

209 .......................... 108,2

128 .......................... 65,6

150 .......................... 69,7

206 .......................... 92

243 .......................... 109,6

190 .......................... 83,7

74 .......................... 30,7
42 .......................... 18

34 .......................... 14,7

20 .......................... 9,2

14 .......................... 7,7

4 .......................... 2,2

A continuación presentamos la gráfica de la "curva secular" en
Palencia:

noRrALiDap

40 So 60 10 i179 AÑoS
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Por cada 100 personas fallecidas murieron de tuberculosis las siguientes:

1920 ....................................... 5,67

1925 ....................................... 4,28

1930 ...............................: ....... 3,02

1935 ....................................... 3,24

1940 ....................................... 5,47

1945 ....................................... 6,92

1950 ........................................ 6,33

1955 ....................................... 2,89

1960 ....................................... 1,88

1965 ....................................... 1,64

1970 ....................................... 1,01

1975 ....................................... 0,75

1979 ....................................... 0,21

Puede verse cómo la mortalidad por TBC fue descendiendo desde 1920

a 1935; ascendió en los años de la Guerra Civil y en los años siguientes o

"del hambre", y empezó a descender en 1945, al principio en forma brusca,

hasta Ilegar a 1960 en que empezó a descender en forma más suave con la

que continúa en la actualidad. La relación de fallecidos por tuberculosis con

las defunciones globales han tenido características parecidas.

Morbilidad.

Año Cifra. abeolulati TaEa por 100.000

1965 ........................

1966 ........................

1967 ........................

1968 ........................

1969 ........................

1970 ........................

1971 ........................

1972 ........................

122 .......................... 65,41
89 .......................... 47,71

90 .......................... 48,25
117 .......................... 62,73

82 .......................... 43,96
78 .......................... 41,82
90 .......................... 48,25
46 .......................... 24,66
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Año Ciiras absolutas Tatia^ por 100.000

1973 ........................ 68 .......................... 36,45

1974 ........................ 30 .......................... 16,08

1975 ........................ 22 .......................... 11,79

1976 ........................ 22 .......................... 11,79

1977 ........................ 21 .......................... 11,25

1978 ........................ 25 .......................... 13,46

1979 ........................ 18 .......................... 9,86

1980 ........................ 34 .......................... 18,62

1981 ........................ 25 .......................... 13,69

1982 ........................ 54 .......................... 29,58
1983 ........................ 96 .......................... 52,59

La evolución de la morbilidad, se recoge mejor en el siguiente gráfico
que recoge las tasas por cien mil en las ordenadas y los años en abscisas.

60

50

tio

30

LO

i ^ ^ ^

65 66

Enfermos con baciloscopia positiva en

1980 .............................. 16

1981 .............................. 16

1982 .............................. 17

1983 .............................. 23

^_
83

el Dispensario:
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Los enfermos hospitalizados en el Hospital Provincial, tenían todos

bacilos de Koch en los esputos y/o en los cultivos.

Las formas anatomoclínicas de los enfermos que conocemos eran los

siguientes:

Infección primaria ..................

Neumonías .............................

Nodulares ...............................

Fibrocaseosas .........................

Infiltrativas ............................

Silicotuberculosis ...................

Tisis cavitarias ........................

1%

2%

3%

49%

37%

2%

6%

EI grado de extensión lesional de la enfermedad era:

Mínimo .................................. 5,41

Moderado ............................... 47,03

Avanzado ............................... 47,56

Estaba más afectado el pulmón derecho que el izquierdo, siendo las
lesiones unilaterales el 27% y bilaterales en el 73% de los casos.

Los nuevos casos presentaban molestias de:

Menos de 3 meses .................... 52,3%

Más de 3 meses ........................ 35,3%

No tenían molestias ................. 11,3%

Las molestias dominantes eran:

Tos, expectoración, hemoptisis, expectoración hemoptoica, disnea,
adelgazamiento, anorexia, astenia, sudores, cefalea, alteraciones digestivas...

De esta Provincia hemos tomado uno de los puntos de referencia para
deducir el riesgo o tasa anual de infección en la Región, según hemos
expuesto en uno de los capítulos anteriores.
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SALAMANCA (1)

La provincia de Salamanca tiene una extensión de 12.336 kilómetros

cuadrados, una población de 368.055 habitantes, lo que arroja una densidad

de 29,8 habitantes por kilómetro cuadrado. Está situada al suroeste de la

Región, limitando al norte con Zamora y un poquito con Valladolid, al este

con Avila, al sur con Cáceres, y al oeste con Portugal. Ciudades más

importantes son: Béjar, Ciudad Rodrigo, Peñaranda de Bracamonte, Viti-

gudino, Ledesma... Comarcas más conocidas son: La Armuña, Campo o País

Charro, La Serranía, Las Batuecas...

Hay un Dispensario de Tórax, otro Dispensario comarcal en Béjar; se

ha clausurado hace años el Dispensario comarcal de Peñaranda de Braca-

monte. Hubo dos Sanatorios, uno en Llano Alto que estuvo dirigido pri-

mero por Enrique Sala y luego por Abilio Burgos; fue clausurado; el otro

sanatorio es el actual Hospital de Tórax Martínez Anido Los Montalvos, del

que han sido directores Ambrosio Prada, Enrique Sala, Sánchez León y

actualmente Rafael Sastre; jefes clínicos de este hospital han sido Sánchez

León, Martínez de Salinas y Abilio Burgos; cirujanos de tórax han sido Gil

Turner, Izquierdo Lagurra, Ledesma, y actualmente Rafael Sastre.

En Salamanca hay Facultad de Medicina con su Hospital Clínico

Universitario, Residencia y Ambulatorio de la Seguridad Social. Tenemos

conocimiento de que hay 19 médicos inscritos como neumólogos o especia-

listas de respiratorio.

I. Nuestro agradecimiento al Dr. Luis Prietu Pedri^, Din;ctor del Dispentiariu Contral iie ^I'úras, v al
Dr. Rafael Sastre, Dirr.ctur Jel Huspit:^l Marlíucz Anido "Lus M11uiu;tlvoti'.
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Resumimos a continuación los datos que hemos recogido:

Año Cifra. ah,ululax Tasa por 101/.0110

1920 ........................ 310 .......................... 84
1925 ........................ 503 .......................... 136
1930 ........................ 363 .......................... 98
1935 ........................ 208 .......................... 77

1940 ........................ 266 .............:............ 72

1945 ........................ 295 .......................... 80
1950 ........................ 521 .......................... 141

I 955 ........................ 130 .......................... 35
1960 ........................ 102 .......................... 27

1965 ........................ 77 .......................... 20,9
1970 ........................ 37 .......................... 10

1975 ........................ 27 .......................... 7,4
] 979 ........................ 18 .......................... 4,8

A continuación presentamos la gráfica que representa la "curva secu-
lar" de la tuberculosis en esta provincia:
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Morbilidad:

Los nuevos casos de tuberculosis declarados han sido los siguientes:
Año Cifru^ ahsolutas Tasa por I00.000

1978 ........................ 15 ........................... 4,07
1979 ........................ 25 ........................... 6,79
1980 ........................ 16 ........................... 4,34
1981 ........................ 72 ........................... 19,56
1982 ........................ 41 ........................... 11,13
1983 ........................ 36 ........................... 15,21

De 125 enfermos de que tenemos noticias eran hombres 88 (70,4%) y
eran mujeres 37 (29,6%). A1 ser diagnosticados Ilevaban menos de seis
meses de enfermedad 36 enfermos (28,8%) y más de seis meses 89 (71,2%).

Se han hecho muchas pruebas tuberculínicas, pero nosotros nos

hemos fijado especialmente en las del año 1979 con las que hemos prepa-

rado el riesgo o tasa anual de infección al que nos hemos referido en páginas
anteriores.

Desde el 18-8-83 tienen concierto con Insalud y desde esa fecha se han
revisado en el Dispensario 39 hombres y 34 mujeres; los fármacos que
necesitan los enfermos se prescriben con receta de la Seguridad Social que
Ileva estampilla de "campañá sanitaria".

En el Hospital de Enfermedades del Tórax Martínez Anido el número
de ingresos y de defunciones en los últimos años han sido los siguientes:

Aíio InRre•4o+ D^•iun^ion^•v

1980 ........................ 204 .......................... 10

1981 ...............:........ 218 .......................... 10

1982 ........................ 197 .......................... 10

1983 ........................ 180 .......................... 6

A este hospital venían hace años a hospitalizarse médicos de toda

España en un pabellón especial que había. En la actualidad llegan tubercu-

losos de las provincias de Avila, Salamanca, Valladolid, Zamora y de las

provincias de Extremadura.
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SEGOVIA (1)

Tiene una extensión de 6.494 kilómetros cuadrados, siendo la más

pequeña de la Región, y una población de 149.286 habitantes, lo que da una

densidad de 21.4 habitantes por kilómetro cuadrado. Limita al norte con las

provincias de Burgos y Valladolid; al este con Guadalajara y Madrid; al sur

con Avila y Madrid y al oeste con las provincias de Avila y Valladolid.

Además de la capital de provincia, las principales poblaciones son:

Cuéllar, Ayllón, Riaza, Coca, Turégano, La Granja... Las comarcas natura-

les más importantes son: Tierra de Sepúlveda, La Sierra, La LLanura, Los
Pinares...

Como tisiólogos famosos que han trabajado en esta provincia, citare-
mos a Varela de Seijas, Márquez Blasco, Silera, Castro y el director actual
del Dispensario, Dr. De Juan. Hay un Dispensario de Tórax, Hospital
Provincial, Hospital del Insalud y ambulatorio de la Seguridad Sacial. Hubo
un sanatorio en S. Rafael, dedicado al tratamiento de adolescentes y
jóvenes solteras y que fue clausurado hace catorce años.

l. Nuestro agradecimiento al Dr. De Juan y Sanz, Director del Dispensario de Tórax.
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A continuación referimos los datos que hemos extraído del Instituto
Nacional de Estadística:

,aa^ Cifras alrvolutuw. Tavn por 100.000

1920 ........................

1925 ........................

1930 ........................

1935 ........................

1945 ........................

1950 ........................

1955 ........................

1960 ........................

1965 ........................

1970 ........................

1975 ....^ ..................

1979 ........................

145 .......................... 84

109 .......................... 63

102 .......................... 58

91 .......................... 51

153 .......................... 77

181 .......................... 88

58 .......................... 27

34 .......................... 17

14 .......................... 7

6 .......................... 3

3 .......................... 2
1 .......................... 0,7

La "curva secular" correspondiente a estas cifras es la siguiente:

----- n^t , nurr':os

.:ns^s
0 00

000
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Esta curva y los datos presentados merecen unos comentarios: Desde

finales de la Guerra Civil y hasta hace unos catorce años, como ya hemos

dicho, estuvo funcionando un Sanatorio Antituberculoso, al que llegaban

mujeres jóvenes hasta los 25 años aproximadamente. Este sanatorio tenía

una capacidad de 250-300 camas y siempre estaba lleno, pues a él Ilegaban

enfermas de toda España, ya que era el único que se dedicaba a este tipo de

enfermería (mujeres jóvene ŝ y solteras). Con frecuencia los casos que

Ilegaban eran muy avanzados (en aquella época se hablaba de "tisis de la

pubertad") por lo que la mortalidad en este Centro era elevada, con lo que el

número de defunciones en la provincia ascendía, a pesar de que no fueran

enfermos de Segovia.

Aunque, como hemos hecho en todas las provincias, a continuación

referimos la relación porcentual de fallecimientos por TP en relación con la

mortalidad general; pensamos que en el caso de la provincia de Segovia,

hasta el año 1969 no tiene el mismo valor que en el resto de las provincias.

De todas las formas los porcentajes han sido los siguientes:

1920 ....................................... 3,30

1925 ....................................... 3,13

1930 ...^ .................................... 2 ,90

1935 ....................................... 3,04

1940 ....................................... 4,44

1945 ....................................... 6,00

1950 ....................................... 7,79

1955 ........................................ 3,14

1960 ....................................... 2,04

1965 ....................................... 0,87

1970 ....................................... 0,43
1975 ....................................... 0,20

1979 ....................................... 0,07

Nótese los porcentajes tan altos que se encuentran en algunos años,

especialmente, en 1940, 1945 y 1950.
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Hemos podido recabar datos en esta provincia desde el año 1974, tal
como describimos a continuación:

Año Cifray abyolutas Tnsn por 100.000

1974 ........................

1975 ........................

1976 ........................

1977 ........................

1978 ........................

1979 ........................

1980 ........................

1981 ........................

1982 ........................

1983 ........................

10 ........................... 6,69

10 ........................... 6,69

21 ........................... 14,06

10 ........................... 6,69

6 ........................... 4,01

11 ........................... 7,36

14 ........................... 9,37
13 ........................... 8,70
25 ........................... 16,74
29 .........................:. 19,42

El número de recaídas de que tenemos conocimiento ha sido el

siguiente:

1974 ....................................... 0

1975 ....................................... 1

1976 ....................................... 1

1977 ....................................... 3

1978 ....................................... 1

1979 ....................................... 0

1980 ....................................... 1

1981 ....................................... 0
1982 ....................................... 3

1983 ....................................... 0

La relación hombre/mujer ha sido de 3,89 hombres por cada mujer
afectos de tuberculosis pulmonar.
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Las edades de los enfermos ha guardado los siguientes pórcentajes:

De OalOaños ........................ 1,00%

De 10 -19 años ........................ 4,39%

De 20 - 29 años ........................ 23,07%

De 30 - 39 años ........................ 14,28%

De 40 - 49 años ........................ 14,28%

De 50 - 59 años ........................ 23,07%

De 60 - 69 años ........................ 12,08%

De 70 y más años ..................... 7,69%

Las formas anatomoclínicas que conocemos se agrupaban así:

Fibrocaseosas ......................... 47,12%

Infiltrativas ............................ 47,12%

Fibrosas ................................. 2,29%

Miliares .................................. 2,29%

Silicotuberculosis ................... 1,14%

No tenemos datos de distribución por comarcas ni de tasas anuales de
infección.



C
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SORIA (1)

3ao

Está situada al este de la Región, limitando al norte con las provincias

de Burgos, y de Logroño; al este, con la de Zaragoza; al sur, con la de

Guadalajara, y al oeste, con la de Burgos y Segovia.

Tiene una extensión de 10.287 kilómetros cuadrados y una población
actual de 98.803 habitantes, lo que da una densidad de 9,6 habitantes por
kilómetro cuadrado.

Además de la capital de la provincia, las ciudades más importantes son:
Almazán, Burgo de Osma (ciudad episcopal), Bc-rlanga de Duero, San
Esteban de Gormaz y Agreda.

Las comarcas naturales más conocidas son: La Tierra de Agreda, la
Meseta Soriana y la zona de Pinares (S. Leonardo, Cobaleda, etc.).

Tiene un Hospital Provincial, Hospital de Insalud, Ambulatorio de

Insalud, Dispensario de Tórax, del que ha sido director hasta 1)ace poco

tiempo Eduardo Dodero y recientemente es Medina Medina. Ejercen tres

médicos como especialistas neumólogos.

I. Nw^siru agradrrimienro al Dr. Dledina A1^^Jina: Dirr^^tor drl Dispensariu de Tóra^.
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Mortalidad.
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A partir de 1920 y hasta 1979 en la provincia de Soria se han producido
las siguientes defunciones (referidas sólo a los años múltiples de 5 y a
1979) :

:^ño Cifra. ab.alulu^ Tusa por 1011.111111

1920 ........................

1925 ........................

1930 ........................

1935 ........................

1940 ........................

1945 ........................

1950 ........................

1955 ........................

1960 ........................

1965 ........................

1970 ........................

1975 ........................

1979 ........................

123 .......................... 78

94 .......................... 61

83 .......................... 52

89 .......................... 56

91 .......................... 56

80 .......................... 49

51 .......................... 51

18 .......................... 11

13 .......................... 8

10 .......................... 7

6 .......................... 5

2 .......................... 1,9

0 .......................... 0

Es la única provincia dé la Región en la que no se han registrado

defunciones por tuberculosis en el año 1979.

Por cada 100 defunciones, los fallecidos por tuberculosis fueron los
siguientes:

1920 .. .. . .. . . • . . . . . .. . .. . . . .. . . .. .. .. . .. . . .. 3 ,35

1925 ....................................... 2,95
1930 ....................................... 3,00

1935 ....................................... 3,20

1940 ....................................... 3,44

1945 ........:.............................. 3,80

1950 ....................................... 2,93

1955 . . .. . .. . .. . . . . . . .. .•.. .. .. . . .. .. . .. . .. . . 1,17

1960 ....................................... 0,93
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1965 ....................................... 0,79

1970 ....................................... 0,47
1975 ....................................... 0,19

1979 ....................................... 0,0

A continuación ponemos la. "curva secular" de la tuberculosis en la

provincia de Soria.

SORIA

T.P. /̂
Ou

oa

absolutas
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Hemos hecho en esta curva una variante, hemos puesto en trazado

contínuo las tasas de defunciones por 100.000 habitantes (curva secular

auténtica), y en trazado discontínuo las defunciones en números absolutos.

Morbilidad.

Hemos conseguido recabar datos desde 1979 en los boletines del

Ministerio de Sanidad y desde 1980 én el Dispensario de Tórax, donde nos

dicen que los datos que tienen ellos són poco fiables por diversas circuns-

tancias que no son del caso citar, por lo que nos hemos servido sólo de los

datos oficiales publicados por el Ministerio de Sanidad y que referimos a

continuación:

Año Ciiras ahKOluraw Ta^a por I OO.OOO

1978 ........................

1979 ........................

1980 ........................

1981 ........................

1982 ........................

1983 ........................

6 ........................... 6,07

3 ........................... 3,03

17 ........................... 17,20

16 ........................... ]6,19

17 ........................... 17,20

4 ........................... 4,04

Según los datos del Dispensario de Tórax, por cada mujer enferma de

tuberculosis, se dan cuatro casos de hombres tuberculosos; son cavitarios,

la cuarta parte de los casos y tienen baciloscopia positiva, sólo la séptima

parte de los casos diagnosticados como tuberculosos. Las comarcas con

mayor incidencia son la capital de provincia y la zona de pinares.
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VALLADOLID (1)

Valladolid ocupa el centro de la Región, limitando con todas las

provincias, excepto con Soria. Tiene una extensión de 8.202 kilómetros

cuadrados y una población de 289.636 habitantes, correspondiéndola una

densidad de 59.6 habitantes por kilómetro cuadrado, la mayor de toda la

Región. Ocupa la parte más llana y espaciosa del valle del Duero, alejada de

los bordes montañosos de la amplia cuenca; el terreno vallisoletano es casi

Ilano en su totalidad, sin más relieves que colinas poco elevadas como los

"Montes Torozos". Las comarcas naturales más importantes son: "1'ierra

de Campos", tierras de Medina, Olmedo y Tordesillas, los monies Torozos,

un poco del Cerrato, etc. Las poblaciones más importantes son, además de la

capital de la provincia, las siguientes: Medina del Campo, Medina de

Rioseco, Peñafiel, Tordesillas, Olmedo, Villalón, Mota del Marqués, Valo-

ria la Buena, Nava del Rey, etc.

La capital tiene Facultad de Medicina con su Hospital Clínico Univer-

sitario (reformado recientemente), Hospital de Insalud, Ambulatorios de la

Seguridad Social, Dispensario de las enferrnedades del tórax (ubicado en la

Dirección Provincial de la Salud); se clausuró el Sanatorio Antitubercu-

loso del Prado de la Magdalena, y pocos años más tarde, el de Viana de Cea,

como también se clausuró el Dispen ŝario llamado del Dr. Durán, situado en

I. Nur.stru a^;raderimir•nto al Dr. F'idel I'aslranu. Uir^•^•tor drl Dispr•nsariu di• F:nG•rmeduJi•s del

^I•óras dr ValladoliJ.
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la calle Muro de la capital. Existen 20 médicos ejerciendo como especialis-
tas de Aparato respiratorio o neumólogos, y en el Hospital Clínico hay un
servicio de cirugía del tórax. El Dispensario de Medina del Campo tiene cada
año menos actividad. Como tisiólogos conocidos merecen citarse, entre los
jubilados, a Merino Zumárraga, Cortejoso, Mínguez y Torres, entre los que
siguen activos a Ramón Velasco Alonso (catedrático de Patología General) ,
Fidel Pastrana y sus colaboradores. En el Hospital Clínico Universitario
hay un servicio de Neumología que está dirigido por Luis Corporales.

Morbilidad.

La mortalidad por tuberculosis (según los datos recogidos en el Insti-
tuto Nacional de Estadística) ha sido la siguiente, desde el año 1920 hasta el
año 1979, último del que hay datos oficiales.

Año Cifras ahwolulas Tasu por 100.000

1920 ........................

1925 ........................

1930 ........................

1935 ........................

1940 ........................

1945 ...................:....

1950 ........................

1955 ........................

1960 ........................

1965 ........................

1970 ........................

1975 ........................

1979 ........................

484 .......................... 171

331 .......................... 116

269 .......................... 93

245 .......................... 78

287 .......................... 88

256 .......................... 73

266 .......................... 72

101 .......................... 28

79 .......................... 21

47 .......................... 12

19 .......................... 4,6

22 .......................... 5,1

20 .......................... 4,2

A continuación presentamos un gráfico con la "curva secular" de la
mortalidad por tuberculosis en Valladolid, durante los años referidos en la
relación anterior.
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Como puede observarse, hay un descenso importante en la curva hasta

los años de la Guerra Civil; se produce un ascenso coincidiendo con los años

de la contienda nacional, y luego ya empieza a descender, manteniéndose el

descenso progresivo con algunos picos muy discretos en algún año (en 1975

concretamente) .

La relación de defunciones por tuberculosis con la mortalidad general,
como en el resto de las provincias, la hacemos comunicando las personas
que fallecen por tuberculosis entre cada 100 defunciones por todas las
causas; la presentamos a continuación:

1920 ....................................... 6,07

1925 ....................................... 5,94

1930 ....................................... 4,27

1935 ....................................... 4,30

1940 ....................................... 5,25

1945 ....................................... 5,42

1950 ....................................... 6,80

A ÑO
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1955 ..................................:.... 2,90
1960 ....................................... 2,47
1965 ....................................... 1,55
1970 ....................................... 0,60
1975 ....................................... 0,68
1979 ........................................ 0,66

Queda claro, a la vista de estos datos, que dentro de la mortalidad
general, cada año son menos las personas que fallecen a consecuencia de la
tuberculosis.

Mortalidad.

En primer lugar referimos los datos de nuevos casos en cifras absolu-
tas, seguidos de las tasas por cien mil habitantes:

Año Cifrae abaolutae Taea por 100.000

1978 .. ...................... 138 ..........................
1979 ........................ 173 ..........................
1980 ........................ 180 ..........................
1981 .... .................... 260 ..........................
1982 ......... ............... 287 ..........................
1983 .. ...................... 285 ..........................

28,18

35,33

26,76

53

58,61

58,20

Queda perfectamente claro que los nuevos casos de tuberculosis

descubiertos en la provincia de Valladolid están aumentando año tras año,
siendo esta provincia la que tiene una incidencia más alta (2).

Pastrana, Numancia, Torres y col. han llevado varias comunicaciones
a las reuniones de la Sección de Tisiología celebradas en los últimos años y
al Congreso de la SEPAR en Santiago de Compostela; de estas comunica-
ciones y de las memorias del Dispensario de Tórax de Valladolid tomamos
los siguientes datos. Se observa un progresivo aumento de la incidencia en
las tres primeras décadas de la vida, con su máximo en la tersra (23.44
por ciento del total de casos); se mantiene elevada, aunque en progresivo
descenso en las décadas cuarta, quinta y sexta, para observarse un conside-
rable descenso en décadas siguientes. Como dicen lo ŝ autores; la mayoría de

2. En 1983 la incidencia se había estar,ionado en relación con 1982, pero en 1984 volvió a ascender la
incidenr,ia habiéndose declarado 411 nuevos casos de tuberculosis, lo que representa una tasa de
83.93 por 100.000.
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las estadísticas están de acuerdo en señalar un máximo de incidencia en la

década de los cuarenta a los cincuenta años; sin embargo, nosotros hemos

encontrado en otras provincias de Castilla-León una mayor proporción de

casos en décadas más avanzadas. Lo que ocurre en Valladolid es una
mala aituación epidemiológica, pues es sabido que cuanto más casos se

den en gente joven, peor es la situación epidemiológica, siendo más favora-

ble cuando los casos se dan con más frecuencia en edades más avanzadas.

Existe un predomonio notable de la incidencia en el sexo masculino,
con el 70% de los casos, en relación con el sexo femenino que supone el
30%; e153.10% eran casados, el 41.37%, solteros y el 5.52% eran viudos.
Claramente se observa una mayor incidencia en sujetos de condición
socioeconómica más baja (78.62%), frente a la clase media (17.24%) y a
la que se considera como clase elevada (4.82%). Los enfermos de la ciudad
suponen algo más del doble de los enfermos encontrados en el ambiente
rural.

El 36.29% de los enfermos presentaba antecedentes familiares de
enfermedad tuberculosa, de los cuales, el 24.48% no habían tenido con-
tacto con la fuente de infección y el 75.51% sí la habían tenido. El 64.86%
presentaba contactos de alto riesgo (abuelos, padres, hermanos, etc.) y eran
componentes habituales de la familia, mientras que el 35.13% eran compo-
nentes ocasionales de la familia y la enfermedad tuberculosa agrupada en
familias es altamente significativa; en Valladolid se han visto seis familias
en las que de veintinueve componentes, veintidós habían contraído una
enfermedad tuberculosa del pulmón. En el grupo que no conocen contactos
familiares valorables, en el 19.93% fue posible detectar otros contactos,
mientras que en e186.07% no fue posible. E119.85% habían sido vacunados
con B.C.G.

Presentaban diabétes insulin-dependiente el 1.47%; hepatopatía clí-
nica y analíticamente demostrable se observó en e13.67%; el 11.80% eran
portadores de enfermedades pulmonar obstructiva crónica de •base; el
34.58% eran bebedores de alcohol de.forma habitual; el 47.05% eran
fumadores de más de 10 cigarrillos al día; el 1.47% habían sido tratados con
inmunosupresores a través de largos períodos de tiempo.

La clínica que presentaban los enfermos la resumimos de la siguiente
forma de acuerdo con los siguientes criterios: anorexia, astenia, disnea,
fiebre, tos, expectoración, dolor torácico y otros.
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Asintomáticos ......................... 7,35%

Con uno o dos criterios ............ 6,61%

Con tres o cuatro criterios ........ 27,94%

Con cinco o seis criterios .......... 33,82%

Con siete u ocho criterios ......... 2,94%

Muerte súbita por hemoptisis ... 2,20%

Los datos analíticos más notorios, encontrados al inicio del proceso,
han sido los siguientes:

El 90.58% tenían la velocidad de eritrosedimentación acelerada; leu-

cocitosis tenían el 27.05%; anemia fue observada en el 14.11%; cifras

elevadas de glucemia basal y prueba con sobrecarga de glucosa positiva

tenían el 4.41%, si bien el 1.47% ya eran conocedores de su diabetes; fue

hallada hipoproteinemia en el 5.88%; las enzimas GOT y GPT estaban

elevadas en el 9.41%.

En la radiología de tórax presentaban formas avanzadas el 45.01%,
formas moderadas el 48.57% y formas mínimas el 6.42%.

La respuesta a la intradermorreacción de Mantoux fue la siguiente:

0-10 mm. de diámetro ............. 7,58%

1]-20 mm. de diámetro ............. 14,48%

21-30 mm. de diámetro ............. 22,06%

31-40 mm. de diámetro .............. 20,00%

41-50 mm. de diámetro ............. 3,44%

51 y más de diámetro ................ 2,75%

No se hizo intradermorreacción ,29,65%

Se han hecho pruebas tuberculínicas también en personas supuestas

sanas en Valladolid y Tordesillas, que no estaban vacunadas previamente

con BCG. Estiman que no poseen datos suficientes para valorar la tasa de

infección anual, pero creen que es bastante más alta que la media que

presentan la mayor parte de los países europeos (según Styblo).
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La respuesta a la reacción tuberculínica, en estas personas, ha sido la

siguiente:

A) Valladolid ( capital)

a) Niños de edad inferior a 5 años
Pruebas realizadas ................... 202
Pruebas positivas .................... 14 = 6,93%

b) Niños de edad entre 6-7 años
Pruebas realizadas ................... 521
Pruebas positivas .................... 31 = 5,95%

B) Tordesillas

a) Niños de edad entre 4-6 años
Pruebas realizadas ................... 105
Pruebas positivas .................... 7 = 6,66%

b) Población comprendida entre 14-15 años
Pruebas realizadas ................... 323
Pruebas positivas .................... 136 = 42,105%

c) Población general en edades comprendidas entre 35-60 años
Pruebas realizadas ................... 318
Pruebas positivas .................... 214 = 67,29%

Vemos cómo el índice de infección va aumentando con la edad de las
personas testadas. No se ha hecho investigación de tasas de infección anual.

Digamos, para terminar este capítulo de Valladolid, que en el Dispen-
sario de enfermedades de tórax desde hace unos años se controlan prácti-
camente todos los tuberculosos de la provincia; se hacen tratamientos
ambulatorios y, sólo excepcionalmente, por complicaciones o toxemia
importante, se les hospitaliza. Se ha llegado a un acuerdo de colaboración
estrecha con el Insalud en este sentido y, desde el Dispensario, con la receta
de "Campaña Sanitaria" se facilita a los enfermos todas las drogas antitu-
berculosas que necesiten.
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ZAMORA (1)

Tiene una extensión de 10.259 kilómetros cuadrados y una población
de 224.369 habitantes, lo que da una densidad de 21,2 habitantes por
kilómetro cuadrado.

Limita al norte, con la provincia de León; al este, con la de Valladolid;

al sur, con la de Salamanca, y al oeste con la de Orense y con Portugal.

Además de la capital de la provincia, tiene como ciudades importantes:

Benavente, Toro, Villalpando, Puebla de Sanabria, Fermoselle, etc.

Sus comarcas más conocidas son: La Sanabria, Carvajales, Sayago,
"Tierra del Vino", "Tierra del Pan", etc.

Centros relacionados con la tuberculosis: Específicamente sólo hay

uno, el Dispensario de tórax, del que fue muchos años director, Valdés

Cabezudo y ahora lo es Alonso Luengo. Tiene también Hospital Provincial;

Hospital y Ambulatorio de Insalud. Hay ocho médicos dedicados a la

especialidad de neumología o respiratorio. Hubo un sanatorio antitubercu-

loso que se cerró hace años.

I. \uestro agraderimiento al Dr. Enriqur. :Vonso Luengo, Direr.tor del Dispensario dr. Tórax.
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A continuación referimos las cifras absolutas, las tasas por 100.000, en
los años que se relacionan:

Aáo Cifru, eI1ri/11UtaK

1920 ........................

1925 ........................

1930 ........................

1935 ........................

1940 ........................

1945 ........................

1950 ........................

1955 ........................

1960 ........................

1965 ........................

1970 ........................

1975 ........................

1979 ........................

Ta^a por IIIO.0110

186 .......................... 70

229 .......................... 85

212 .......................... 78

217 .......................... 75

208 .......................... 70

216 .......................... 74

246 .......................... 74

91 .......................... 28
62 .......................... 20

14 .......................... 4,7

16 .......................... 10
14 .......................... 6

11 .......................... 6

A continuación ponemos "la curva secular" de la tuberculosis para

esta provincia.
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Por cada 100 personas muertas fallecieron por tuberculosis las

siguientes:

1920 ....................................... 2,98

1925 ........................................ 3,86

1930 ....................................... 3,73

1935 ....................................... 3,79

1940 ....................................... 3,97

1945 ....................................... 4,51

1950 ....................................... 6,37

1955 ....................................... 2,54

1960 ....................................... 2,04

1965 ....................................... 0,52

1970 ....................................... 1,04

1975 ....................................... 0,56

1979 ....................................... 0,48

Se observa un descenso progresivo del porcentaje de personas que

fallecen por tuberculosis dentro de la mortalidad general, salvo el ligero

ascenso -transitorio- del año 1970.

Morbilidad.

La incidencia que hemos podido encontrar ha sido la siguiente:

Aí^o Ciiras absolulas Tasa por 100.000

1978 ........................

1979 ........................

1980 ........................

1981 ........................

1982 ........................

1983 ........................

12 ........................... 5,34
13 ........................... 5,79

18 ........................... 8,02
20 ......................:.... 8,9
16 ........................... 7,3

34 ........................... 15,15
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Se aprecia el zumento progresivo de las tasas de incidencia, con la sola

excepción de la correspondiente al año 1982, pero luego, en el año siguiente

de 1983, se alcanza una tasa por 100.000 superior al doble que la tasa del año

1982.

La tuberculosis en esta provincia es tres veces y media más frecuente

entre los hombres que entre las mujeres.



En las páginas siguientes presentamos algunos casos

clínicos observados recientemente por nosotros.
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SUGERENCIAS PARA MEJORAR EL FUTURO DE LA ENDEMIA

EN CASTILLA Y LEON

En los capítulos precedentes hemos ido estudiando -aunque no haya
sido exhaustivamente- la situación epidemiológica de la tuberculosis en
Castilla y León; y hemos hecho algunas comparaciones del estado actual de
la endemia en esta Región, con lá situación de la misma en Aragón, en
España y en algunos países del mundo. Hemos visto cómo ahora, Castilla y
León lleva un retraso de 8-10 años con relación a la media nacional y de
-por lo menos- unos veinticinco a treinta años con relación a algunos
países como Holanda.

Si por erradicación se entiende, como señala la Unión Internacional

contra la tuberculosis, la situación existente cuando sólo se produce un

caso de tuberculosis por cada millón de habitantes, de no cambiarse el

sistema de trabajo que se está siguiendo en la actualidad en Castilla y León

(y creemos que ocurre lo mismo en muchas comunidades autónomas

españolas) hasta mediados del siglo próximo no estaremos nosotros en

condiciones de pensar que estamos llegando a la erradicación. Esta opinión

nuestra está más cercana a la señalada por March Anyuela y García

González que presuponen que a esa situación se podría llegar en España

hacia el año 2.040, que a la opinión de Zapatero Domínguez y Zapatero

Carivia quienes vaticinan que no se llegará a esa situación de erradicación

en España (y, por lo que venimos diciendo para Castilla y León, llegaría

unos años después) hasta el año 2.135 aproximadamente.

Lo cierto es que, en estos momentos, nos encontramos ante una

situación realmente peligrosa en relación con la tuberculosis y que debe-

mos tratar de salir de ella. Ha disminuído la mortalidad notablemente, pero

la incidencia o número de casos nuevos anuales está aumentando -

paradójicamente con lo que ocurre en la mayoría- sino en todos los países

occidentales. Nuestro riesgo o tasa de infección anual está todavía en cotas

muy altas, en relación con los índices o tasas que presentan los países

considerados como avanzados en Lucha Antituberculosa. Es lamentable

que ahora que disponemos de un arsenal terapéutico eficaz para combatir a

la tuberculosis, no sepamos sacar el correcto provecho de ese armamento

terapéutico; y parezca como si nos estuviéramos durmiendo en los laureles,

sin plantearnos de una vez por todas, una serie de medidas que traten de

mejorar la situación actual, acercándonos a los países que van en vanguar-

dia en este problema sanitario.
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Ya, en 1961 Blanco Rodríguez -a la sazón secretario general del

Patrimonio Nacional Antituberculoso- decía que "la diversidad de

esfuerzos, la disgregación de servicios, la disparidad de criterios, la multi-

plicidad de las normas, la incomprensión y la desidia de muchos, y-

especialmente- la falta de unidad entre los manos sanitarios, etc., son

circunstancias que aprovecha el bacilo para propagar la enfermedad y

eternizar la endemia". Creemos que esas expresiones de uno de los más

prestigiosos tisiólogos que ha tenido España, tienen vigencia todavía en

nuestro país y-especialmente- tienen vigencia en Castilla y León, donde

hoy se dan, entre otras, las siguientes circunstancias desfavorables para

realizar una lucha antituberculosa eficaz:

1.- No existe unidad de diagnóstico y de seguimiento para los enfer-
mos tuberculosos, a pesar de que se hayan divulgado una serie de orienta-
ciones sugerentes al respecto. Creemos que las sugerencias no han llegado
al gran público ni a la mayor parte de los médicos.

2.- Los enfermos tuberculosos son atendidos ambulatoriamente en

los Dispensario de Tórax (antes dispensarios antituberculosos), en los

Ambulatorios de la Seguridad Social, en las consultas externas de los

hospitales, e-incluso- en las consultas particulares de médicos. No se

conocen.los criterios terapéuticos que se siguen, aunque es de suponer que

sean correctos. La mayoría de los servicios no empiezan el tratamiento

quimioterapéutico hasta que no se ha confirmado la presencia de bacilos

tuberculosos enlos frotis y/o en los cultivos; pero hay otros médicos que

empiezan el tratamiento con las drogas antituberculosas sin tener la seguri-

dad del diagnóstico bacteriológico.

3.- Los enfermos tuberculosos, cuando han de hospitalizarse son

ingrasados en los tres hospitales de tórax de la Región (Fuente Bermeja, de

Burgos, Monte S. Isidro, de León, y Martínez Anido, de Salamanca), pero

también son hospitalizados en algunos hospitales clínicos y en los de

Insalud. El tiempo de ho ŝpitalización es -con frecuencia- arbitrario; hay

quien les tiene hospitalizados 8-15-20 días y hay quien les tiene ingresados

varios meses.

4.- Existe un concierto entre Insalud y la Administración Institu-
cional de Sanidad Nacional, surgido de un decreto del Gobierno, para
colaborar los Dispensarios de Tórax con la Seguridad Social en el diagnós-
tico, seguimiento y tratamiento de estos enfermos tuberculosos; pero -al
menos que nosotros sepamos- a finales de 1983 tal colaboración sólo se
llevaba a cabo en las provincias de León, Salamanca (a partir del último
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trimestre de 1983) y de Valladolid; en las restantes seis provincias de la
Región tal colaboración no existía todavía en el primer trimestre de 1984.

5.- Los informes epidemiológicos oficiales sobre tuberculosis en la

mayor parte de las provincias de la Región no son del todo fiables. En

muchas ocasiones los servicios epidemiológicos provinciales, más que

medios de búsqueda para conocer los casos son solamente dependencias

burocráticas de recogida de datos tal como llegan; y, en muchos casos, no se

señala si los casos registrados -incluso los considerados como tuberculo-

sos activos- fueron bacteriológicamente confirmados y ni siquiera si

fueron investigados bacilos tuberculosos en los esputos. Esto no es regla

general, pero sí hay que decir, que es bastante frecuente.

6.- Investigación de contactos no se hace en muchas provincias.

Con los datos que tenemos, creemos que se hace bastante bien en Vallado-

lid, en León y quizá en Avila; que últimamente, se empieza a hacer en

Salamanca, pero no tenemos noticias de que -en los últimos años- se esté

haciendo en las restantes provincias de la Región de forma sistemática y

continuada. No tenemos datos de actividades de las enfermeras visitadoras

-instructoras sanitarias- en los dispensarios; que no quiere decir que no

desarrollen actividades estas enfermeras, sólo decimos que sus actividades

no aparecen registradas en las casillas correspondientes de la mayoría de los

dispensarios de la Región. Digamos que tampoco aparecen registradas en las

memorias de los dispensarios de Aragón. Datos de actividades de las enfer-

meras visitadoras -recientemente- sólo aparecen en el trabajo de 1982 de

Burgos de Pablo y colaboradores donde se recogen las visitas hechas por

estas enfermeras desde el año 1965 haste el 30 de junio de 1982, habiéndose

hecho una media de 316 visitas anuales en la provincia de Palencia.

Rodríguez Rebollo también cita esta actividad en su último^trabajo

publicado.

7.- No existe uriidad de criterio en una práctica tan simple como la
de la reacción de Mantoux; a pesar de que -como es sabido- la obtención
de la mayor uniformidad en los métodos de las pruebas cutáneas de sensibi-
lidad a la tuberculina es un requisito indispensable para toda encuesta
epidemiológica y valoración del riesgo o tasa anual de infección
(Williams, Brookhabar, Crofton and all. del British, Medical Rese-
rarch, Council; Curry).

8.- No se hacen apenas encuestas epidemiológicas serias en la mayo-

ría de las provincias (que nosotros sepamos se están iniciando en Vallado-

lid, tanto en la capital como en los pueblos, como Tordesillas), repetidas
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todos los años, que permitan precisar año tras año la tendencia del riesgo
o tasa anual de infeeción; la tasa de conversión, etc.

9.- Nosotros creemos que no estuvo muy acertada la implicación de

los Dispensarios Antituberculosos a todas enfermedades y procesos del

tórax; pues al dedicarse esos dispensarios a otras actividades -y concreta-

mente a las cardiopatías, (pues lo referente a problemas neumológicos

puede ser asumible-) se eludieron en algunas provincias la principal

misión de estos Centros, que no debe ser otra fundamental, más que la

lucha contra la tuberculosis, produciéndose con frecuencia una dualidad

-cuando no una rivalidad- con los servicios de pulmón y corazón de los

Ambulatorios de Insalud, con el perjuicio que ello representa para la

Administración Institucional (én igualdad de condiciones la gente preficre

ir a las consultas de pulmón y corazón de los Ambulatorios donde reciben

medicinas gratuitas) y con el consiguiente revés para la economía nacional,

pues no se concibe la existencia de dos servicios similares en organismos

parecidos (Sanidad e Insalud). Hay algún dispensario que últimanente está

haciendo campáñas contra la cardiopatía isquémica medida, sin duda,

eficiente, pero siempre que no se abandone lo que hemos dicbo que ha sido

considerado siempre como fundamental labor de los dispensarios: la lucha

antituberculosa. Creemos que esta situación ya está cambiando en algunas

provincias como Valladolid, León y Salamanca y confiamos que no tardará

mucho en conseguirse una completa colaboración entre dispensarios y

ambulatorios de Insalud, delimitándose bien las funciones de unos y las de

los otros.

10.- Por otra parte, como señalan Burgos de Pablo, Martínez

Represa, Delgado Bregel, Aparicio Andrés, Pastor Antón, Ramos

Fernández, López Pérez y Díaz Barbáchano el personal de los dispen-

sarios está descontento por lo que ellos consideran falta de atención de la

Sanidad hacia los dispensarios en relación con la que se presta a los

hospitales; está descontenta también "por el trato discriminatorio que

reciben: Una hora de trabajo en un dispensario supone de la mitad de

honorarios que la misma hora de trabajo en el hospital, para los médicos de

idéntica categoría administrativa. Esto -según dicen- contribuye tam-

bién a la pérdida de entusiasmo de la gente que trabaja en los dispensarios".

De hecho, está siendo notorio cómo médicos y enfermeras que trabajan en

los dispensarios desde hace muchos años, se están marchando a trabajar a

otros organismos; y esto, a nuestro entender, no es bueno para la Lucha

Antituberculosa.
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Por todo lo anterior, nosotros creemos que se deberían tomar una serie

de medidas y dictar una serie de normas de ámbito regional (quizá sería

mejor tomarlas a nivel nacional) para tratar. de mejorar la deficiente

situación endémica sobre tuberculosis existente en Castilla y León en la

actualidad. Tales medidas nos gustaría presentarlas como sugerencias a las

autoridades sanitarias de la Comunidad Autónoma, para que puedan apli-

carse ya las que sean permitidas con las transferencias que hayan recibido;

para que insten a las autoridades del Estado, que sean tomadas en conside-

ración las qué se escapen de las competencias recibidas y-en todo caso

para que, por quif:n corresponda- se lleve a cabo una coordinación eficaz.
Veamos algunas de ellas.

l.- Creación de un Departamento o Servicio dentro de la Consejería de

Bienestar Social de la Junta de Castilla y León, encargado directa-

mente de la tuberculosis, en coordinación con los departamentos o

servicios que lleven las distintas luchas sanitarias, pero gozando de

cierta autonomía. De dicho Departamento o Servicio deberían partir

las orientaciones generales de tipo epidemiológico, clínico y terapéu-

tico comunes -salvo en casos excepcionales- a todo el ámbito de la

Comunidad Autónoma. Este Departamento o Servicio, por supuesto

bajo la dependencia de la Consejería de Bienestar Social, coordinaría

con las autoridades sanitarias del Estado, con las de las otras Comuni-

dades Autónomas, con las Facultades de Medicina de la región y-al

mismo tiempo- coordinaría y trataría de unificar a todos los servi-

cios que hoy día se encargan de atender a los enfermos tuberculosos

en la Región. En el mismo Departamento o Servicio existiría un

fichero central completo con todos los enfermos tuberculosos de

Castilla y León. Sería el encargado de organizar la divulgación sanita-

ria necesaria, cursos de reciclaje para médicos, quizá en colaboración

con la Sociedad Castellano-Leonesa de Patología Respiratória. etc.,

etc. Pensamos que sería de desear, que ese Departamento o Servicio

debería estar regido por un neumólogo preferentemente experto en

temas tisiológicos.

2.- A nivel provincial y dependiendo del Departamento o Servicio Regio-

nal, se deben potenciar al máximo las actividades antituberculosas de

los actuales Dispensarios de Tórax, haciendo que vuelva a ser -como

lo fue siempre- el eje central de esta lucha antituberculosa. Cada

Dispensario de Tórax debe estar capacitado y dispondrá de los medios

necesarios para poder hacer, eficientemente, por lo menos, las
siguientes funciones:
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a.- Registro inforrnativo de los tuberculosos existentes en su zona

de influencia, en el que conste al menos, datos referentes a cada

enfermo:
- filiación completa

- historia clínica detallada

- forma anatomo-clínica que padece
- datos de bacteriología
- rr,sultado de la reacción de Mantoux
- tratamientos anteriores, si los ha habido
- tratamienlos que se instituye al enfE;rmo y con-

troles de las incidencias, que puedan surgir.

b.- Vigilancia de todos los contactos.

c.- Resultado de las visitas domiciliarias que deben hacerse a los

enfermos, por las enfermeras visitadoras (eventualmente, tam-

bién por los médicos neumotisiólogos) para recabar datos sobre

las condiciones de la vivienda, situación económico-social de la

familia, personas que conviven con el enfermo, presencia de

niños, aconsejar a los enfermos y familiares para que sigan las

indicaciones que les den los médicos que les tratan, etc. 1'odos

estos datos se registrarán en una ficha epidemiológica que se

Ilevará al archivo del Dispensario.

d.- Práctica de iests tuberculínicos seriados, para los que nosotros

recomendaríamos la técnica patrocinada por la Organización

Mundial de la Salud, tal como la refieren entre otros: Curry,

Deck, Guld, 5tyblo, etc. consistente en lo siguiente: inyer.-

ción de 0,1 milímetro cúbico de tuberculina RT-23 purificada

ĉon Twen 80, puesta la inyección por vía intradérmica en la cara

dorsal o posterior del antebrazo; siendo prudente -pero no

necesario- inyectar en la cara posterior del otro antebrazo una

décima de milímetro cúbico de agua destilada exenta de piróge-

nos, para que sirva de control o testigo. La lectura debe hacerse

a las 48-72 horas y se debe medir sólo la zona con induración,

despreciando la zona que pueda quedar enrojecida alrededor de

la induración. La lectura debe hacerse en milímetros, evitando

resultados por medio de cruces como todavía se sigue obser-

vando en muchos informes (Bentabol, March, Ortega...) Se

considerarán positivas las reacciones con 10 ó más milímetros
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dc diámetro de induración, y las respuestas de diámetro indu-

rado entre 6 y 10 milímetros serán consideradas como dudosas y

necesarias de repetir, pasado algún liernpo; las reacciones con

menos de seis milímetros de zona indurada se considerarán

negativas ( Stanford, Shield, Rook...).

e.- Deterrninación todos los años del riesgo o tasa anual de infer.-

ción, a través de encuestas epidemiológicas en persorras de la

misma edad. Nosotros sugerimos que -por lo menos- se

hagan en los colegios a los 6 y a los 13 años.

f.- Diagrlósticos bacteriológicos de los frotis; los cultivos de

Lowenstein se harán en los hospitales para evitar gastos; y los

test de resistencias pueden hacerse en algunos hospitales de la

Región.

g.- Exámenes radiológicos de tórax.

h.- Tratamientos ambulatorios gratuitos de todos los enfermos y

siguimiento analítico de estos tratamientos. ( Bignal, Burgos

de Pablo, etc.

i.- Estadísticas de mortalidad, incidencia, prevalencia, riesgo anual

de infección, respuestas a las pruebas cutáneas de tuberculina;

altas y sus causas; tratamientos iniciados y en curso; tasas de

nuevos casos directos positivos, tasas de nuevos casos bacterio-

lógicamente positivos (suma de los positivos en frotis y en

cultivo); tasas de conversión; incidencia de tuberculosis extra-

pulmonares y sus localizaciones, etc. etc.

j.- Función de asistencia social Ilevada a cabo por personal especia-

lizado; encargado de estudiar la situación laboral de los enfermos

e informar de ello a las autoridades competentes tratando de que

se les resuelva, previo informe de los médicos del Dispensario.

k.- Hacer pruebas de tuberculina en los pueblos, en los cuarteles y

-especialmente- en los hospitales psiquiátricos (Batiash-

vili, Tblisi ...).

1.- Hacer quimioprofilaxis a todos los que lo necesiten.
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IL- Hact'r camlrañas dc divul^ación sauilaria t'u ,u zuna dr^ influcn-

ciu, en conexióu'-^^unro eu todo lo arrli;rior- cou t'I D^^par•la-

mentu o Serviciu Re^;ional.

a.- H^s ile desr.ar raue todus los enfernros tuh^'rculosus scan Iral,ldos por
m ĉdicos cspecialistas de Neumolo^;ía, a ser posible;, r•xpi;rlu; t'n'I^isiu-
logía (Curry, Trnka, Trefny, Mareh, Anyuela, Mirrt, Cuadra5,
^a^.).

^1^.- Excr:pciunahnenle, los enfennos necesitarán de huspilalirat•ióu (Edwards,

t'tc.), con lo que se rt:duce notablenrc;ntr; el costr• cl^'I tratamit•ntu

antituhcrculoso (Pretet, Losse, Marsae, Chaudat, etc.). f^l trata-

mir.nto ambulatorio no sólo es rnás harato, siuo que al misnru ticnrpu

es rnenos traumatizante para el enfernro y para sus familiares; v por lu

general, no existe riesgo (Fox), pues dr.sde el rnornenlo ifuc sc

empieza el tratamierrto antituberculoso con las dro^us eu uso actual,

siendo bien administradas al enfermo carece de estc ries^;o paru sus

conviventes y para la socicdad ^ los resultados -si se hace lrieu el

tratamicnto- son iguales en medio ambulatorio que en nu:dio huslri-

talario (Curry, etc.). Nosotros somos partidarios dc hospitalizar a los

inmunodeprimidos, hemoptoicos o^;on otras complicaciunes y sólo el

tiempo indispensable para que desaparezcan. Los rraratamii;ntos

deberán iniciarse en los hospitales.

S.- Aunque; ya lo hemos se.ñalado antes, a nivel provincial, se dekren

organizar cursos de reciclaje para los médicos y sanitarios; y pi;nsa-

mos que -además de la colaboración con las Facultades de Medicina-

se deben utilirar pará ellos a lo ŝ médicos neumólogos de la prpvincia.

Sería de desear que tales cursos contasen con la colahoración de la

Sor,iedad Castellano-Leonesa de Patología Respiratoria.

6.- Sólo unas palabras finales dedicadas a la vacunación con B.C.C., tema

que siempre ha sido muy controvertido y que ahora, sobre todo a

partir de los estudios del tantas veces citado Styhlo y de Meijer casi

se ha abandonado. Dichos autores hicieron e;n 1976 un estudio com-

parativo de varias colectividades, unas a las que se halría vacunado

masivamente con B.C.G. y otras a las que no se las hahía vacunado,

Ilegando a la conclusión de que el riesgo de infección era el rnisnro

para unos que para otros. Sutherland es más explícito cuando dice

"la detección precoz de los casos y la quimiaterapia bien Ilevada r.s la

política más eficar para luchar contra la tuherculosis en una colecli-
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vidad; v esta I^olítica tendrá un e.fecto inm^^diato y corrtinuo mucho
<<

nrás efic;az que. la vacunar.ión rnasiva", ar^ac^ierldo la B.C.G. sólo se

debe utili•r.ar para la protecció ► r irrdividual en situac^iones I^articulares

dr^ ries^o". Mareh Arbos y Calderón Ortega entre otro5 dice:n que

no s^^ delre vacunar con B.C.G. a los recién nacidos y se dehe utilizar la

quimioproí^ilaxis en los casos dc contactos con bacilífcros; y Burgos
de Pal^lo, Martínez Represa, Delgado Bregel, Aparicio Andrés,
Pastor Antón, Ramos Fernández, López Pérez y Díez Barl^á-

chano, dicen que sólo utilizan la vacuna B.C.G. en aquellos niños

cuyos padres se la solicitan y que cada año emplean rnenos esta

vacuna.
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RESUMEN

Se ha hecho un estudio para contribuir a conocer la situación epide-

miológica de la tuberculisis en Castilla y León. Se empieza haciendo un

bosquejo geográfico de la Región; de unos apuntes sobre la situación de la

organización antituberculosa en esta Comunidad Autónoma; para llegar al

estudio epidemiológico propiamente dicho, en el que nos hemos detenido

analizando la mortalidad, la morbilidad especialmente la incidencia o nue-

vos casos de tuberculosis con sus distintas manifestaciones clínicas, radio-

lógicas, bacteriológicas, etc. haciéndolo primero de forma global en el
conjunto de la Región y luego de forma individualizada en cada una de las

nueve provincias que constituyen esta Comunidad Autónoma española. Se

ha comprobado que estamos asistiendo a un descenso progresivo de la

curva de mortalidad llamada "curva secular" tanto en el conjunto de la

Región como en cada una de las nueve provincias situándose en el año 1979

en una tasa de 4,3 defunciones por 100.000 habitantes. Se compara con las
tasas de Aragón, de España y de muchos psíses del mundo, especificando en
cuáles de ellos la mortalidad es má ŝ baja, en cuáles es más alta y en cuáles
está poco más o menos en los mismos niveles, comprobando que es más alta
la mortalidad en esta Región que en 32 países, es semejante a la mortalidad

existente en 36 países y es más baja que en el resto. Se hacen estudios

porcentuales entre la mortalidad por tuberculosis y la mortalidad general,

encontrando también cómo va disminuyendo, año tras año, el porcentaje de

muertos por tuberculisis en relación con la mortalidad general. Respecto a
la morbilidad la situación es peor; en los últimos años se está

asistiendo en Castilla y León a un aumento progresivo del número

de nuevos casos de tuberculisos y-por ende- de las tasas por

100.000 que se situaron en el año 1983 a un nivel de 33,7 nuevos casos
por cada 100.000 habitantes, cifra que es superior a la media nacional,

superior a la de Aragón, superior a la de la mayoría de los países occidenta-

les, y a la de otros numerosos países de los cinco continentes que se refieren

en el trabajo, en el que también se hace mención de los países -igualmente

muchos- que tienen una incidencia más alta.

Se comprueba que la tuberculosis se padece con más frecuencia por el
hombre que por la mujer (en relación de4 hombres por cada mujer); y, en el
conjunto de la Región, se está asistiendo a producirse esta enfermedad, cada
vez con más frecuencia, entre personas adultas e incluso de la Ilamada
tercera edad, más que entre los jóvenes y niños.
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Se hace un estudio de las formas anatomoclínicas, de las molestias que
presentaban los enfermos cuando llegaban a los médicos que les atendieron
por primera vez, de los enfermos descubiertos sin presentar molestias
subjetivas; del resultado de las pruebas tuberculínicas practicadas; del
riesgo o tasa anual de.infección; del resultado de los exámenes baciloscópi-
cos bien por estudios de los frotis, bien por los cultivos de Lowenstein,
hallándose que, del conjunto de enfermos tuberculosos que se han cono-
cido, solamente 616 presentaron bacilos tuberculosos en los frotis o/y en
los cultivos y se concreta que, en.opinión de muchos autores, este número
de enfermos con bacilos de Koch debería ser considerado como el único
exponente de los enfermos tuberculosos, con lo cual la incidencia sería más.
baja que la encontrada.

Para 1983 se encuentra un índice de riesgo o tasa ánual de infección de

0,219% tasa que es bastante mayor que la tasa media de España y mucho

mayor que la encontrada en países como Holanda que pueden considerarse

como los que están en vanguardia en problemas antituberculosos. Pár-

tiendo de esos índices se dice que, de no acelerar 1os problemas de lucha

sanitaria contra la tuberculosis, Castilla y León, no llegará a la situació^^ de

los países avanzados en estas materias hasta prácticamente mediádo ŝ del

siglo próximo.

Respecto a la situación de las distintas provincias, se encuentra que

-de mayor a menor de nuevos casos, especificados en tasas por 100.000-

el orden sería el siguiente (para el año 1983):

1. Valladolid .... .......................... con tasa de 58,20 (2)
2. Burgos ................................... con tasa de 53,7

3. Palencia ................................. con tasa de 52,59

4. Avila ...................................... con tasa de 38,37

5. León ....:. ................................. con tasa de 25,48 ^

6. Segovia .................................. con tasa de 19,42

7. Salamanca ............. ................. con tasa de 15,21

8. Zamora .................................. con tasa de 15,15

9. Soria ...................................... con tasa de 4,04

2. En Valladolid en 1984 la tasa fue de 83,93.
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Se hacen unas sugerencias pára tratar de mejorar el futuro d<: la
endemia tuberculosa en Castilla y León, que se pueden condensar en los

siguientes puntos: 1.- Creación de un Departamento o Servicio destinado
a la tuberculosis dentro de la Consejería de Bienestar Social de la Junta dc
Castilla y León. 2.- Potenciar al máximo las actividades antituberculosas
de los dispensarios de tórax, especificando las funciones que fun(lamen-
talmente- debieran desempeñar estos Centros; 3.- Deseo qur, todos los

enfermos tuberculosos seán tratados por neumólogos; 4.- Notas sobre la
hospitalización cada día menos necesaria y-cuando sea indispensable-

de corta duración; S.- Cursos de reciclaje para médicos y sanitarios; 6.-

Unas palabras sobre la B.C.G., cada día menos usada.

^,






