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Exmo. Sr. Presidente
Exmos. e Ilmos. Sres. Académicos

Profesores, Doctores, comparieros, amigos, familiares, Sras y Sres.

A lo largo de mi vida he participado en muchas tareas corporativas,
profesionales, institucionales, civicas, recreativas, etc.., y he desempefiado

cargos de diferente nivel jerdrquico y responsabilidad.

La gente mds cercana dicen de mi que lo mismo plancho un huevo que frio
una corbata; cémica manera de describir una personalidad que muestra
interés por casi todo lo que le rodea y es capaz de hacer muchas cosas
diferentes. Un sujeto hiperactivo pero sin trastorno de la atencién. Todo

lo contrario.

Cuando el ilustre académico, el Prof. José Antonio Iriarte Ezkurdia me
propuso para formar parte de esta Real, sefiera y gloriosa institucién, he-
redera de la Real Academia Médica Matritense (1734), confieso que senti,
como dirfa un argentino: un ataque de importancia. Ciertamente supone un
halago digno de agradecer que personas tan relevantes en el mundo cien-

tifico médico piensen que yo pueda serles 1til en los fines que persiguen.

En este momento tan solemne y en este lugar que es la Casa de la Vi-
lla, aunque decorativamente parezca que estamos en Marrakech, quiero
en primer lugar evocar con especial devocion la figura del Prof. Victor
Bustamante Murga que me inculcé el germen vocacional y gui6 hasta su
muerte mi devenir profesional. Su discurso de ingreso en esta Real Aca-



demia hace 20 afios (1991), titulado “El rostro humano de la Medicina” es un
valiosisimo legado que permanecera vigente en las generaciones venide-
ras. El parrafo final de su discurso responde a la pregunta: ;Cémo debe
ser su médico?, tu médico debe ser como tu amigo, alguien al que puedas hablar

con sinceridad, a quien estimes, en quien confies y a quien respetes.

Mi discurso de ingreso se titula LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA
AL INICIO DEL SIGLO XXI. No se trata de algo hecho a medida para la
ocasion. Es el fruto de la experiencia de toda mi vida profesional en este
campo concreto de la Patologia Infecciosa, experiencia compartida con
mis compafieros del Hospital de Basurto y que ha constituido material de
trabajo para la realizacién de dos tesis doctorales y numerosas publicacio-

nes cientifico médicas y de divulgacion.

Estamos ante un viejisimo problema que atin sigue sin resolver, y no

solo aqui sino en el resto del mundo.

No me extrafia que alguien haya dicho que la lucha contra la tuber-
culosis ha dejado en ridiculo a los cientificos, a los epidemidlogos, a los

clinicos, a los sociélogos y a los politicos.

Fijense: han transcurrido 128 afios desde el descubrimiento del bacilo
tuberculoso —el 24 de Marzo de 1882—, y méas de 65 desde que existe un
tratamiento efectivo para la enfermedad y el panorama mundial sigue

siendo desolador:
— La tercera parte de la poblacién mundial estd infectada.
— La prevalencia global se estima entre 16 y 20 millones de personas.
— La incidencia anual ronda los 8 millones de casos.
— Unos 2 millones de personas fallecen al afio por esta enfermedad.

Lo inaudito es que estamos ante una enfermedad de etiologia conoci-

da, en principio totalmente tratable y te6ricamente controlable.

La peste blanca o el Principe de la muerte —apelaciones metaféricas de la
tuberculosis o tisis—, sigue campando por sus respetos; no respeta a na-
die; ni fronteras, ni generaciones, y tiene una capacidad de dafiar y matar

que persiste como amenaza actual.



En el Servicio de Medicina Interna del Hospital del Basurto —ese mag-

nifico y centenario centro donde yo trabajo—, llevamos 35 afios auditan-

do periédicamente esta enfermedad.

Nuestra preocupacién por la tuberculosis fue muy temprana —data

del afio 1977—, y a ella contribuyeron una serie de circunstancias que me

importa sefialar:

1°.

2°.

3°.

4°.

El papel cada vez mads creciente de los Servicios de Medicina Interna
en el diagndstico y tratamiento de estos pacientes, que nos obligé a
“redescubrir” esta vieja enfermedad..., vieja enfermedad que a par-
tir de los logros terapéuticos conseguidos con la estreptomicina y la
isoniacida generaron en la ciudadania y en la clase médica el espe-

jismo de su cercana erradicacion.

El propio papel funcional de nuestro centro —el Hospital de Ba-
surto en Bilbao—, en el concierto hospitalario de la provincia de

Bizkaia.

Historicamente nuestro Hospital fue la tinica institucién que hasta
1915 —fecha en la que inici6é su andadura el dispensario antituber-

culoso de “Ledo”—, atendia a los pacientes tisicos.

Entre los afios 1878 y 1888, de los 80.000 habitantes censados en Bil-
bao, 6000 eran tuberculosos; aproximadamente la mitad murieron

en ese tiempo.

Como he sefialado existia en nuestro hospital un servicio dedicado
monograficamente a pacientes con tuberculosis pulmonar, ubicado
en el Pabellén “Revilla”; pabellén ocupado, en la actualidad preci-

samente por la Unidad de Medicina.

El caracter de institucién benéfica que tenia entonces el centro. Ello
generaba un colectivo de usuarios menesterosos, sobre el que gra-
vitaban un conjunto de factores de riesgo para esta enfermedad, los
tradicionales “compafieros de viaje”: pobreza, desnutricién, alcoho-

lismo, tabaquismo, etc...

La patente y endémica infradeclaracién que, respecto a esta enfer-
medad, entonces existia.



En efecto en 1971, Espafia notificé a la OMS una incidencia de nuevos
casos de tuberculosis del 8,8/100.000 habitantes. Italia comunicé ese mis-
mo afio una tasa de 7,4. Dado que, fuera de toda légica, eran las mejores
cifras de Europa, ambos paises fueron incluidos por la OMS en un grupo
de paises con datos no fiables.

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

Con todo este despropésito, se puede deducir por qué para la OMS,
Espafia aparte de ser diferente —como rezaban los eslogan de la época—,

era de dudosa fiabilidad en el terreno de la estadistica.

Era obvio que el plan de erradicacién de la tuberculosis puesto en mar-
cha en 1965 no habia cumplido los objetivos previstos para 1973, y que la

“realidad oficial” distaba mucho de la “realidad asistencial”.

Todas estas circunstancias fueron poderosos motores que nos motiva-
ron a emprender un trabajo de seguimiento de una enfermedad, la tuber-

culosis, durante 35 afios ininterrumpidos.
Mids de un tercio de siglo dan para mucho.

A mi me ha servido para hacerme practicante del antidogmatismo.
Como decia D. Gregorio Marafoén: el antidogmatismo nos hace compren-
der que cada cosa que los médicos sabemos ahora tiene un posible valor
provisional y el vacio, que queda entre la imperfeccion del conocimiento
que poseemos y la perfeccion de la verdad que deseamos, hay que intentar
rellenarlo con entusiasmo, buena fe y, sobre todo, con grandes dosis de
modestia.

Asi las cosas, cuando nosotros empezamos a trabajar sobre este tema,

la realidad de la tuberculosis en nuestro pais era una incégnita.

Nos planteamos como objetivo general contribuir a mejorar el conoci-

miento de la tuberculosis en nuestro d&mbito, estudiando la incidencia y



describiendo las caracteristicas clinico-epidemiolégicas que presentaba la

enfermedad.

PERIODO 1967-1974. LA TUBERCULOSIS PULMONAR.
EXPERIENCIA HOSPITALARIA.

En una primera etapa disefiamos dos estudios simultdneos: uno en el
dmbito hospitalario y otro en la préctica ambulatoria de la Seguridad So-

cial en Bizkaia. Ambos centrados en la tuberculosis pulmonar.

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

Para el estudio hospitalario, que se realiz6 en el Servicio de Medicina

Interna, se confeccioné una ficha de recogida de datos (Fig. 1).

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

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

El bloque més numeroso de pacientes presentaba edades comprendi-
das entre los 30 y 60 afios, inclindndose la balanza hacia el sexo masculino
(2/3 del total).

(Tabla I). Se constataron antecedentes personales que denotaban un
terreno orgédnico desfavorable: Bronconeumopatias crénicas (bronquiec-
tasias, coniosis, bronquitis crénica...); alcoholismo; tabaquismo; cirrosis,

desnutricion... fundamentalmente.

(Tabla II). Las manifestaciones clinicas que motivaron la hospitaliza-
cién ponian de manifiesto algo que estaba ya en la mente de todos: el
polimorfismo y el cardcter insidioso que la enfermedad ostentaba y sigue

ostentando.

Por el tiempo de evolucién desde la inaguracién del cuadro hasta la

hospitalizacién (51,41 dias) y los tratamientos recibidos previos al ingreso



LA TUBERCULOSIS: ESTUDIO BIOESTADISTICO

Edad: 55. Sexo: V. Profesion: Pintor. Maturaleza: Vitoria.

Enviado por: Médico cabecera (SS) ........ Especialista (SS) ........ Empresa

Motivo de ingreso: Hemoptisis.
Tiempo de evolucion hasta su ingreso: 15 dias.
Tratamientos previos hasta su ingreso: Ninguno.

Diagnosticado anteriormente de tuberculosis: Si. ¢Siguid tratamiento?:

Laso num.: ba
Ano: 71

Domicilio: Bilbao.
...¥% ... Particular ........

Si. Medicacion: Especifica. Tiempo: 4 meses.

Antecedentes personales de interés: Hemoptisis de repeticion. Etilismo. Tabaquismo.

Antecedentes familiares de interés: Ninguno.
Bacilifero: Positivo. Tuberculina: Positiva.

Formas anatomoclinicas:

Infiltrado precoz

Formas nodulares
Ulcerocaseosas-cavitadas
Fibrocaseosas
Tuberculomas . ...... ...
Exudativo-neumonicas
Miliares

Pleurales

DNOOAWN ~

Formas extrapulmonares:

Meningeas
Genitourinarias
Oseas
Intestinal
Hepaticas
Otras

S AN =

Tiempo de permanencia en el hospital: 8 dias.
Evolucidn: Buena ........ Regular ...y ... Mala
Traslado a otro Centro: Santa Manna.

Tratamiento: Durante su ingreso: Neodual-Estrepto, 1 gidia; Cermiddn 150,
Mota: Iconografia.

oo .. Mortal

2 comp/24horas, Myambutol 400 mg, 1 comp/8 horas

Figura 1

Ficha de recogida de datos: Franco Vicario R, Miguel de la Villa F et al. La tuberculosis

pulmonar.

Ocho anos de experiencia hospitalaria. Med Clin (Barc) 1978; 71 (10):

381-386.

— 10—



Antecedentes N° de casos Antecedentes N° de casos
Bronconeumopatia 28 Silicosis 4
Etilismo 26 Hemoptisis 4
Tabaquismo 22 Diabetes 3
Hepatopatia 13 Pleuresia 3
Desnutricion 6 Otros 2
Ulcus 5 No refieren 22
Gastrectomias

Tabla I:

Franco Vicario R, Miguel de la Villa F et al. La tuberculosis pulmonar. Ocho afos de
experiencia hospitalaria. Med Clin (Barc) 1978; 71 (10): 381-386.

Clinica N Clinica N
Sindrome febril 57 Tos improductiva 9
Sindrome general 52 Diarrea 8
Hemoptisis 31 Shock endotoxico 2
Tos productiva 20 Amenorrea 1
Dolor toracico 17 Otros 17
Disnea 10
Tabla II:

Motivos de ingreso. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F et al. La tuberculosis
pulmonar. Ocho afios de experiencia hospitalaria. Med Clin (Barc) 1978; 71 (10):
381-386.

(s6lo a 3 de los 90 casos se les prescribié terapia especifica), nos daba la
impresién de que el médico practico habia perdido familiaridad con el
problema .

La consecuencia de todo ello era, sin duda, un incremento de las posi-
bilidades de error diagnéstico, que se potenciaban cuando la enfermedad
exhibia signos radiolégicos poco “evocadores”, lo cual no era tan infre-
cuente.

— 11—



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

Instaurada la medicacién especifica, la evolucién fue favorable en la
mayoria de los pacientes; sin embargo, 11 fallecieron. En dichos 6bitos
concurrian una serie de factores determinantes, matizados por la agresi-
vidad de sus formas lesionales y unas condiciones orgdnicas previas des-
favorables.

Finalizabamos con una reflexién que para nosotros, entonces, resulta-
ba una verdad de Perogrullo y que afortunadamente hoy no es necesario
repetirla.

Deciamos que para controlar eficazmente un problema de la magni-
tud que estaba adquiriendo la tuberculosis en nuestro medio, la tnica
solucion posible seria la resultante de una perfecta comunicacion e in-

teraccién del hospital con el resto de los servicios extrahospitalarios.

Dicho trabajo fue publicado en la Revista Medicina Clinica en 1978.

PERIODO 1967-1974. LA TUBERCULOSIS PULMONAR.
EXPERIENCIA AMBULATORIA.

Asi como el estudio minucioso de los 90 casos de tuberculosis pulmo-
nar activa registrados en nuestro Servicio de Medicina Interna durante
esos 8 afios, nos permitié acercarnos a la realidad del enfermo y su pro-
ceso morboso —la tuberculosis—, disecando los aspectos clinicos, epide-
miolégicos, radiolégicos, evolutivos, terapéuticos, etc. , otro estudio de
semejantes caracteristicas en la prdctica ambulatoria nos permitié sacar

conclusiones aproximadas de la situacién real en nuestra provincia.

La Seguridad Social de Bizkaia (Instituto Nacional de Previsién), con-
taba entonces con una serie de consultas de corazén y pulmén, repartidas
en los principales niicleos urbanos de la provincia. Mensualmente se con-
feccionaban una fichas con el ntimero de casos de tuberculosis pulmonar
registradas, en las que se hacia constar, aparte de los datos de filiacién, los
casos baciliferos y la presencia o no de formas cavitadas abiertas. Dichos



datos se remitian al Patronato Nacional Antituberculoso (PNA) para el

computo global.

En nuestra provincia el dispensario bilbaino Ledo-Arteche hacia las

veces de archivo centralizado de las fichas.

Por otra parte el Instituto Nacional de Estadistica nos proporcioné los
datos sobre la estructura demografica de la provincia de Bizkaia, a fin de

centrar bioestadisticamente el problema.

(Fig. 2). En los 8 afios que incluia el estudio se registraron 1766 tuber-
culosis pulmonares activas, que representaban una media anual de 252,28

casos, con unos limites extremos de 106 en 1967 y de 303 en 1968.

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

char un sesgo de infradeclaracién.

La distribucién por sexos se inclinaba claramente hacia los varones,

aspecto ya sefialado por otros autores.

Relacion anual del nimero de casos

Media anual: 252,28
400 -
303

300 A 261 209 281 .

188
200 -
106 115
100 - ﬂ H
0 T T T T T T T 1
1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974

Ano

Figura 2:

La tuberculosis pulmonar en la practica ambulatoria de la Seguridad Social en
Vizcaya. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F, et al. Medicina Clinica. Vol.72, num. 8,
25 Abril 1979: 335-337
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Figura 3:

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

(Fig. 4). En cuanto a la edad el bloque mds numeroso lo forman aque-
llos pacientes comprendidos entre los 31 y 60 afios. Es de destacar un

incremento del sector jéven (15-30 afios), frente a los mayores de 60.

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

Distribucion por edades:

856
900
670

600
300 105 131 .

0

<15 15-30 31-60 >60 consta
Edad (afios)
Figura 4:

La tuberculosis pulmonar en la practica ambulatoria de la Seguridad Social en
Vizcaya. Franco Vicario R, Miguel de la Villa F, et al. Medicina Clinica. Vol.72, num. 8,
25 Abril 1979: 335-337
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Figura 5:

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

Tanto en este estudio como en el realizado en el medio hospitalario,
persiste una constante epidemiolégica: existia una mayor incidencia en la

poblacién nacida fuera del Pafs Vasco.

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

PRIMER COMITE DE EXPERTOS DE TUBERCULOSIS (1982)

El 28 de mayo de 1982, a instancias del Departamento de Sanidad y
Seguridad Social del Gobierno Vasco, se constituy6 el primer Comité de
Expertos de Tuberculosis en el cual tuve el honor de participar junto con
excelentes profesionales de centros hospitalarios de Bizkaia, Guipuzcoa

y Alava.

Partiamos del hecho de que la situacién y evolucién en Espafia era

muy confusa y contradictoria.

Por supuesto que en la CAPV, en aquella época, tampoco conociamos

ni aproximadamente la realidad.



El Comité de Expertos pudo disponer de datos de 10 investigaciones
censales realizadas en la poblacién escolar de Bizkaia sobre 650.374 nifios,
desde Abril de 1956 hasta Abril de 1978 (Tabla III).

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

Prevalencia d la infeccién en la edad escolar (6 a 15 afos) Riesgo anual de
infeccion en %
Observada* Estimada**
1° cepso 1.956 25,65 2,06
22,9
(IV-1956,/XII-1957)
1.957 24,5 1,96
2° censo 1.958 23,4 1,86
(I-1.958,/T¥~1.959) 25,3
1.959 22,1 1,76
3* censo
(X=-1.959/IV-1.961) 22,2 1.960 21,2 1,66
1.961 20,1 1,56
4° censo
- -1. 19,9 .
(v=1.961/7-1.963) 1.962 19,0 1,47
-
3° censo 1.963 17,9 1,38
{II-1.963/V-1.964) 18,2
1,964 16,8 1,28
&% censo
(VI-1.964/IX~1.966) 15,2 1.965 15,7 119
1.966 14,6 ' 1,10
. o
77 cense 1.3 1.967 13,5 1,01
[X=1.966,V~1,968) !
. 1.968 12,4 0,93
8° censo 11,0 ) .
(VI-1.96B/V¥=1.970) 1.962 i, '
1.970 10,1 9,75
2° censo 1.971 9,0 0,66
6,6
(VI=1.970/IV=1.973) 1.972 7,9 0,58
1.973 65,8 0,49
1.974 5,7 0,41
10° censo
1.975 1,6 0,332
(V=1.973/1v-1.978) 6,6
1.976 3,5 0,25
1.977 2,4 0,17

Tabla III:

Prevalencia de la infeccion tuberculosa en edad escolar (6-15 anos).
650.374 nifios a estudio

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

— 16 —



Aplicando los modelos matemadticos desarrollados por Styblo y cols.,
se obtuvieron las estimaciones del riesgo anual de infeccién (RAI), si-
tudndose en el afio 1977 entre un 0,2 y un 0,5%, lo cual suponia una in-
cidencia aproximada de tuberculosis pulmonar directo-positiva de 22
casos/100.000 habitantes (469 casos en la CAPV; 260 en Bizkaia; 152 en
Guipuzcoa y 57 en Alava).

El Comité propuso una serie de objetivos que nunca se cumplieron,
pero al menos se comenzé a poner un cierto orden, rigor y veracidad en
las cifras.

Justo cuando publicdbamos otro de los periodos auditados (1975-
1982)*, continuacién de los anteriores, nuevas situaciones socio-sa-
nitarias habian entrado en escena: la drogadiccién, un paulatino in-
cremento de la poblacién marginal, la crisis socioeconémica —no se si
mejor o peor que la actual-, la creciente inmigraciéon desde paises en
vias de desarrollo, el envejecimiento de la poblacién y, sobre todo, la
infeccién por el VIH. Las estimaciones realizadas en base a otros indi-
cadores epidemiolégicos indirectos: consumo de farmacos, registros de
mortalidad, etc., sefialaban la existencia de una elevada y grave endemia
tuberculosa desde 1980.

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

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

Asi las cosas, nos parecié del todo oportuno y necesario hacer una va-
loracién en nuestro &mbito hospitalario de la enfermedad tuberculosa du-
rante la primera década de convivencia con la infeccién VIH/SIDA.

Arizaga C, Franco R, Sddaba F et al. La enfermedad tuberculosa. Ocho afios de experiencia
hospitalaria en un Servicio de Medicina Interna. Aspectos clinico-epidemiolégicos y
evolutivos (1975-1982). Revista Osakidetza 1986; n° 2:155-167 (Trabajo subvencionado por la
Consejeria de Sanidad del Gobierno Vasco)



Nos propusimos los siguientes objetivos especificos:

1. Determinar los pardmetros epidemiolégicos, clinicos, evolutivos y
asistenciales de todos los pacientes con tuberculosis diagnosticados
durante la década de 1983 a 1992 en el Hospital de Basurto.

2. Conocer la evolucién y las tendencias de la enfermedad tuberculosa
durante los 26 afios analizados por nosotros (1967-1992); comparan-
do para ello las formas clinicas comunes presentes en todos nuestros

estudios previos: pulmonares, pleurales, pleuropulmonares.

3. Estimar el impacto que la infeccién por el VIH/SIDA estaba tenien-
do sobre la tuberculosis; describiendo en el grupo de coinfectados

por el VIH los mismos pardmetros que los analizados en el conjunto

de la casuistica.

(Fig. 6). Se revisaron 1190 historias clinicas, de las cuales 1021 cum-

plian criterios de tuberculosis activa.

La enfermedad tuberculosa durante la primera década

del SIDA (1983-1992)

Pacientes cddigo
Diagnostico TB
1.244

|

Historias revisadas

Historias ilocalizables

1.190 54
I
[ 1
Anuladas B
75 1.115
|
[ 1
TB residual TB activa
94 1.021

270 VIH+ (grupo 1)
751 VIH- (grupo II)

Figura 6:

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

Largacha y R. Cisterna Cancer.




De los 1021, 270 (26,44%) eran seropositivos para el VIH y 751 (73,56%)
seronegativos. A los seropositivos se les denominé en el trabajo grupoly

grupo II a los seronegativos.
Las conclusiones mds relevantes fueron las siguientes:

1°. La tuberculosis aumentoé su incidencia en los Servicios de Medicina
del Hospital de Basurto, en comparacién con los periodos anterior-

mente estudiados. (Fig. 7).
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Figura 7:

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

Dicho aumento se produjo, sobre todo, en el segundo quinquenio
de la década y obedecié a la existencia del factor VIH, ya que en los

pacientes seronegativos la enfermedad permanecié estable.

Las tasas de incidencia de la enfermedad tuberculosa barajadas para
la poblacién de referencia (Bilbao), asistida en el Hospital de Basur-
to, en los afios 1991 y 1992, fueron de 29,18 y 27,56 respectivamente.
Las cifras oficiales para Bizkaia en esos mismos afios fueron de 27,8
y 20,82/100.000 habitantes. Habida cuenta de que en el drea sanita-
ria de Bilbao coexisten un ntimero nada despreciable de centros de
atencién primaria con capacidad para diagnosticar casos de tuber-

culosis, y que en dicha época el Hospital de Santa Marina seguia
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2°.

3°.

4°.

5°.

albergando enfermos con tuberculosis, principalmente respiratoria,

se deduce que oficialmente existia una infradeclaracién. (Tabla IV).

Afios 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92
Incidencia total | 11.08 | 945 | 17.02 | 17.02 | 1648 | 1378 | 2243 | 2108 | 2018 | 27.56
Incidencia 189 | 216 |27 8.1 594 513 1027 | 7.83 7.83 6.75
Baciliferos
% Baciliferos 1707 | 2285 | 1587 | 4761 | 3606 | 3725 | 4578 | 3747 | 2685 | 24.50

Tabla IV:

Incidencia de TB en el drea de Bilbao. Incidencia = n° casos/100.000 habitantes.
% Baciliferos = porcentaje sobre el total.

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

Nos encontramos con una curva etaria bimodal con dos picos: el
primero en el intervalo de los 25-29 afios (que corresponde casi ex-
clusivamente a los pacientes VIH positivos), vy el segundo en los
mayores de 60 (pertenecientes en su totalidad —salvo 1 caso—, a los

pacientes seronegativos para el VIH). (Fig. 8).

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

La mortalidad intrahospitalaria fue del 5,48%, parecida a la de otros

estudios consultados y sin diferencias entre los grupos I y II.

Tras el alta hospitalaria, el porcentaje de fallecidos en los VIH posi-
tivos fue del 17,62%; casi cuatro veces mayor. Cifra nada sorpren-
dente si tenemos en cuenta las expectativas de vida que tenfan estos
pacientes inmunodeprimidos en aquella época.

La tuberculosis sigue estando ligada a la pobreza, al desempleo, al
alcoholismo (34,7%) y a un conjunto de enfermedades asociadas,
incluida la condicién de SIDA y VIH positivo.



De los 685 pacientes domiciliados en el drea metropolitana de Bil-
bao, en 392 casos tuvimos conocimiento tanto de su situaciéon labo-
ral como del distrito de residencia. Se observé en los distritos 3 y 4
un mayor nimero de casos, coincidente con una mayor proporcién
de desempleados. (Fig. 10 — mapa de distrito).
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Figura 8:

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

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

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

Los factores de riesgo para el VIH en nuestra muestra fueron mayori-
tariamente la condicién de UDVP (90%). (Fig. 11).



6°.
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Figura 11:

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

Aqui se muestran los factores de riesgo general para la tuberculosis

y las enfermedades asociadas: los cldsicos “compafieros de viaje”.
(Tabla V).

Los sintomas que motivaron consulta no han variado con respecto

a los estudios previos. La hemoptisis sigue teniendo un gran valor

Factores de riesgo general parala TB
N° Casos % Grupo | Grupo |l
Distocias sociales 116 441 47 (40.5%) 69 (59.5%)
Internados instituciones
89 33.8 60 (67.4%) 29 (32.6%)
cerradas
Inmigrantes / r_etornados pais 17 6.5 3 (17.6%) 14 (82.4%)
alta prevalencia
Slc;-lnwwente con UDVP y/o M 15.6 5 (61%) 16 (39%)
Total 263 100 135 128
Tabla V:

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



7°.

8°.

como sintoma guia, aunque la fiebre de larga duracién es la forma

de presentacién mds frecuente en nuestra casuistica (Fig. 12).

Dorsalgia === 1,3
Adenopatias ===1,5
Dolor abdominal === 1,8
Febricula =—=231,8
Sintomas urinarios === 2,1
Alteracion de conciencia m=—=—=m124
Cefalea =125
Hemoptisis =—=—712,8
Sudoracién nocturna ==———o== 34
Tos seca o 5
Sintomas digestivos e 5,5
Disnea == 5,8
Dolor pleuritico T 6

Tos productiva 17,3
Adelgazamiento 17,6
Anorexia 18,1
Astenia 18,9
Fiebre 113

Figura 12:
Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera década del SIDA

(1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccion: R. Franco Vicario, L. Cubas
Largacha y R. Cisterna Cancer.

Al ingreso hubo una alta sospecha clinica de la enfermedad (71% de

los casos), mayor aun en el grupo I (VIH positivos).

Sin embargo, sigue persistiendo un gran retraso diagnéstico (93,99
dias), superior al observado en el estudio anterior (1975-1982).

Se observa en este estudio un aumento de las formas extrapulmona-
res de la enfermedad. (Fig. 13, Tabla VI).

Se emplearon 26 técnicas diagnodsticas diferentes para estudiar un
total de 2006 muestras biolégicas. (Tabla VII).

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

La técnica diagndstica mds rentable fue el esputo (74%), seguida del

broncoaspirado (46%).
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Formas clinicas extrapulmonares
Localizacion N° casos % Grupo | Grupo Il
Urogenital 34 3.3 0 (0) 34 (100)
TB 6sea 36 35 4(11.1) 32(88.8)
Ganglionar 86 8.4 58 (67.4) 28 (32.5)
Meningea 25 24 8 (32) 17 (68)
Pleural 105 10.2 2(1.9) 103 (98.1)
Otras 49 4.7 7 (14.2) 42 (85.7)
Tabla VI:

Rubio Cabello S. La enfermedad tuberculosa durante la primera década del SIDA
(1983-1992). Tesis Doctoral. UPV/EHU, 1995. Direccion: R. Franco Vicario, L. Cubas
Largacha y R. Cisterna Cancer.
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Figura 13:

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

Las formas radiolégicas con mayor rentabilidad microbiolégica fue-
ron por este orden: cavernas, infiltrados, neumonia.

9°. La pauta que demostré mejores niveles de observancia por parte de
los pacientes fue el esquema terapéutico de 9 meses con tres fairma-
cos.

10°. Se practicé antibiograma en 54 pacientes, de los cuales 12 presen-

taron resistencias a uno o mds tuberculostéaticos.



Muestra biolégica Rendimiento

Esputo 74%
Broncoaspirado 46%
Global 36%

Tabla VII:

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

11°. Entre los pacientes estudiados por Susana Rubio durante la prime-
ra década del sida, en el Hospital de Basurto, el 2,54% (15 hombres
y 11 mujeres), habian nacido en el extranjero:

— 10 pertenecian a la CEE (7 a Portugal).
— 7 a paifses centroafricanos.

— 2 marroquies.

— 3 asiaticos.

— 4 latinoamericanos.

Un estudio de similares caracteristicas, realizado en la comarca del
bajo Deba por Garcia-Zamalloa (1995-2003), con una casuistica de 514 ca-

sos, encontré un porcentaje del 0,58%.

La tuberculosis en la poblacién inmigrante no habia hecho més que
asomar su patita por debajo de la puerta.

Como se sefiala en el Plan Vasco de Inmigracién, en el que ha partici-
pado activamente la Profesora Elena Rodriguez Alvarez: las personas que
se deciden a emigrar son sanas y la gran mayoria tiene un riesgo bajo de padecer
enfermedad tuberculosa. Sin embargo, este riesgo es, en general, mayor que el de
la comunidad receptora, pues provienen de dreas con una mayor prevalencia de
infeccion y enfermedad tuberculosa. Pérez Arellano J.L. y Huerga H., coinci-

den en que las malas condiciones de vida en las que se ven obligados a



vivir algunos colectivos de inmigrantes mds desfavorecidos, son la causa
de que enfermen de tuberculosis, probablemente por reactivaciones en-

dégenas en la mayoria de los casos.

Observen que estamos en 1992, justo un afio antes de que la OMS de-

clarase a la tuberculosis “una emergencia mundial”.

Y es que en aquella época la situacién de la tuberculosis en algunos de
los paises que aportan mds emigrantes a Espafia y a Europa, era y sigue
siendo escalofriante, y lo que es peor: se detectaban altos porcentajes de
resistencias primarias a la isoniacida.

TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS EN BIZKAIA A FINALES
DEL SIGLO XX

En nuestro medio, a partir de 1996, las aguas turbulentas de la enfer-
medad tuberculosa, desbordadas por el impacto de la pandemia del sida,
vuelven a su cauce poco a poco con un progresivo descenso de las tasas,

tanto en los pacientes con sida como en los VIH negativos.

En el afio 2000, con unas tasas sonrojantes con respecto al resto de los
paises europeos, la préctica clinica en relacién a la tuberculosis en Espafia,
en el dltimo tramo del siglo XX, ofrecia, sin embargo, aspectos positivos

como:
— Notable mejora del diagnéstico bacteriolégico.

— Uso generalizado de preparados combinados para el tratamiento.

Adn asi, persistian importantes sombras que urgia corregir:

— Innecesario ingreso de los pacientes (71,6%), lo cual supone un uso
inadecuado de recursos y conlleva, ademds, un incremento del ries-

go de trasmisién nosocomial.
— Escasa informacion sobre la duracién del tratamiento.
— Deficiente investigacién de los contactos.

— Importante demora (25%) de mas de 3 meses, entre el comienzo de

los sintomas y el inicio del tratamiento.



Hay que tener en cuenta la que rdpida deteccién y tratamiento de los
enfermos y sus contactos es la principal estrategia de control de la tuber-
culosis. Los expertos estiman que dicha demora no ha de ser superior a 15
dias en el 95% de los casos.

En el afio 2001, la Administraciéon Sanitaria del Gobierno Vasco lanza
un nuevo programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis con un
objetivo general que tampoco se cumplié: reducir la tasa de incidencia
de la tuberculosis en la CAPV por debajo de 20 casos/100.000 habitantes
antes del 31-12-05.

Dicho plan presenta novedades con respecto a los anteriores, funda-
mentalmente:

a. Introduccién, en los casos indicados, de los denominados trata-
mientos directamente observados, a fin de facilitar y conseguir el
cumplimiento del mismo.

b. Se implanta la figura del “gestor de casos”. Este gestor realizarfa un
seguimiento integral del conjunto de actuaciones necesarias para
completar el estudio y tratamiento de todos los casos de tubercu-
losis diagnosticados en el Pais Vasco. Dicha figura serd también la
encargada de potenciar la coordinacién entre la atencién primaria y

la especializada.

c. Se cuestiona el papel de la vacuna BCG hasta ahora obligatoria en el
calendario vacunal de nuestra comunidad.

EL PERIODO DEL CAMBIO. 1993-2002

José Manuel Llamazares, Médico de Atencién Primaria, que estd a
punto de defender su Tesis Doctoral®, recogié el testigo del seguimiento
de la Enfermedad Tuberculosa en el Hospital de Basurto, estudiando el
periodo 1993-2002.

La drastica declinacién de la patologia VIH/sida, provoca una dismi-
nucién de la incidencia de la tuberculosis en el medio hospitalario a partir
de 1995. (Fig. 14).

* Investigacion financiada por la Real Sociedad Bascongada de los Amigos del Pais (Comisién de

Bizkaia) y la Fundacién Jests de Gangoiti Barrera.



Tuberculosis. Tasa global y casos segun estatus SIDA.
(EDO. Bizkaia, 1996-2001)
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Figura 14.

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

La distribucién por edades y sexos evidencia, en primer lugar, un pre-
dominio del varén y un desplazamiento de la curva etaria hacia personas

mayores. (Fig. 15).
El tiempo de demora en el diagnéstico fue de 53,17 dias, notablemente

inferior al periodo anterior (1983-1992) que fue de 94.

Tuberculosis. Tasas por grupo de edad.
(EDO. Bizkaia, 1996-2001)
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Figura 15.
Llamazares Medrano J. M., La enfermedad tuberculosa a finales del siglo XX (1993-

2002). Tesis doctoral en curso. Direccion: R. Franco Vicario, L. Cubas Largacha y
S. Rubio Cabello.



Se registraron 32 pacientes extranjeros (3,78%), suponiendo un incre-
mento porcentual de 1,24 puntos en relacién a la década anterior. Los inmi-
grantes enfermos procedian de los siguientes paises: Angola, Senegal, Gui-

nea, Zaire, Congo, Libano, Italia, Filipinas, India, Portugal y Venezuela.

Los distritos 3 y 4 de la comarca sanitaria de Bilbao siguen acaparando
la mayor incidencia de casos de tuberculosis, habiéndose convertido esta

zona en un nicho ecolégico de la enfermedad. (Fig. 16).

Junto al incremento de la poblacién extranjera enferma de tisis, la gran
novedad de esta década post-sida es la aparicién de resistencias a uno o
mads farmacos antituberculosos, mayoritariamente en sujetos afectos de
sida. Se detectaron 59 casos, lo cual supone el 15,52% de los cultivos po-
sitivos. No es de extrafiar que en el mapa de las resistencias por distritos
coincidan en los mismos barrios la mayor casuistica.

San lpnacio

Figura 16:

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



El fenémeno de la inmigraciéon ha seguido creciendo entre nosotros,
aunque no llega a los porcentajes de otras comunidades espafiolas como

Cataluna o Valencia.

En Bizkaia conviven 43.649 extranjeros con una poblaciéon autéctona
de 1.112.319 personas. Los extranjeros en nuestro territorio histérico su-
ponen el 50,7% del total de inmigrantes de CAPV, correspondiendo el ma-
yor volumen de ellos a la comarca de Bilbao con 19.618 empadronados.
(Tabla VII).

Segtin nacionalidades, la mayor representacién corresponde a Latino-
américa (mayoritariamente mujeres), seguido de los europeos comunita-
rios, magrebies y europeos no comunitarios. La mayor distancia porcen-

tual se encuentra en los nacionales de Africa Subsahariana y China.

Este crecimiento ha tenido su repercusién en la epidemiologia de la
tuberculosis —acuérdense del lema de la OMS el dia mundial de esta en-
fermedad del afio 2007, que se celebra todos los 24 de marzo, desde 1982,
coincidiendo con el descubrimiento del bacilo tuberculoso por Roberto

Koch en 1882: si hay tuberculosis aqui, la hay en todas partes-.

BIZKAIA

Comarca Bilbao 358.366 338.748 19.618

Comarca Interior 258.190 289.445 8.745

Comarca Ezkerraldea Enkarterri 291312 284.962 6.350

Comarca Uribe Kosta 208.100 199,164 8936

Total Bizkaia 1.155.968 112319 43.649
Tabla VII:

Distribucidn de la poblacidn autdctona e inmigrante, segun la organizacion del
Sistema Vasco de Salud. Rodriguez E. et. al. (2008)
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Segtn la unidad de vigilancia epidemiolégica de la Direccién Terri-
torial de Sanidad de Bizkaia, en el afio 2009 se declararon 199 casos de
tuberculosis, lo cual supone una tasa anual del 17,5/100.000 habitantes.
(Fig. 17).

Fig. 3- Tubercwlosis, Tasas reales v tasas objetivo Plan de Salod.
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Figura 17:

La tasa de tuberculosis en extranjeros supondria en Bizkaia 97 casos/100.000
habitantes, situados mayoritariamente en la comarca sanitaria de Bilbao

A pesar de la notable mejora en las tasas de la enfermedad, el objetivo
del Plan de Salud de la CAPYV, para el afio 2010 (llegar a una tasa de 10),
tampoco se ha cumplido. De todas formas hemos entrado en la categoria
de “baja incidencia” establecido por la OMS para aquellos paises con una

tasa menor de 20 casos por 100.000 habitantes.

La tasa de tuberculosis en extranjeros supondria en Bizkaia 97 ca-
sos/100.000 habitantes, situados mayoritariamente en la comarca sanita-
ria de Bilbao.

La mayoria procedian de Latinoamérica (24); 12 de Africa (6 del Ma-
greb y 6 Subsaharianos); uno de Asia y 10 de Europa (1 Portugal, 8 Ruma-
nia y 1 Moldavia).



Ya lo advertia el Dr. Carlos Salinas en un estudio publicado en el afio
2002, en el que colaboré Médicos del Mundo. Los autores encontraron
una prevalencia de infectados del 31% (tuberculosis activa del 0,83%).

...Y CUAL ES EL FUTURO?

Parece previsible que el devenir de la tuberculosis —al margen de los
factores politicos, culturales y econémicos, ligados a la globalizacion y
al desarrollo sostenible de un modelo neoliberal; de los movimientos de
masas: inmigrantes y refugiados; del racismo; de las desigualdades de
género; de la diferente accesibilidad, cobertura y eficacia en los sistemas
publicos de salud, etc.-, digo, que al margen de todo esto, la tuberculosis

va a quedar condicionada a tres factores de indole biomédica:

a. A la evolucidon de las multirresistencias (la OMS va a invertir 2150
millones de délares para contener la tuberculosis resistente a los

medicamentos).
b. A la subordinacién con la co-infeccién VIH.

c. Al establecimiento de los denominados “nichos ecolégicos”, en

donde la enfermedad alcanzara su maxima progresién:

— Mayores de 65 afios (sobre todo los de bajo nivel socioeconémico).
— Inmigrantes procedentes de zonas de endemia elevada.

— Personal sanitario y trabajadores expuestos.

— Colectivos de personas VIH positivos.

— Enfermos con SIDA.

— Usuarios de drogas por via parenteral.

— Alcohdlicos.

— Personas con padecimientos crénicos.

— Pacientes en tratamientos prolongados con corticoides e inmu-

nosupresores.



En estos nichos ecolégicos es donde hay que mantener un elevado in-
dice de sospecha y establecer estrategias adecuadas para la deteccién pre-

coz de la enfermedad.

Los principales agentes para este fin son el personal facultativo y sani-
tario de la atencién primaria y la ayuda inestimable de las ONGs y redes

sociales de apoyo que operan en los barrios mds deprimidos (4° mundo).

La epidemiologia de la tuberculosis en un préximo futuro estard ligada

a la biologfa molecular y a la genética.

En efecto, ya no bastarad con identificar al bacilo de Koch en un pa-
ciente. Serd imprescindible saber que cepas estdn actuando en una de-
terminada colectividad, asi como su grado de sensibilidad frente a los
tuberculostéaticos.

Termino sefialando que estamos ante un problema de primera magni-
tud que hace mucho tiempo que dejé de seducir a los romédnticos —igual

porque ya quedamos pocos-.

Estamos acabando la primera década del siglo XXI y la pelota atin si-
gue en el tejado. Tiene toda su vigencia la sentencia de Bignall, en la que
compara la tuberculosis con lo que en su dia supuso la viruela como pro-
blema de salud ptiblica: la viruela se erradico porque no sélo se disponia
de una vacuna eficaz, sino, ademds porque no requeria habilidad en las
relaciones humanas. Sin embargo, en la tuberculosis, la lucha ya no es
contra el bacilo, sino contra la mentalidad y las miserias humanas; por

ello serd larga, muy larga...

iON THE MOVE AGAINST TUBERCULOSIS INNOVATE TO ACCE-
LERATE ACTION / INNOVEMOS Y ACELEREMOS ESFUERZOS CON-
TRA LA TUBERCULOSIS! (OMS 24-3-2010, Dia Mundial de la Tubercu-
losis).

Nada mds, muchas gracias. Ezkerrik asko. Paz y salud para todos.
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DISCURSO DE CONTESTACION

Exmo. Sr. Prof. Dr. José Antonio Iriarte Ezkurdia

Exmo. e Ilmo. Sr. Presidente. Exmos. e Ilmos. Sres. Académicos. Sefioras

y Sefiores.

Probablemente nunca antes habia tenido la ocasién de transformar un
deber en una circunstancia tan agradable. Es para mi un privilegio recibir y
presentar ante esta Real Academia a un nuevo miembro: el Prof. Dr. Ricardo
Franco Vicario.

Nuestro nuevo académico atesora una gran categorfa personal y profe-
sional, y espero ser capaz de plasmar ante ustedes las cualidades que le ador-
nan. Ricardo Franco Vicario nacié un 6 de noviembre de 1949 en el bilbainisi-
mo barrio de Olabeaga.

Curs6 sus estudios de ensefianza primaria en la Escuela Publica del ba-
rrio que le vio nacer y los secundarios, hasta el Preuniversitario, en el Colegio

Santiago Apdstol de los Hermanos de las Escuelas Cristianas de La Salle.

Descendiente de un prestigioso abogado, que ocup6 el mas alto cargo
como Primer Decano Jefe de la Asesoria Juridica de este Ayuntamiento que
hoy nos acoge, su vocacién por la Medicina se decant6 de forma temprana, con
16 anos, cursando la carrera en la Facultad de Medicina de Valladolid, donde
por oposicién gané la plaza de Alumno Interno, siendo adscrito a la Cdtedra

de Patologfa Quirtirgica, bajo la Tutela del Prof. Adolfo Nufiez Puertas.

Finalizada la Licenciatura se incorporo, en el afio 1973, al Colegio Mayor
de Especialidades Médicas “Gregorio de la Revilla” del Hospital de Basurto
como Médico Interno Becario, adscrito al Servicio de Medicina Interna que
dirigia el Prof. Victor Bustamante Murga, a quien siempre ha considerado su

verdadero maestro y en quien tuvo un modelo de ética y praxis a imitar.

Simultdneamente inicié su carrera profesional docente en la recién crea-
da Cétedra de Patologia y Clinica Médicas, alcanzando con el tiempo la condi-

ciéon de Profesor Titular.
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Obtenido el titulo de Especialista en Medicina Interna cursé también las

especialidades de Aparato Respiratorio y Digestivo.

En el interim obtuvo la plaza de Medicina General del Instituto Nacio-
nal de la Salud, destinado en Sestao. Plaza a la que renuncié para dedicarse
como representante médico en la denominada Comisién Gestora, 6rgano ad-
ministrativo creado en la transicién democratica para acometer la reforma es-
tructural y funcional del Hospital Basurto. Durante esa época ostent6 también
la condicién de Secretario de la Mesa Colegial de Hospitales de Bizkaia, siendo
su presidente el actual Alcalde de Bilbao y Académico de esta Real Corpora-
cién: Exmo. Sr. D. Ifiaki Azkuna Urreta.

En el afio 1980 fue nombrado Vicesecretario del Ilustre Colegio Oficial
de Médicos de Bizkaia, que en ese momento presidia el Dr. D. Andrés Aya
Gorii.

Dentro de la biograffa universitaria del Prof. Franco Vicario sefialo la
labor desarrollada durante 13 afios consecutivos (1983-1995) como Director
de la oficina de los Cursos y Actividades de Extensién Universitaria durante
el mandato de los Rectores Monreal, Barberd, Goiriena y Salaburu. Esta tarea
tuvo un gran impacto social con su correspondiente eco en todos los medios
de comunicacion. A parte de un gran nimero de cursos, conferencias, mesas
redondas, ofertas teatrales, musicales, exposiciones pictdricas..., quiero des-
tacar la realizacién para la Euskal Telebista de 23 programas de divulgacion
cultural y cientifica denominados Unibertsitateko Mintegiak (seminarios de
universidad), que se emitieron entre 1987 y 1990 en los dos canales autonémi-
cos. Los programas relativos a temas de salud recibieron el Premio Especial del
Jurado del Certamen Internacional de Cine Médico celebrado en Donostia en
octubre de 1987.

Entré en la Real Sociedad Bascongada de los Amigos del Pais a propues-
ta del Profesor Catedrético de Bioquimica Inorgédnica de nuestra Universidad
D. Pascual Romén Polo y del Ilustre Patriarca del Derecho Vasco D. Adridn

Celaya Ibarra.

Como “caballerito de Azkoitia” ha realizado una intensa actividad, sien-
do el artifice de los cursos denominados “Salud y Juventud” y las semanas
de la “Ciencia y el Progreso Social”. En la actualidad es miembro de la Junta
Rectora de la Comisién de Bizkaia.



A mayor abundamiento respecto al prestigio de nuestro nuevo acadé-
mico, indicar que la Revista Tiempo en 1991 lo eligié como uno de los mejores
especialistas en Medicina Interna del Estado Espariol, apareciendo en la “Guia
de los Mejores Médicos de Espafia”. El Colegio Mayor Universitario “Miguel
de Unamuno” lo nombré “Colegial de Honor” en el afio 1995, por sus desve-

los, atencién médica y colaboracién desinteresada con esta Institucion.

Su compromiso social le llevé a vincularse como miembro de la Aso-
ciacién Internacional de Médicos para la Prevencién de la Guerra Nuclear
(IPPNW) y con la ONG Mundu Medikoak, de la que fue socio fundador en
Euskadi (1997).

En el terreno profesional pertenece a prestigiosas sociedades médicas:
Sociedad Espafiola y Europea de Medicina Interna, Vasco Navarra de Aparato
Digestivo, Sociedad de Estudios Psicosomaticos Iberoamericana (SEPIA) y la
Sociedad Espaiiola de Investigacién Osea y Metabolismo Mineral (SEIOM),
que le concedi6 el Premio Nacional Osteoporosis por la Tesis dirigida al Dr.
Mikel Escalante. En la actualidad ocupa la Secretaria General de la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao que preside el Dr. Juan Goirfa Ormazabal.

Como médico y profesor universitario, el Dr. Franco Vicario se ha con-
solidado como autor prolifico habiendo publicado mds de un centenar de ar-
ticulos, monografias, articulos de divulgacién... En el 2010 participé como
conferenciante en el homenaje que la familia Zuloaga brind¢ al Prof. Gregorio
Marafién, en Santiago Etxea (Zumaia) con motivo del 50 aniversario del falle-

cimiento de este insigne médico.

Su labor docente y pedagdgica se ha extendido mds alld de las aulas,
siendo colaborador habitual de los medios de comunicacién: diarios, radio,
televisién... . Ha dirigido 8 Tesis Doctorales y participado, como ponente, en

congresos nacionales e internacionales.

Al margen de la trilogfa de funciones indisoluble desempefada por Ri-
cardo Franco: asistir, ensefiar e investigar, su condicién de persona poliédrica,
yo diria que casi renacentista, le ha llevado, desde siempre, a realizar activi-
dades de cardcter cultural. Baste decir su aficién y dedicacién al instrumento
vasco por excelencia: el txistu, y su adoracién por las artes escénicas. Promovié
hace 15 afios la creacién de un grupo teatral denominado “Producciones Soli-

darias Lizarralde y Cia”, que ha cosechado clamorosos éxitos en los escenarios
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con obras de Miura, Jardiel Poncela, Galder Pérez... y, sobre todo, cuantiosas

recaudaciones que han ido destinadas integramente a obras benéficas.

El cine no ha escapado a su interés. Protagoniz6 hace dos afios el cor-
tometraje “Robado”, dirigido por la rusa Olga Arlauskas que ha obtenido im-
portantes premios internacionales. En octubre de 2010 fue actor de reparto en
la pelicula “Patria”, con el personaje de Leén Trosky, producida por el primer
canal de la television moskovita y dirigida por Algis Arlauskas, que pronto

verd la luz en la gran pantalla.

Respecto al tema de su discurso de ingreso en esta Real Academia, me
importa sefialar que la enfermedad tuberculosa ha sido una de las grandes
areas de interés del Dr. Ricardo Franco, como nos acaba de demostrar.

Se trata, sin duda, del seguimiento més largo en el tiempo (35 afios), de
una enfermedad, la tuberculosis, auditada desde su propia realidad asisten-
cial, en un Hospital General Universitario de nivel Terciario, como es Basurto,
centro de referencia para la comarca sanitaria de Bilbao, que atiende a una

poblacién cercana a los 360.000 habitantes.

El proyecto comenzé en una época caracterizada por el espejismo de
que la enfermedad estaba practicamente erradicada, debido a la eficacia de los
farmacos tuberculostdticos de primera linea. Las primeras publicaciones que
aparecieron en Medicina Clinica, dieron lugar a un fenémeno de emulacién
que trajo como consecuencia una proliferacién de estudios semejantes en el
Estado Espafiol. Este efecto multiplicador generé una notable sensibilizacién
en la clase médica acerca de la importancia progresiva que esta enfermedad

estaba adquiriendo fundamentalmente a partir de 1980.

Por su interés y conocimiento del tema, la recién creada Consejeria de
Sanidad del Gobierno Vasco le incluy6 en el grupo de expertos que elabor6 el
primer plan para el control de la tuberculosis en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco.

De los datos de las investigaciones se desprendia que el control de la
enfermedad no se estaba consiguiendo y, para mads inri, desde 1980 se estaba
fraguando lo que acabé siendo, en la década siguiente, una grave endemia
tuberculosa, todo ello merced a la aparicién de una serie de factores como la

drogadiccién y su inmediata consecuencia: la infeccién por VIH y el Sida.



Afortunadamente, a dia de hoy, la fiabilidad de los datos oficiales y rea-
les en el ambito hospitalario, permiten intuir un panorama mds halagiiefio con
respecto a esta enfermedad. Sin haber llegado a los objetivos disefiados por la
administraciéon sanitaria, las tasas actuales confirman un descenso de la inci-
dencia de la tuberculosis. No obstante es fundamental no bajar la guardia por-
que nuevos factores, como ocurrié con el SIDA, pueden aparecer, entre ellos el
fenémeno de la inmigracién con la llegada de pacientes portadores de cepas

multirresistentes, que podrian llevar al traste cualquier estrategia de control.

Bienvenido, con todo merecimiento, Dr. Franco a esta Real Institucion
Cientifico Médica que hoy le acoge con todo carifio y con la seguridad de que
su caudal de conocimientos y desbordante energia se pondran al Servicio de
la misma.






