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Se realiza búsqueda activa de todos los nuevos casos de Tuberculosis (TB) del año 1997 en el área 

Sanitaria de Jerez, extensiva incluso a la asistencia privada, y se hace una detallada caracterización clínico 

epidemiológica de la misma. El total de nuevos casos es del 156, la tasa global del área es de 36/100000 

habitantes, con una oscilación por distritos entre 18 y 54/100000. El 71% de los diagnósticos son 

bacteriológicos. 

Destaca en la serie: 1) El 66% de nuestros pacientes son menores de 45 años, evidencia de un 

deficiente control de la enfermedad. 2) La elevada demora diagnóstica de 72 días. 3) Porcentaje muy 

elevado de ingresos hospitalarios (56%). 4) el 54% de los casos presentan factores de riesgo de TB, 

principalmente adicción a drogas por cualquier vía, infección por el VIH, alcoholismo. 5) el 39,7% de los 

casos tienen situación de riesgo especial de TB, destacando: ser contacto/conviviente con enfermo activo, 

estancia en prisión, pertenecer a familias de riesgo o a colectivos cerrados. 6) En los estudios de contactos 

se detectan 21 (13,5%) casos secundarios. 

La correcta, pronta y completa caracterización de los casos proporciona a los responsables de los 

programas de TB información suficiente para tomar las medidas sanitarias necesarias y prioritarias para el 

control de la enfermedad. 

Palabras claves: 
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CLINIC AND EPIDEMIOLOGY OF TUBERCULOSIS IN THE NORTHEM AREA OF CADIZ 

 

All new cases of tuberculosis (TB) in 1997 in the area covered by the Jerez Health Authority, including 

those in private medical practice, were documented and a detailed clinico -epidemiological characterization 

was made of them. There were 156 new cases in all, the average rate of occurrence for the area as a whole 

was 36 per 100.000, oscillating between 18 and 54 according to districts. 71% of them were diagnosed 

bacteriologically. 

 

We can highlight the following: 1) 66% of our patients were under 45, showing inadequate control of 

the disease. 2) Long diagnosis time of 72 days. 3) High percentage (56%) of cases admitted to hospital. 4) 

54% of the cases presented TB risk factors, mainly drug addiction of some kind, HIV infection, alcoholism 
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etc. 5) 39.7% of cases were especially at risk to TB as they were living or in close contact with a TB patient, 

belonged to a high risk family, had been in prison or lived in institutions. 6) Studies of contacts detected 21 

(13.5%) secondary cases. 

Correct, quick and thorough characterization of the cases provides those in charge of TB programmes 

with sufficient information to take the priority health measures necessary to control the disease. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La tuberculosis (TB) es una enfermedad curable, en un tiempo relativamente corto y con pautas 

terapéuticas estandarizadas (1-2). A pesar de ser España un país desarrollado con un buen nivel sanitario y 

proporcionar gratuitamente los fármacos a sus pacientes, la realidad actual es que la TB lejos aún de estar 

vencida, es una enfermedad emergente (3-4), que habiendo estado su incidencia en franco declive, vuelve a 

ser un serio problema de Salud Pública, con tasas próximas a 40 nuevos casos por 100.000 habitantes (5), 

más elevada que los países de nuestro entorno con similar nivel de desarrollo (6-8). Las características 

clinicoepidemiológicas (CCE) de la TB únicamente pueden ser conocidas si se realiza una correcta y 

ampliada declaración individualizada (DI) de todos los nuevos casos (NC). Desaparecida la red monográfica 

que se encargaba de su control y dispersadas las competencias en distintos niveles asistenciales según los 

diversos programas autonómicos, la declaración del caso recae en ocasiones en médicos no siempre 

familiarizados con el manejo de la TB que olvidan con frecuencia su obligación de declararla (9, 10), o la 

realizan en el impreso de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) que aporta menos información 
(11), o en las DI no homogéneas entre las distintas autonomías y con frecuencia cumplimentadas sólo 

parcialmente. Todo ello hace que las CCE de la TB sólo sean conocidas parcialmente por trabajos 

retrospectivos de autores interesados en el tema (12-17) o bien por memorias como los Informes Anuales de la 

Junta de Andalucía, Programa de la Tuberculosis de Cataluña, Ayuntamiento de Barcelona, Región 

Sanitaria Centro de Cataluña, Área TIR de SEPAR. Aunque valiosas, se realizan con registros e historias de 

numerosos médicos, a menudo incompletas y con criterios diversos, con circunstancias sociodemográficas 

distintas y no extrapolables a otras Áreas o Autonomías. 

El objetivo de este estudio, que en el Área Sanitaria de Jerez se realiza anualmente, es mostrar en 

base a una amplia DI, las tasas y CCE de la TB en la Zona Norte de Cádiz, para que conocidas por los 

médicos contribuyan a aumentar el índice de sospecha de la enfermedad y para que los responsables del 

programa de TB puedan evaluarlo y priorizar las actuaciones sanitarias que deben realizarse. 
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PACIENTES Y MÉTODO 

 
Para la realización del trabajo se ha hecho búsqueda activa de todos los NC de TB que se detectaron 

en los Distritos Sanitarios de Sanlúcar de Barrameda, Sierra de Cádiz y Jerez de la Frontera en el año 1997. 

La recogida de los datos se realiza habitualmente por el Centro de Prevención y Control de la Tuberculosis 

(CPCT), antiguo Dispensario de Enfermedades del Tórax integrado actualmente en la sección de 

Neumología del Hospital de Jerez. El total de la población censada y objeto del estudio es de 399.727 

habitantes. Además se incluyen en el estudio siete localidades con un total de 28.134 personas 

pertenecientes al Distrito Sierra de Cádiz que reciben la asistencia sanitaria en el Hospital Comarcal de 

Ronda. 

En el Hospital de Jerez, la búsqueda se realiza con periodicidad mensual en los siguientes servicios: 

Laboratorio de Mycobacterias, Neumología, Medicina Preventiva, Anatomía Patológica, Medicina Interna, 

Pediatría y el propio CPCT. Mensualmente son revisadas las EDO de los Servicios de Epidemiología de los 

tres Distritos Sanitarios de Atención Primaria, los registros de TB y SIDA de la Delegación Provincial de 

Salud y Consumo y los casos del Centro Penitenciario de Jerez. También se recogen trimestralmente los 

casos del Registro de Altas Hospitalarias. Cualquier otro caso perteneciente a estos Distritos que sea 

conocido por el CPCT, diagnosticado en cualquier centro sanitario concertado o privado y previa ratificación 

de los criterios de caso, también es incluido en el estudio. Si el NC aún no ha sido declarado se realiza la 

correspondiente DI. 

Son criterios de inclusión todos los NC, las recidivas y los abandonos no tratados en el último año, 

que hayan sido diagnosticados con métodos bacteriológicos, histológicos o clínicos a los qeu se han iniciado 

tratamiento especifico con dos o más fármacos antituberculosos y los necrópsicos aunque no hayan iniciado 

tratamiento. En los casos de diagnóstico histológico o clínico la inclusión como caso no se ratifica hasta 

comprobar que el paciente mantiene el tratamiento hasta pasados dos meses de la iniciación del mismo. Se 

excluyen los retratamientos que han recibido de manera regular o irregular fármacos específicos o en los 

doce meses anteriores, los diagnósticos clínicos o histológicos que a los dos meses del inicio no mantienen 

el tratamiento y las pautas especiales de quimioprofilaxis con dos fármacos. 

La caracterización de todos los casos se realiza antes de finalizar el segundo mes de tratamiento. 

Incluye las siguientes variables: datos de filiación, Distrito Sanitario, antecedentes personales de haber 

padecido o convivido con TB, factor y situación de riesgo, síntomas de presentación, fechas de inicio de los 

mismos, de la primera consulta y del inicio del tratamiento, Mantoux, infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH), localización de la TB, radiología de tórax, tipo de diagnóstico, tipificación y 

antibiograma en los casos realizados, nivel de diagnóstico, tiempo de estancia hospitalaria, clasificación 

terapéutica, clasificación epidemiológica, tratamiento inicial, médico, o servicio responsable del seguimiento 

y estudio de contactos familiares, laborales o de instituciones cerradas. Pasados dos meses de la fecha 

prevista para el alta, el protocolo se completa registrando las variables de seguimiento, yatrogenia, cambios 

de tratamiento y situación final del caso. Todas las tasas se expresan por 100.000 habitantes. Para 

desarrollar este análisis se utilizó el programa Epi-Info 6.04. 
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RESULTADOS 

 
El número de nuevos casos de TB diagnosticados ha sido de 156, de ellos 12 (7,6%) son pacientes 

no residentes en la Zona Norte de Cádiz por lo cual no han sido incluidos en el apartado de tasas, pero sí se 

han tenido en cuenta en la valoración de las variables clinicoepidemiológicas y en su momento lo serán en 

el seguimiento y situación final del caso. Dos casos con diagnóstico clínico fueron excluidos, uno por 

supresión de tratamiento y otro por error diagnóstico. Los 144 casos residentes en la zona suponen una 

tasa de incidencia para el Área de 36 casos. Esta tasa no es homogénea, ya que los Distritos de Sanlúcar y 

Sierra presentan tasas de 18 y 23 respectivamente mientras que Jerez asciende a 54, 5. Dentro del propio 

Distrito de Jerez también se observan marcadas diferencias entre los distintos Centros de Salud y la zona 

no jerarquizada, oscilando desde 9 a 74, 2 (Tabla 1) 

Ciento diez (70,5%) casos fueron varones y 46 (29,5%) mujeres. La edad media de los pacientes fue 

de 39 años (DE=18,8 años, rango: 0-86 años), el 43% de los pacientes tenían menos de 35 años y el 66% 

eran menores de 45 años. Las tasas más elevadas se centraron en el grupo de 25 a 44 años. La 

distribución por grupos etarios y sus correspondientes tasas se muestran en la tabla 2 y figura 1. 

 

 

Se realizó diagnóstico microbiológico en 11 (71,2%) casaso, 65 (41%) lo fueron por baciloscopia 

directa y 46 (29,4%) fueron positivos únicamente por cultivo. En 14 (9%) casos el diagnóstico se realizó por 

histología y los 31 (19,8%) restantes fueron diagnósticados clínicos. En Medicina Especializada se 

diagnosticaron 148 (94,8%) NCE, en el Centro Penitenciario 5 (3,2%) y en Atención Primaria 3 (1,9%). 
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Precisaron ingreso hospitalario para diagnóstico 60 (56%) casos y 14 (9,3%) ingresaron por complicación, 

para aislamiento o por otras causas. La estancia media hospitalaria fue de 22,5 días, siendo de 27 días en 

los VIH+ y de 20,5 en los VIH-. 

El tiempo de demora desde el inicio de los síntomas hasta la primera consulta, recogido en 133 

pacientes sintomáticos, fue de 45 días. Desde la primera consulta hasta el inicio del tratamiento transcurrió 

una media de 27 días, siendo la demora diagnóstica de 72 días. 

La localización por órganos se expone en la tabla 3. Las formas pulmonares estuvieron presentes en 

106 (67,9%) pacientes, 39 (25%) fueron extrapulmonares y 11 (7,1%) formas mixtas o diseminadas. Los 

diagnosticados de enfermedad pulmonar presentaban radiología con cavitación en 26 (24,5%), anormal no 

cavitada en 64 (60,4%) y normal en 16 (15,1%). En el grupo VIH+ las formas pulmonares representaron el 

61% mientras que las extrapulmonares  y diseminadas alcanzaron el 39%, con un patrón radiológico en las 

formas pulmonares anormal cavitado en el 9,4% y normal en el 50%. 

En 85 (54,5%) casos se detectó algún factor de riesgo (FdR) asociado que aumentaba las posibilidades de 

enfermar de TB. La toxicomanía estuvo presente en 48 (30,8%) pacientes, de los que 37 (77%) eran VIH+ y 

11 (23%) VIH-. Cuarenta y un (26,3%) pacientes presentaban infección por el VIH, 37 (90%) de ellos eran 

toxicómanos o ex-toxicómanos. El alcoholismo con 22 (14,1%) casos fue el tercer FdR (tabla 4). Las 

situaciones de riesgo (SdR) de TB están presentes en  62 (39,7%) casos, las más frecuentes son el 

contacto o convivencia con TB activa reciente (dos años anteriores) detectada en 26 (16,7%) pacientes, la 

de recluso o ex-recluso reciente en idéntica cuantía y la pertenencia a familia de riesgo o distocia social con 

8 (5,1%) caos. El resto de las SdR se presentan en la tabla 4.  
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Ciento veinticinco (80,1%) casos se conceptuaron terapéuticamente como iniciales o no tratados, 25 

(16%) fueron recidivas y 6 (3,9%) abandonos de tratamiento. Ciento veinte (76.9%) casos se clasificaron 

epidemiológicamente como casos índices, 15 (9.6%) fueron casos fuentes y 21 (13.5%) casos secuendarios 

(CS) diagnosticados por el CPCT en el estudio de contactos (tabla 5), correspondiendo al estudio del foco 

familiar 17 CS y 4 al de los colectivos cerrados (tabla 6).  

En nuestra serie 2 casos índices tenían 3 CS, otros 2 caos índices tenían 2 CS, y se encontró 1 CS 

en 11 casos índices. De los 21 CS, 11 eran menores de 14 años. A 262 contactos considerados como 

infectados de TB con elevado riesgo de enfermar les fue prescrita quimioprofilaxis (QP), 163 pertenecían a 

contactos familiares y 99 eran trabajadores de colectivos cerrados o asilados.  

 

DISCUSIÓN 

 
Dada la sistemática con que se realizó la recogida y la caracterización de los casos, las tasas y sus 

CCE se ajustan a la realidad de la TB de la Zona Norte de Cádiz, quedando soslayados los problemas de 

infradeclaración (9) y de falta de uniformidad en los trabajos retrospectivos. (14-17). 

La tasa de nuestra zona es superior a la declarada en Andalucía (18), pero inferior a la media estimada 

para España en las encuestas del Área TIR de SEPAR (1995) y a las de otras áreas (15-21) (figura 2). 

 

 

 

La desigualdad de tasas entre los tres Distritos está condicionada por las distintas características 

sociodemográficas de su población (22) y por el desigual reparto de los grupos de riesgo, más concentrados 

en la ciudad de Jerez, y a su vez en zonas concretas de la misma, al igual que sucede en la ciudad de 

Barcelona (21). En comparación con 1966 se observa una disminución global de casos del 17,4%, con 

descenso marcado en los Distritos de Sanlúcar y Sierra, pero con un incremento del 25% en el de Jerez. 

La razón entre hombres y mujeres fue de 7/3, idéntica a la declarada en el Programa de TB de la 

Junta de Andalucía (18) y a la del Área de Neumosur (Andalucía, Extremadura, Canarias) (12) y muy próxima 

a la de otros estudios epidemiológicos españoles (14,16,17,21,23,24). La edad media de 39 años es ligeramente 

superior a la detectada en el Área de neumosur (36,8) (12), e intermedia entre El Ferrol y Málaga (33-35) 
(14,16) y la Rioja (17) (43). Nuestra TB presenta una distribución etaria similar a la de los países de alta 

incidencia de tuberculosis (12,21,23), lo que refleja un deficiente control de la enfermedad. En los países que 

presentan bajas tasas y buen control de la TB la mayoría de los casos se detectan en edades superiores a 

45-55 años (7, 24, 25). 
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La confirmación diagnóstica por bacterilogía es elevada, teniendo en cuenta que la serie incluye 

pacientes VIH+ y niños donde se obtiene un menor rendimiento microbiológico y por tanto un mayor número 

de diagnósticos clínicos. El porcentaje es superior al oficia declarado en Andalucía (18), ligeramente inferior a 

los estudios de otros autores, (12,14,16,17,27) y muy inferior al de Barcelona (88%) (21), aunque este trabajo sólo 

se refiere a formas respiratorias. El alto rendimiento del cultivo comparado con la baciloscopia indica un 

buen nivel del laboratorio de Mycobacterias, lo que aumenta el número de TB diagnosticadas que coinciden 

con lo encontrado en otras series (16,28). 

El elevado número de casos diagnosticados en Medicina Especializada es similar al de otros estudios 

epidemilógicos. (18,21,27). Ello influye en el alto porcentaje de ingresos hospitalarios que se producen en 

España con el consiguiente aumento de costes y peligro (56%), es inferior a las del Área de Neumosur 

(67%), el Ferrol (73%) y Málaga (70%) (12,15,16). La estancia media hospitalaria de 22, 5 días es mayor que 

las del Área Neumosur y Málaga (19-20,6) (12,16), pero muy inferior a la de Vizcaya (27) (23). 

La demora diagnóstica, tanto la imputable al enfermo como al médico, es muy elevada lo que coincide 

con lo detectado por otros autores (12,14,15,23). Esta demora constituye un importante problema, ya que el 

retraso diagnóstico de las formas bacilíferas contribuye al mantenimiento de la endemia tuberculosa. (32). 

Para reducirla serían necesaria una mayor formación sanitaria de la población, para que consulte al médico 

ante la aparición de determinados síntomas, y aumentar el índice de sospecha clínica, principalmente en 

Atención Primaria. 

Las marcadas diferencias encontradas entre los pacientes VIH+ Y VIH- con respecto a las 

localizaciones, así como en el patrón radiológico, ya han sido referidas por otros autores (16,21,27), aunque no 

tan acusadas como las encontradas en nuestra serie. Llama la atención el alto porcentaje de radiología 

normal en las formas pulmonares de los pacientes VIH+ a pesar de tener confirmación bacteriológica. 

La TB es una enfermedad frecuente entre los toxicómanos (33). Este grupo presenta un perfil muy 

similar: varón, edad entre 20 y 30 años, consumidor de heroína fumada (� 0.5 gr.) durante al menos 5 años 

y negando su uso por vía parenteral, hábito tabáquico, (21,27,34) tosedor crónico, hepatópata (50%), marcada 

desnutrición, nivel sociocultural muy bajo, y cercano a la indigencia (20%). Se encuentran infectados de TB 

un 56%, el doble de la media nacional (7), y no han realizado quimioprofilaxis aunque a la mayoría se les ha 

prescrito al iniciar un programa de rehabilitación de toxicomanía o a su ingreso en prisión. Estos factores 

condicionan un descenso importante de su inmunidad natural y aumentan las posibilidades de desarrollar la 

TB (35). Otras series de nuestro entorno recogen cifras más bajas de toxicomanía en los NC de TB: 

Neumosur (23%), Málaga (21%), Andalucía (15,8%) (12,16,18). La DI de TB incluye a la toxicomanía como 

factor de riesgo, pero sólo contempla la posibilidad de UDVP, por lo que estimamos que existe una 

infradeclaración de los casos de ex-toxicomanía y de consumo por otras vías. 

La infección por el VIH está presente en 41 (26,3%) pacientes, igual cifra que Andalucía (encuentas 

TIR 1996) y Málaga (16), ligeramente superior a la de Barcelona (24%) (21) y Neumosur (23%) (12), muy 

superior a las de La Rioja y el Área Centro de Cataluña (12%) (17,27) y El Ferrol (11%) (15). Cuando las series 

son recogidas en Unidades de Infecciosos el porcentaje de TB en VIH+ lógicamente es más elevado que en 

las de Hospitales Generales (36). Madrid en 1996 según las estadísticas del área TIR presenta el mayor 

número de TB en VIH+ con el 35,2% del total de los casos. Tanto en el grupo de VIH+ como en el de 

toxicómanos se evidencia la necesidad de medidas de control (24), búsqueda activa de enfermos o 

infectados, tratamiento precoz, planificado y muy controlado (37) e incluso directamente oservado (DOT) en 

los bacilíferos con claro perfil de incumplidor (39,40), ya que la curación del enfermo debe ser prioritaria en 
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todo programa de control de la TB (29,38), y ofertando quimioprofilaxis controlada con ayuda de programas de 

rehabilitación de toxicomanía y metadona; sólo así se logrará disminuir el impacto de estos grupos en las 

tasas globales de TB. 

El alcoholismo es el tercer factor de riesgo en nuestra serie aportando una cifra parecida a las de las 

memorias de Cataluña (12-14%) (21,27), inferior a la de Málaga (18%) y La Rioja  (29%) y muy superior a la 

Memoria de Andalucía (7,1%) (16,18). Toxicomanía, VIH y enolismo son los FdR más frecuentes (41,42) ante los 

cuales los clínicos deben aumentar el índice de sospecha y la búsqueda activa de casos de TB. 

Otros FdR de TB, hepatopatías, diabetes, neoplasias y desnutrición, se detectan en nuestra serie en 

similar proporción que en la tabla de Rieder y col. (43) y en trabajos epidemiológicos de diversos autores 
(12,18,27). Aunque menos frecuentes que toxicomanía, VIH y alcoholismo deben ser tenidos en cuenta, ya que 

sumados a los anteriores supone que el 54,5% de nuestros enfermos de TB presentan FdR. El clínico, ante 

la presencia de alguno de los FdR mencionados debe barajar la posibilidad de  TB e instaurar tratamiento o 

quimioprofilaxis de forma precoz, con lo que en muchas ocasiones se evitaría la aparición de nuevos caos. 
(44,45). 

Las SdR de TB estuvieron presentes en un alto número de pacientes, siendo la más frecuente el ser 

contacto o conviviente de enfermo con TB en los dos años previos al diagnóstico. En otras series (12,15,17) se 

recogen resultados similares, con lo que se observa que esta situación es poco valorada por el clínico que 

olvida las indicaciones de QP de TB (45,47). 

La SdR de ser recluso o ex-recluso reciente es de gran importancia no sólo por la elevada frecuencia 

de TB en este colectivo sino también por el riesgo de transmisión a la inmunodeprimidos y toxicómanos con 

los que convive (47,49). En nuestra serie la población penitenciaria fue superior a la encontrada por otros 

autores (12,16,18,21) donde el porcentaje osciló desde el 4,5 al 13, 7% de los NCE. Al ser una población 

recalcitrantemente incumplidora, es fundamental una buena coordinación entre los Programas de TB intra y 

extrapenitenciarios  para que enfermos e infectados que realizan DOT en prisión no abandonen el mismo al 

quedar en libertad (50). 

La pertenencia a la familia con distocia social supone otra importante SdR. Este dato es difícil de 

otener y sólo es registrado por las unidades monográficas de TB, como antiguos Dispensarios o actuales 

CPCT, conservados aún en países como Holanda (38) con las menores tasas de TB europeas, que asumen 

el estudio de contactos. Se trata de núcleos familiares con bajo nivel socioeconómico (50, 51), que viven en 

situación de hacinamiento, donde casi todos los años aparecen nuevos casos de TB y ocasionalmente 

microepidemias familiares (52,54). Sus miembros suelen estar infectados y son habituales incumplidores de 

tratamientos y/o de QP, y en los que con frecuencia coinciden varios FdR como hábitos tóxicos, VIH+, o 

estancia en prisión. 

Otra situación de riesgo de TB es la pertenencia a colectivos como albergues, asilos o residencias de 

ancianos, centros cerrados y abiertos de tratamiento de toxicómanos así como los trabajadores de estos 

centros y del sector sanitario. El �screening� de TB previo al ingreso de los internos o asilados y de los 

trabajadores facilitará que, al producirse un caso en la colectividad, se pudiera conocer con fiabilidad a las 

personas recientemente infectadas por la convivencia con el nuevo caso (55, 56). 

Fruto del exhaustivo estudio de contactos en el ambiente familiar, laboral o de colectividad cerrada se 

ha detectado un número importante de CS. Mientras que en la Memoria de Andalucía (18) se encontraron 

6,9, en la serie de Neumosur (1994) únicamente se descubrió un 2,8%, posiblemente por un deficiente 

estudio de contacto. El mayor rendimiento, como sucede en nuestra serie, procede del estudio de los 
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convivientes amiliares (52,54,57) y entre la población infantil del entorno del enfermo. (58). La búsqueda también 

es necesaria en centros escolares (59,62), en colectivos cerrados (63,64), y recientemente varios autores 

describen microepidemias en colectivos abiertos como bares o iglesias, muy frecuentados por un caso 

bacilífero. (65,67). Dado el elevado número de CS que según los experto (68-72) se diagnostican en los estudios 

de contactos, lo que constatamos anualmente en nuestro centro, deben intensificarse los esfuerzos para la 

generalización de estos estudios. 

Este informe elaborado anualmente y complementado con la situación final de los casos del año 

anterior, es un instrumento muy útil para conocer con exactitud el estado de la TB en el Área Sanitaria. 

Como preconizan diferentes autores, en áreas muy extensas o de lata incidencia de TB, una unidad 

monográfica (29) con persona sanitario cualificado (8,38,73) debe dedicarse prioritariamente al control de esta 

aún importante enfermedad. 
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