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RESUMEN

OBJETIVOS: Conocer los parámetros epidemiológicos de la enfermedad tuberculosa (TBC) entre  2003 y 2006 
en el área sanitaria de Santiago de Compostela.

PACIENTES Y MÉTODO: Búsqueda activa y exhaustiva de casos de tuberculosis con los criterios: 1) hallazgos 
microbiológicos y/o anátomo-patológicos de tuberculosis en cualquier espécimen, 2) clínica reciente compati-
ble, Mantoux positivo, líquido pleural con linfocitosis y adenosina deaminasa =/>47 UI/ml..   

RESULTADOS: Se han estudiado 678 pacientes (416 hombres y 262 mujeres) edad media de 46,6 años 
+/- 23,1,  con extremos: 4 meses - 92 años. La incidencia fue del 55,9/100.000 (por 100.000 habitantes) 
en 2003, 47,9 en 2004, 38,7 en 2005 y 39,2/100.000 en el 2006. La incidencia de formas contagiosas 
fue de 31,9/100.000 en 2003, 30 en 2004, 20,7 en 2005 y 2006. La incidencia de meningitis TBC fue de 
2,1/100.000 en 2003, 0,8/100.000 en 2004 y 2005 y 1,4/100.000 en 2006. Los casos asociados con HIV+ 
fueron 3,9% en 2003, 1,1% en 2004 y 1,4% en 2005 y 2006. 

CONCLUSIONES: La TBC ha descendido en los últimos cuatro años, especialmente entre los 15 y 44 
años, pero sigue siendo alta en varones mayores de 65 años.    
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INTRODUCCIÓN

Tras un estudio epidemiológico en 1985 podría-
mos definir  la enfermedad tuberculosa(TBC) como 
endémica en nuestra Área Sanitaria1. Puesto que 
en 1990 en España la  tuberculosis (TB) era “una 
enfermedad no controlada, sin datos reales ni es-
tadísticas fiables”2, hemos llevado a cabo otros 
estudios3-5 que confirmaron tal situación de ende-
mia.
Dada tal situación, ya con datos reales3-5, ante los 
de otros autores de nuestro entorno6 - muy por en-
cima de las oficiales -, haciéndose eco de la impor-
tancia del problema, en 1994 la Xunta de Galicia 
puso en marcha el llamado Programa Gallego de 
Prevención y Control de la Tuberculosis (PGPCTB)7.
Actualmente, la TBC sigue siendo una “emergen-
cia mundial” con 9,2 millones de casos (139 por 
100.000 habitantes) en 2006, 44%  del total ba-
cilíferos y 8% VIH positivos en el mundo8 y 14.000 
nuevos casos anuales en España9. 
Con estos antecedetes hemos llevado a cabo este 
trabajo, con el objetivo principal de conocer la si-
tuación epidemiológica actual después de la inter-
vención del PGPCTB, con el objetivo secundario de 
comparar los indicadores epidemiológicos actua-
les con los de Galicia7, con los de otros autores 
de España8-11 y de Europa12, así como objetivar la 
situación de la asociación de VIH+/TBC y de la in-
migración.
El presente estudio se refiere a los años 2003, 
2004, 2005 y 2006, que, según  los datos demo-
gráficos del Padrón incluye 385.000 habitantes en 
2003 y 367.000 habitantes a partir del 2004.

PACIENTES Y MÉTODO

Se llevó a cabo una búsqueda activa y exhaustiva 
de los casos de tuberculosis (TB) suministrados por 
los Servicios de Neumología, Microbiología, Anato-
mía Patológica y Laboratorio Central del Hospital 
Clínico Universitario de Santiago de Compostela.
Los criterios de inclusión fueron todos los casos 
que cumplían alguno de los  siguientes criterios: A) 
visión directa del bacilo de Koch mediante tinción 
de Ziehl-Nielsen (Z-N) o auramina en cualquier es-

pécimen, B) Cultivo positivo para Mycobacterium 
tuberculosis en medio de Coletsos y/o Middlebro-
ok 7H9 (C-M) también en cualquier espécimen, C) 
informe anátomo-patológico con descripción de 
granulomas y necrosis caseosa (aún sin tinción ni 
visión de bacilos de Koch) en cualquier muestra de 
tejido, D) pacientes con historia clínica compatible, 
Mantoux positivo y derrame pleural con linfocito-
sis en el sedimento pleural y cifras de adenosin-
deaminasa (ADA) iguales o mayores de 47 UI/ml 
en líquido pleural13-16 y. E) los casos de meningitis 
TB se diagnosticaron por la clínica, ADA > de 10UI/
ml17-19 y/o cultivo positivo para bacilo de Koch me-
dio de C-M en el líquido cefalorraquídeo. 
Siguiendo el Grupo de Trabajo de Vigilancia de la 
Tuberculosis en Europa, sólo se han incluido los 
pacientes con la definición de “caso definitivo”20, 
además de las TB pleurales con los criterios indi-
cados. No se han incluido casos de la medicina 
privada por no tener acceso a ellos. 
Han sido excluidos “otros casos que los definiti-
vos”, con diagnóstico de sospecha clínica y/o con 
tratamiento “ad juvantibus”20. 
Con los datos obtenidos hemos calculado los in-
dicadores epidemiológicos siguientes: 1) tasa de 
incidencia anual de la TBC por 100.000 habitan-
tes (/100.000). 2) incidencia /100.000 de formas 
transmisibles (definidas como nuevos casos de 
la enfermedad con baciloscopia positiva y/o cul-
tivo en medio de C-M positivo en cualquier mues-
tra bronquial, aspirado gástrico en ayunas y/o el 
diagnóstico anátomo-patológico ya considerado 
en muestras procedentes de vías aéreas). 3) in-
cidencia de meningitis TB/100.000, 4) relación 
Hombre/Mujer (H/M). 5) porcentaje de casos con 
co-infección TBC/VIH+. 6) formas clínicas de pre-
sentación en porcentaje. 7) número de casos e 
incidencia/100.000, anual por grupos de edad y 
sexo según los datos censales que corresponden a 
la antigua Área Sanitaria de Santiago de Compos-
tela de las provincias de La Coruña y Pontevedra.
El ámbito territorial de la población incluida en 
este estudio es la misma que corresponde a la de-
nominada Área de Atención Primaria de Santiago 
de a la que hemos añadido los municipios de Valga 
y Pontecesures de la provincia de Pontevedra, an-
teriormente pertenecientes, ahora segregados. 
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RESULTADOS

Hemos estudiado 678 pacientes (416 hombres y 262 mu-
jeres) con edad media de 46,6 años, desviación estándar 
de 23,1 y extremos de 4 meses a 92 años, según se rese-
ña en la tabla 1. 

En la tabla 2 se expresan los datos de incidencia anual, 
que ha sido de 55,9/100.000 en 2003, 47,6/100.000 
en 2004, 38,7/100.000 en 2005 y 39,2/100.000 en 
2006, siendo la incidencia de formas transmisibles 
de 31,9/100.000 en 2003,  30/100.000 en 2004 y  
20,7/100.000 en 2005 y  2006.  
La incidencia /100.000 de meningitis TB, que también se 
expone en la Tabla 2, fue de  2,1 en 2003, 0,8 en 2004 
y 2005 y 1,4 en 2006, no habiéndose registrado ningún 
caso con menos de 5 años.

En la tabla 3 vemos las diversas formas de presentación 
clínica de la enfermedad y su asociación con VIH +, todos 
en porcentajes. En las formas extrapulmonares se incluyen 
las TB pleurales.    
Sólo hemos detectado 2 inmigrantes uno en el 2003 y otro 
en el 2006, del total de los 678 pacientes. 
En la tabla 4 se expresa la distribución por sexo y edad en 
valores absolutos e incidencia /100.000  anual para cada 
grupo de edad y sexo.
Destacar aquí la distribución por edades para ambos 

sexos entre 15 y 44 años en el 2003 que fue de 105 casos 
(59 varones y 46 mujeres)  que representan el 49%, con 
57  casos (27 varones y 30 mujeres) mayores de 65 años 
(26%). Los mismos datos para el 2006 fueron 58 casos 
(26 varones y 32 mujeres) entre 15 y 44 años (40%) y 33 
casos (23%) (31 varones y 12 mujeres). En otras palabras 
se objetivó una disminución de la incidencia de 1,7 veces 
entre los 15 y 44 años y un aumento de 1,2 veces en varo-
nes a de más de 65 años, con tasas 2,9 veces superiores 
a las media del total de la población. 

Tabla 1. Datos estadísticos de la población estudiada durante los  años 
2003, 2004, 2005 y 2006, en el área de Santiago de Compostela

AÑOSAÑOS 20032003 20042004 20052005 20062006

X (a)+/- DE                   45,1+/-22,6         48,74+/-21,8        46,2+/-23,3       46,7+/-24,7

RANGO 7m-92a 17m-87a 8m-92a 4m-91a

RELACIÓN 
H/M

1,2 2,3 1,5 1,5

n 216 176 142  144

X: media en años, m: meses, a: años, DE: desviación estándar, H: hombres, M: mujeres, 
n: número de casos.

Tabla 2. Incidencia de la tuberculosis, de formas bacilíferas y de me-
ningitis TB por 100.000 habitantes (/100.000 H) durante los años 
2003 (386.124 H), 2004, 2005 y 2006 (367.245 H):

AÑOSAÑOS 20032003 20042004 20052005 20062006

INCIDENCIA  TB                  55,9        47,6                         38,7                          39,2

INCIDENCIA BK+         31,1         30 20,7        20,7                   

MENINGITIS TB             2,1                    0,8 0,8 1,4

TB: tuberculosis. BK+: formas bacilíferas o muestras de vías respiratorias. H: habitantes.

Tabla 4. Distribución por edad y sexo, en valores absolutos y por 
100.000 habitantes (/100.000), en la población estudiada entre 
2003 y 2006.

20032003 20042004 20052005 20062006

Intervalos 
de edad en 
(años)           

Nº 
(/100.000)              

Nº 
(/100.000)                                

Nº 
(/100.000)                            

Nº 
(/100.000)    

0 - 4    
          

H 00 (00)      03 (45) 02 (30)     03 (45)

M 02 (32)                    00 (00) 03 (48) 06 (96)

5 - 9 H 02 (25) 01 (12) 02 (25) 02 (25)

M 00 (00) 01 (13) 00 (00) 01 (13)

10 - 14 H 04 (42) 03 (32) 00 (00) 00 (00)

M 02 (22) 00 (00) 01 (11) 00 (00)

15 - 24 H 16 (59) 11 (40) 11 (40) 06 (22)

M 17 (63) 05 (19) 08 (30) 11 (41)

25 - 34 H 24 (85) 16 (56) 17 (60) 11 (39)

M 22 (76) 10 (35) 12 (42) 12 (41)

35 - 44 H 19 (71) 24 (90) 12 (45) 09 (34)

M 07 (26) 11 (41) 06 (22) 09 (33)

45 - 54 H 14 (60) 13 (36) 11 (47) 15 (64)

M 11 (48) 04 (17) 01 (04) 06 (26)

55 - 64 H 13 (71) 17 (93) 11 (60) 12 (66)

M 06 (30) 05 (25) 05 (25) 00 (00)

> 65 H 27 (98) 34 (123) 19 (69) 31 (112)

M 30 (70) 17 (40) 22 (52) 12 (28)

Nº: Número de casos, (/100.000): por 100.000 habitantes, H: hombres, M: mujeres

Tabla 3. Formas de presentación de la tuberculosis en la población 
estudiada (en porcentaje) durante los años 2003, 2004, 2005 y 2006. 
En las formas extrapulmonares van incluidas las pleurales. 

FORMAS DE PRESENTACIÓN                     FORMAS DE PRESENTACIÓN                     20032003 20042004 20052005 20062006

PULMONAR  (%)                 54,6                 61,1                                  56,2                                  54,2    

PLEURAL (%)                                                             24,4            25 23,8                 17                

GANGLIONAR (%)                                             5,6          6,8            5,6          6,9   

OTRAS (%)                                                         21,8        21,9          21,1        24,9

VIH+/TBC (%)                                                      4,2         1,1            1,4           1,4           

EXTRAPULMONAR (%)                                               52                  54 51 49
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DISCUSIÓN

Es evidente que las tasas anuales de incidencia y de 
formas transmisibles de la TBC en nuestra área mues-
tran una tendencia al descenso, aunque se encuen-
tren todavía demasiado altas y más en comparación 
con nuestro entorno gallego7, español8-11 y europeo12, 
lo que nos hace pensar que sigue existiendo la infrade-
claración crónica de la enfermedad, toda vez que nues-
tros casos cumplían el criterio de “caso de� nitivo”20 
Cuando comparamos los datos de este estudio con 
los previos1,3-5 y con el de Fontán et al6 – en las que 
se evidenciaba una típica distribución bimodal (mayor 
incidencia en la población joven de ambos sexos y en 
la de más edad), que se describe en la poblaciones 
endémicas,  similar a la descrita en países en vías de 
desarrollo -, ahora encontramos un aplanamiento de 
la curva de incidencia en la población joven de am-
bos sexos (entre 15 y 44 años), persistiendo la cur-
va de los mayores de 65, especialmente de varones, 
igual que en la última publicación5. En este cuatrienio 
no se han comunicado casos de meningitis en niños 
menores de 5 años, lo que se considera un buen in-
dicador de mejoría de nuestra situación endémica.  
Dado que ante una determinada población, son úni-
camente los datos epidemiológicos los que de� nen 
adecuadamente la situación de una enfermedad21, 
es evidente que la situación epidemiológica actual ha 
mejorado (como puede objetivarse en las tablas 1 a 4). 
En cualquier caso, una vez más, hemos de llamar la 
atención sobre la población masculina mayor de 65 
años en la que objetivamos una incidencia más de 2 
veces superior a la media (2,9 veces mayor que la rese-
ñada en el 2006), con valores que sobrepasan la tasa 
de 100/100.000 habitantes, siendo precisamente en 
ésta población dónde la enfermedad debuta con pre-
sentaciones atípicas, de diagnóstico insospechado22-24. 
Permanecen sin conocerse muchas incógnitas médi-
cas y epidemiológicas sobre esta población de ma-
yores de 65 años, sobre las cuales hemos llamado 
la atención en nuestra anterior publicación5, por ello 
creemos que se debería llevar a cabo una investiga-
ción socio-económica como la de Craig y colaborado-
res25, clínica, epidemiológica y microbiológica, que 
incluya estudios de tipi� cación mediante biología mo-
lecular, capaces de discernir si estamos ante  formas 
de enfermedad reactivada o, por el contrario, se trata 

de procesos nuevos, cuyo conocimiento sería esencial 
para la futura prevención y control de la enfermedad .  
Otro dato negativo de cara a la prevención y control 
de la enfermedad es el retraso diagnóstico26 - he-
cho evidente en nuestra práctica clínica diaria, im-
putable al enfermo, al sistema de salud, o a ambos 
-, de tal forma que con frecuencia la tuberculosis se 
presenta inicialmente como enfermedad extensa y 
cavitada, y se sabe que para llegar a esa situación 
han de pasar al menos dos meses27, siendo precisa-
mente estas formas cavitadas las que más contagian. 
Como ya comunicamos y al igual que otros autores en 
la población gallega28,29, hemos vuelto a objetivar un 
bajo porcentaje en la asociación VIH/tuberculosis. Por 
ello - al contrario que en otras publicaciones en las que 
España � gura con los porcentajes más altos de Europa 
de SIDA y de coinfección VIH+/tuberculosis8,9, no ob-
jetivamos que el advenimiento del retrovirus haya te-
nido in� uencia signi� cativa en la incidencia de la TBC, 
tanto en Galicia como en nuestra área, registrándose 
incluso un per� l descendente en los últimos años28,29. 
En cuanto a la inmigración, también al contrario que 
en otras poblaciones30, e igual que en un área cerca-
na a la nuestra31, no parece importante en nuestra 
área, con sólo 2 casos en los últimos cuatro años.    
Por lo dicho resulta evidente que el PGPCTB ha conse-
guigo el descenso de los indicadores epidemiológicos 
de la tuberculosis, aunque de cara a la prevención 
y control de la enfermeda queda mucho por hacer. 
En conclusión, en nuestra área sanitaria la tubercu-
losis sigue siendo un importante problema sanitario, 
con disminución de casos en la población joven (14-
44 años), permaneciendo aumentada e mayores de 
65 años, especialmente varones, donde la inciden-
cia fue 2,9 veces mayor que el resto de la población.
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