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RESUMEN

OBJETIVOS: Estudiar las características clinicoepidemiológi-
cas mediante la búsqueda de los casos diagnosticados de tuberculo-
sis en un Área Sanitaria perteneciente a un Hospital de Tercer Nivel
del sur de España.

MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo
de los casos de enfermedad tuberculosa (TBC) diagnosticados entre
el 1 de Enero de 2005 y el 31 de Diciembre de 2005 en el Área de
Salud dependiente del Hospital Regional Universitario Carlos Haya
de Málaga. Para ello se aplicó un protocolo de recogida de datos
poblacionales, clínicos y microbiológicos.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 104 casos de enfermedad
tuberculosa, de los cuales, 85 pertenecían al área estudiada, siendo la
incidencia de 30,04 casos por 100.000 habitantes. La edad media fue
de 39,6 años. El 20,4% eran inmigrantes. La forma más frecuente de
diagnóstico fue bacteriológico (64,4%). La muestra microbiológica
más usada fue el esputo (78,8%). Sólo en el 57,4% de los pacientes
transcurrió un período menor de treinta días para el diagnóstico
desde el inicio de los síntomas. La localización predominante fue la
pulmonar (85,6%). Las comorbilidades más frecuentes fueron el
tabaquismo (59%) y la positividad a VIH (22%). Se realizó estudio
de resistencias al 65,3% de los pacientes detectándose éstas en un
5,9%. Sólo el 68,4% de los casos habían sido declarados en el Regis-
tro de Enfermedades de Declaración Obligatoria. La presentación
radiológica más frecuente fue el infiltrado alveolar en lóbulos supe-
riores. La población inmigrante tenía una edad de presentación
menor (30,1 vs 42 años), así como, un menor grado de tabaquismo,
EPOC y afectación pulmonar en relación a la población autóctona. 

CONCLUSIONES: La incidencia de TBC en nuestra área sani-
taria sigue siendo elevada con un inadmisible grado de infradecla-
ración y prolongado tiempo para el diagnóstico. La población inmi-
grante ha representado un porcentaje elevado de las tuberculosis en
nuestra área sanitaria. El VIH sigue siendo un importante factor de
comorbilidad.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To study epidemiologic and clinical character-
istics of tuberculosis in a tertiary hospital from the south of Spain. 

METHODS: A descriptive and retrospective study was made
of cases of tuberculosis diagnosed between January 1st and
December 31st 2005, in a population area assigned to the Univer-
sity Hospital Carlos Haya, in Malaga. We collected demographic,
clinical and microbiological data.

RESULTS: From 104 cases of tuberculosis diagnosed, 85
belonged to the studied area with an incidence of 30,04 per 100.000
population. The mean age was 39,66 years. 20,4% were immi-
grants. The most frequent diagnosis was made on bacteriological
grounds (64,4%). Only 57,5% of the patients were diagnosed
within 30 days from the beginning of symptoms. The most frequent
localization was pulmonary (85,6%). The most frequent comor-
bidities were smoking habit (59%) and HIV + (22%). Resistances
were found in 5,95% out of 63,5% of patients in whom the analysis
of resistances was made. Only 68,4% of cases were declared in the
Obligatory Disease´s Registry. Immigrant population were
younger (30,1 vs 42 years), with less smoking habit, less COPD,
and less severity of pulmonary disease than the autochthonous
population.

CONCLUSION: The tuberculosis incidence in our population
is still high with an inadmissible under-declaration and long delay
in diagnosis. In our area, immigrant population present high rates
of tuberculosis. HIV infection remains an important comorbidity
factor.
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INTRODUCCIÓN

Al inicio del siglo XXI una tercera parte de la pobla-

ción mundial se encuentra infectada por Mycobacterium
tuberculosis. Para 2005 se han calculado 8,8 millones de

nuevos casos y 1,6 millones de muertes1. En los últimos

años España parece mostrar una incidencia decreciente2,

sin embargo en marzo de 2005 la OMS estimó una inci-

dencia total de casos para nuestro país de 27/100.000
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habitantes, superior a la de otros países desarrollados de

nuestro entorno3. Este hecho puede explicarse en parte

por la ausencia histórica de un programa nacional de

control de tuberculosis y mayor incidencia de SIDA,

pero también por un incremento de la inmigración en los

últimos años4-6.

El estado de control de tuberculosis no está bien eva-

luado en nuestro país. Se desconoce con exactitud no

sólo la incidencia real sino también datos tan importan-

tes como la demora diagnóstica, perfil socioeconómico

de la población, impacto de la inmigración, estado de

resistencia a los agentes antituberculosos y característi-

cas clínico-radiológicas7-11.

Por otro lado, probablemente debido a un fuerte

desarrollo socioeconómico y especial situación geográ-

fica en la frontera sur de Europa, Málaga se ha conver-

tido en un importante centro de inmigración en los últi-

mos años siendo según datos del Instituto Nacional de

Estadística la provincia más receptora de Andalucía con

una cifra de 31.097 inmigrantes extranjeros en 2005. En

nuestro trabajo nos hemos propuesto estudiar las caracte-

rísticas clinicoepidemiológicas mediante la búsqueda de

los casos diagnosticados de tuberculosis en un Área

Sanitaria perteneciente a un Hospital de Tercer Nivel de

la provincia de Málaga.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo y retros-

pectivo sobre las características clínico-epidemiológicas

de los casos de enfermedad tuberculosa (TBC) diagnos-

ticados entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre

de 2005 en el Área de Salud dependiente del Hospital

Regional Universitario Carlos Haya de Málaga

(HRUCH), con una población total recogida en el censo

de 282.932 habitantes, adscritos a 13 centros de salud. 

Para esta tarea se realizó una búsqueda de casos a tra-

vés del departamento de documentación clínica del hos-

pital, completando la misma mediante los datos inclui-

dos en el registro de enfermedades de declaración

obligatoria (EDO) así como los pertenecientes a los ser-

vicios de microbiología, anatomía patológica, medicina

preventiva y atención primaria. 

Se consideraron como casos de enfermedad tubercu-

losa aquellos pacientes que habían iniciado tratamiento

con agentes antituberculosos en la pauta estándar, habi-

tualmente con tres o más fármacos, con cuadro clínico-

radiológico y/o microbiológico o histológico compatible. 

Para la recogida de datos se realizó un protocolo que

incluía aspectos sociodemográficos, antecedentes perso-

nales, datos clínicos, microbiológicos, anatomopatológi-

cos y radiológicos. La información recogida a través de

la historia clínica permitió valorar el nivel socioeconó-

mico de los pacientes (nivel de indigencia) según la

siguiente escala: I (sin hogar ni familia), II (con hogar,

sin familia), III (con hogar y familia). Se compararon las

características clínicas y epidemiológicas de la pobla-

ción autóctona con la inmigrante.

Para la elaboración de la base de datos y análisis

estadístico se utilizó el programa SPSS (versión 12.0)

aplicándose el test de ji cuadrado y test exacto de Fisher

para comparar proporciones, así como el test de la t de

Student para la comparación de medias. Se calcularon

los intervalos de confianza al 95% de los diferentes esta-

dísticos descriptivos y de comparación, considerándose

estadísticamente significativa una p<0,05.

RESULTADOS

Durante el año 2005 se diagnosticaron 104 casos de

enfermedad tuberculosa, de los cuales, 85 pertenecían al

Área de Salud del HRUCH, siendo la incidencia para el

total poblacional de dicha área de 30,04 casos por

100.000 habitantes. Sólo el 68,4% de los casos fueron

declarados en el registro EDO. Los casos procedían de

los servicios de neumología: 39,4% (n=41), medicina

interna: 29,8% (n=31), pediatría: 8,7% (n=9), y otros

servicios como UCI, urología, traumatología, neurolo-

gía: 22,1% (n=23). El 76% de los casos eran hombres

(n=79) y el 24% mujeres (n=25). La edad media fue de

39,66+/-19,74 años. En la figura 1 se muestra la distribu-

ción por grupos de edad. Respecto al país de origen, el

78,8% de los pacientes eran autóctonos (n=82) y el

21,1% (n=22) procedían de otros países (figura 2). En

cuanto al grado de indigencia, 5 casos pertenecían al

nivel I (5,2%), 16 casos al nivel II (16,7%), 75 casos al

nivel III (78,1%) y en 8 casos (7,7%) no se ha podido

obtener información acerca de este dato. 

Del total de casos, 84 fueron hospitalizados (80,8%).

La estancia media de los pacientes ingresados fue de

23,1 días (rango de 2 a 180), precisando el 53,6% de los

casos un período de hospitalización menor de 15 días y

el 18% por encima de 30 días. 

Respecto a la forma de diagnóstico, en 70 casos fue

bacteriológico (67,3%), histológico en 11 pacientes

(10,5%) y sólo clínico en 23 casos (22,1%). El tiempo

medio para el diagnóstico desde el inicio de los síntomas

fue de 48,3+/-30 días. En el 57,4% fue menor de treinta

días y en el 20,2% de los casos no se estableció el diag-

nóstico hasta pasados sesenta días. Ochenta y nueve

pacientes presentaron TBC pulmonar (85,6%), 18 la

forma pleural (17,3%), en 7 casos se detectó TBC gan-

glionar (6,7%), y en 3 hubo una localización meníngea

(2,9%). La clínica de presentación más frecuente de la

enfermedad se describe en la tabla 1. La comorbilidad

más frecuente que presentaron los pacientes de la mues-

tra se representa en la tabla 2. 

En relación a las técnicas diagnósticas más frecuen-

tes realizadas, en 82 casos (78,8%) se obtuvo muestra de

esputo resultando positivo en 57. En 21 casos (20,2%) se
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realizaron técnicas broncoscópicas con broncoaspirado

resultando éste positivo en diez casos. En 15 casos se

realizó lavado broncoalveolar siendo positivo en un caso.

En 18 pacientes (17,35%) se hizo punción pleural de los

cuales en 10 (9,6%) se completó el diagnóstico con biop-

sia pleural a ciegas consiguiéndose el diagnóstico histo-

lógico en 9. En 6 casos se realizó biopsia transbronquial

resultando diagnóstica en uno. La tinción de auramina

fue positiva en 40 de los 97 casos en los que se realizó

(41,2%). El cultivo en medio Lowenstein fue positivo en

74 de 95 casos (77,9%) y las técnicas de PCR se realiza-

ron en 22, siendo positivas en 9 (40,9%). La prueba de

intradermorreacción de Mantoux se realizó en 33 casos

(31,7%) siendo positiva en 26. 

En 15 casos la enfermedad fue por recaída, habiendo

en 13 mala adherencia previa al tratamiento. Se realizó

estudio de resistencias a 67 pacientes (65,3%) detectán-

dose éstas en 4 casos (5,9%) cuyo desglose fue: a tres

drogas (rifampicina, isoniacida y pirazinamida) en un

paciente, a dos drogas (isoniacida y estreptomicina) en

un paciente y a una droga (pirazinamida) en dos pacien-

tes. No disponemos de información sobre por qué no se

hizo estudio de resistencias al resto de pacientes ni tam-

poco sobre su respuesta al tratamiento.

En la tabla 3 se recogen las características radiológicas

en cuanto al patrón radiológico de tórax. La localización

de estas lesiones fue la misma para el lado derecho (n: 63)

que para el lado izquierdo (n: 63), el mayor porcentaje de

TABLA 1

Descripción de la cohorte de pacientes

*nº casos en los que se registraron datos sobre la clínica de presentación.

Nota: Faltan datos en cuatro pacientes en las historias clínicas.

TABLA 2

Comorbilidades asociadas

*nº de casos en los que se registraron datos sobre comorbilidad.

Nota: Faltan datos de comorbilidad en 4 pacientes en las historias clínicas.

 

< 1 , 0 0 1 - 1 0 1 1 - 2 0 2 1 - 3 0 3 1 - 4 0 4 1 - 5 0 5 1 - 6 0 6 1 - 7 0 7 1 + 
            

0 

5 

1 0 

1 5 

2 0 

2 5 

 

Figura 1. Distribución de los casos de tuberculosis por grupos de

edad.

Figura 2: Distribución de la población inmigrante según la zona de

procedencia. 

Edad (años)

F
recu

en
cia



Neumosur 2008; 20, 3: 134-139 137

Miralles Lozano, F. et al. Características clinicoepidemiológicas de los enfermos con tuberculosis... 

TABLA 3

Localización y patrón radiológico

LLSS: lóbulos superiores. LM: lóbulo medio.

TABLA 4

Diferencias clinicoepidemiológicas entre la población inmigrante y autóctona

DE: desviación estándar.



afectación fue para lóbulos superiores (65,4%), seguido

de lóbulo medio o língula (26,0%), pirámide basal

(16,3%) y segmento 6 (15,4%). En la tabla 4 se comparan

las características clinicoepidemiológicas más relevantes

entre población autóctona e inmigrante.

DISCUSIÓN

Pese al incremento de tuberculosis en el mundo, en

los países desarrollados la incidencia ha permanecido

estable o, más frecuentemente, ha disminuido11,12. En

España las tasas de tuberculosis, aunque reduciéndose,

se considera permanecen aún por encima de las de

muchos países europeos3, 13, 14. 

En nuestro estudio, la incidencia hallada (30,04 casos

por 100.000 habitantes) es inferior a la referida por Gar-

cía Ordoñez y cols. en 1998 (43,7/100.000) en la misma

área sanitaria15, lo que parece demostrar una tendencia

decreciente. Sin embargo, es superior a la estimada por

la OMS en España (27/100.000)3, aunque sabemos que

existe una amplia variabilidad entre diferentes regiones y

comunidades autónomas8-10. Debemos considerar además

en nuestro trabajo, un prácticamente inevitable sesgo de

infravaloración en esta cifra de incidencia debido a la

posibilidad de no haber detectado casos diagnosticados y

no declarados en otras áreas de salud o en la práctica pri-

vada. Sin embargo, ello no invalida el interés de nuestro

dato que viene a demostrar la persistencia de la baja esti-

mación oficial de esta enfermedad16.

La distribución por sexos con un mayor porcentaje de

hombres, y la edad con una media de 39,6 años, son

similares a las descritas por otros autores8,16,17. Un 78,1%

de los casos contaban con vivienda y apoyo familiar y

sólo un 5,2% carecían de ambos, dato que hay que valo-

rar si presuponemos en la población indigente un alto

riesgo de baja adherencia al tratamiento y por tanto de

inducción de resistencias.

El 20,4% de nuestros pacientes han sido inmigrantes

con una edad inferior a la de los autóctonos y un periodo

de estancia media en España de 46,1 meses; procedían

fundamentalmente de África e Hispanoamérica y en

menor número de Europa y Asia. Estas cifras son muy

superiores a las descritas en 1998 en la misma área

(1,4%)15. El colectivo de inmigrantes en nuestro país ha

pasado a ser del 2,2% en el año 2000 al 8,4% en el 200518

y, como ya ha ocurrido con otros países receptores, en

muchas de nuestras comunidades autónomas se empieza

a apreciar que mientras las cifras de tuberculosis dismi-

nuyen en la población autóctona, se incrementan en los

casos de inmigrantes19. Málaga ha sido en 2005 la ciudad

de Andalucía más receptora, por lo que dicho efecto

puede haber sido más evidente en nuestro estudio. Debe-

mos considerar así mismo el posible sesgo que supondría

el menor acceso al sistema sanitario por parte de esta

población por motivos de carácter sociocultural. 

Nuestra demora diagnóstica fue de 48 días mos-

trando una amplia variabilidad. En más de la mitad de

los pacientes transcurrió un periodo menor de treinta

días para el diagnóstico; esto reflejaría cierta mejora en

comparación con anteriores estudios16, 20, aunque a todas

luces aún muy insuficiente.

Con respecto a las formas clínicas de presentación, la

más habitual ha sido la tuberculosis pulmonar (85,6% de

los casos) seguida de la forma pleural. De entre los

pacientes que han presentado formas extrapulmonares de

tuberculosis, las más frecuentes han sido las formas gan-

glionar y meníngea, contrastando con otros estudios en

los que la más frecuente fue la genitourinaria21. Se ha

considerado cada vez más inusual que la tuberculosis

pulmonar en los países desarrollados se presente con el

espectro de síntomas considerados característicos22. Sin

embargo, en nuestros pacientes hemos constatado que

aún siguen siendo frecuentes los síntomas y signos des-

critos clásicamente como tos, expectoración, fiebre y

afectación del estado general.

Veintidós pacientes (21,6%) del total de nuestra serie

han presentado coinfección por VIH, cifras que a pesar

de haber disminuido en relación con estudios anterio-

res15, continúan siendo altas. No hay que olvidar que

España junto con Portugal ha presentado tasas muy ele-

vadas de coinfección23. Otras patologías frecuentemente

asociadas en nuestros pacientes han sido el tabaquismo,

etilismo y EPOC, con una incidencia similar a la descrita

en otros estudios7. 

En la mayoría de los pacientes de nuestra serie, el

diagnóstico ha sido bacteriológico y/o histológico, sin

embargo en 20 casos (19,2%) se ha basado solamente en

datos clínicos. Hay que tener en cuenta que 9 casos de la

serie eran pacientes menores de 14 años en los que el

diagnóstico de tuberculosis se hace más difícil, basado

principalmente en síntomas y signos, hallazgos radioló-

gicos y el test de intradermorrreacción24. Con respecto a

las técnicas diagnósticas empleadas, destacan la bacilos-

copia y el cultivo de esputo con una buena rentabilidad

ya descrita en otros estudios16, 7. La prueba de Mantoux

sólo se realizó en el 31,7% de los casos, probablemente

reflejando la decreciente confianza que para el diagnós-

tico de la enfermedad tiene esta prueba25.

El patrón radiológico observado más frecuentemente

ha sido el de infiltrados alveolares (55,8%), así como el

de cavitación (35,6%). Es conocida la mayor incidencia

de formas extrapulmonares en la población inmigrante

como hemos encontrado en nuestra área26,27,28. Dentro de

los pacientes que presentaron infiltrados pulmonares,

sigue siendo más frecuente la localización en lóbulos

superiores7, debiendo no obstante valorarse la relativa

frecuencia de localizaciones atípicas como en pirámide

basal en el 16,3% de los casos, así como la normalidad

radiológica en el 10,6% (6,9% con TBC pulmonar). 

138 Neumosur 2008; 20, 3: 134-139

Miralles Lozano, F. et al. Características clinicoepidemiológicas de los enfermos con tuberculosis... 



Las cifras de resistencias a los agentes antituberculo-

sos encontradas en nuestro grupo han resultado similares

a las descritas por otros autores en nuestro país29. Es

conocido que el estado actual de las resistencias a los

fármacos antituberculosos en el mundo es muy dispar así

como la frecuencia de multidrogorresistencias (MDR),

habiéndose relacionado con la aplicación en el pasado de

buenos o malos Programas de Control de Tuberculosis4.

En España, aunque no se han seguido buenos programas,

existen bajas tasas de resistencias primarias y de MDR,

inferiores a las de la mayoría de los países de Europa

occidental y EE.UU., aunque similares a las de la pobla-

ción autóctona de los europeos30. Ello se podría explicar

por la generalización del uso de asociaciones farmacoló-

gicas junto con la virulencia atenuada que presentan las

cepas resistentes a isoniacida23 y un adecuado tratamiento

de la mayoría de los pacientes.

La principal limitación del estudio ha sido la falta de

datos, sobretodo epidemiológicos, en las historias clíni-

cas de algunos de nuestros pacientes.

Podemos concluir que la incidencia global de enfer-

medad tuberculosa en nuestra área sanitaria ha dismi-

nuido junto con un descenso de los casos de coinfección

VIH-TBC. Sin embargo, dicha incidencia sigue siendo

aún elevada, con un alto porcentaje de casos en la pobla-

ción inmigrante. Deducimos que es necesario un control

epidemiológico más estricto, sobre todo en este grupo de

riesgo, que permita llegar al diagnóstico más precoz-

mente e iniciar tratamientos vigilados que reduzcan el

riesgo de resistencias.
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