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La tuberculosis (TB), desde el punto de vista de la salud 
pública, la podemos definir como una enfermedad infeccio-
sa que requiere el cumplimiento de un largo tratamiento y 
el estudio de contactos. Las dificultades para llevar a cabo 
estos objetivos favorecen que esta vieja enfermedad siga 
presentando una elevada prevalencia a escala mundial.

La incidencia de TB en España históricamente ha sido mo-
tivo de preocupación y por esto las autoridades de la época 
llevaron a cabo entre los años 1965 y 1973 “El Plan Nacio-
nal de Erradicación de la Tuberculosis”, desgraciadamente 
solo se eliminó el Plan y incluso el subregistro de casos era 
muy importante. A título de ejemplo y de acuerdo con las 
memorias del Servicio de Epidemiología del antiguo Institu-
to Municipal de Higiene, en la ciudad de Barcelona en los 
años 1971-1973 se declararon entre 135 y 170 casos anua-
les mientras que se morían entre 98 y 129 personas cada 
año por TB, lo que traduce una subnotificación importante. 
A partir del 1981 en que se impulsa el sistema de enferme-
dades de declaración obligatoria (MDO) ya cada año se 
notificaran más de 400 casos en residentes en la ciudad.

El desarrollo del actual Programa de Prevención y Control 
de la Tuberculosis de la ciudad de Barcelona a partir de 
1987 con un sistema de vigilancia epidemiológica activa 
permitió conocer mucho mejor la incidencia de la enferme-
dad y hacer un buen seguimiento de los casos procurando 
que cumplieran los tratamientos y procurando también que 
se revisaran los contactos. En estas tareas han sido y son 
muy relevantes las enfermeras de salud pública1.

Durante estos años han habido tres obstáculos mayores 
para un buen control de la TB, el primero lo observamos al 

principio en que el grado de cumplimiento de los trata-
mientos era bajo, el segundo sobretodo alrededor de los 
años 90 del siglo pasado: la epidemia del SIDA o más exac-
tamente de heroinómanos infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana, y el tercero, más recientemente, 
con el cambio demográfico observado especialmente a par-
tir del año 2000 con la llegada masiva de gente procedente 
de países con elevada incidencia de TB. 

A medida que se han detectado obstáculos importantes se 
ha procurado aportar soluciones, primero con los trata-
mientos directamente observados (TDO)2,3, incluso en heroi-
nómanos de prisiones y con buenas coordinaciones 
intra-extrapenitenciárias mediante los programes de meta-
dona4, y desde hace pocos años con los agentes comunita-
rios de salud5. También ha sido relevante la creación de la 
Unidad de Investigación en Tuberculosis de Barcelona (ver: 
http:www.aspb.es/uitb) que ha implementado las coordi-
naciones entre clínicos, epidemiólogos y microbiólogos, y 
que ha permitido la participación de muchos investigadores 
de Barcelona en los ensayos clínicos de los Centers for Di-
sease Control and Prevention de los EEUU6.

Gracias al esfuerzo de todos los que trabajan en TB en 
nuestra ciudad y a la colaboración obtenida de los pacien-
tes y sus contactos ha sido posible obtener los buenos 
indicadores de control que se presentan en esta memoria, 
particularmente relevantes en relación al cumplimiento del 
tratamiento y a los estudios de contactes. No obstante, les 
dificultades e incertidumbres propias de esta enfermedad 
continúan y será necesario ver en los próximos años si la 
actual crisis económica mundial afectará a la epidemiolo-
gía de la TB.
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La TB, como enfermedad de declaración obligatoria (EDO), en 
Barcelona se controla epidemiológicamente a través de un 
sistema de vigilancia activa que obtiene la información a partir 
de las siguientes fuentes: 1) notificaciones de los médicos que 
hacen el diagnóstico; 2) declaraciones de las baciloscopias y 
cultivos positivos para micobacterias por parte de cinco labo-
ratorios de la ciudad: Hospital Vall d’Hebron, Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau, Hospital Clínic, Laboratori del C.A.P. 
Manso y Laboratori de Referència de Catalunya (que procesa 
las muestras de: Hospital del Mar y Hospital de l’Esperança, 
entre otros); 3) control de las altas hospitalarias informatizadas 
de cuatros grandes hospitales: Hospital Vall d’Hebron, Hospital 
del Mar, Hospital de l’Esperança y Hospital Clínic; 4) control del 
registro de mortalidad de la ciudad de Barcelona; 5) cruce de 
información entre los registros de TB, de SIDA y el Sistema de 
Información de Drogas de Barcelona (SIDB) de la Agencia de 
Salud Pública de Barcelona (ASPB); 6) registro de TB de la Ge-
neralitat de Catalunya (detección de los casos de residentes en 
Barcelona diagnosticados y declarados fuera de la ciudad).

Encuesta epidemiológica: a cada caso notificado se le hace 
una encuesta epidemiológica, que es formalizada por las enfer-
meras y enfermeros de Salud Pública con la colaboración del 
médico que diagnostica y controla el paciente. Se verifica y se 
estudian los contactos y se comprueba si el paciente cumple el 
tratamiento. En pacientes inmigrantes se cuenta también con la 
colaboración de los agentes comunitarios de Salud para el se-
guimiento del enfermo y el estudio de los contactos. Cuando se 
detecta alguna anomalía, el enfermo y/o sus contactos son diri-
gidos al médico que lleva el caso índice o, si es necesario, a la 
Unitat de Prevenció i Control de la TB de Barcelona (UPCTB).

Definición de caso: a efectos de vigilancia epidemiológica 
como caso de TB, se ha definido cualquier paciente a quien 
se le prescribe el tratamiento antituberculoso, que se le 
mantiene hasta el momento previsto de la finalización, ex-
cepto que muera o presente efectos secundarios importan-
tes. Los pacientes que vuelven a iniciar un tratamiento 
antituberculoso, se vuelven a incluir en el registro de casos, 
únicamente si hace más de un año que no lo realizan. Los 
pacientes en los que se identifican micobacterias no tuber-
culosas se considera que no presentan TB.

Tipo de estudio: se ha realizado un análisis descriptivo de 
los casos que han iniciado tratamiento durante el año 
2008, tanto globalmente como por colectivos específicos, 
analizando también los resultados de los tres subprogramas 
de la TB siguiendo el mismo proceso de años previos. 

Hemos realizado el análisis descriptivo de la cohorte de los 
pacientes que iniciaron tratamiento en el 2007, para conocer 
la conclusión final a los 12 meses siguiendo las recomenda-
ciones europeas7.

Definimos la tasa de cumplimiento de tratamiento como el 

porcentaje de pacientes que lo cumplen en relación a la 
suma de los que lo cumplen, más los que la abandonan. En 
este cálculo no se considera los que mueren ni los que mar-
chan de la ciudad, ni aquellos pacientes a los que se les alar-
ga el tratamiento. 

Fecha de cierre de la recogida de datos: con la finalidad 
de que los resultados sean al máximo comparables con los 
de los años anteriores (del 1987 al 2007) la recogida de da-
tos del año 2008 se ha cerrado, tal y como se hizo en las 
memorias previas, el 15 de junio del año siguiente, en este 
caso del 2009. A pesar de que este procedimiento imposibi-
lita la obtención de los resultados definitivos de algunos en-
fermos con tratamiento largo (1 año o más) y de los que han 
iniciado la quimioterapia (de nueve meses) el último trimestre 
del año, permite obtener un perfil bastante ajustado de la 
situación actual de la TB en la ciudad.

Análisis estadístico: se ha hecho con el paquete estadístico 
SPSS‑PC8. Las diferentes tasas se han calculado de acuerdo 
con los datos correspondientes al padrón municipal del año 
20089. Igual que en otros años, se ha calculado la tasa de 
incidencia de TB en pacientes sin antecedentes de tratamien-
to antituberculoso, con el fin de disponer de datos compa-
rativos con los resultados obtenidos por el Programa de TB 
de la Regió Centre de Cataluña y por el Programa de Control 
de TB de Cataluña. Las tasas de incidencia de Ciutat Vella y 
del resto de la ciudad se han ajustado por edad para de 
evitar la influencia de las diferentes estructuras de edad exis-
tentes en cada distrito. En este ajuste se ha utilizado el mé-
todo directo10 y con el Padrón Municipal de 1996. 

Para calcular las tasas de incidencia en inmigrantes, se ha 
utilizado la estructura de la población de Barcelona nacida 
fuera de España, registrada en junio del 2008, que consta en 
el Anuario Estadístico de la Ciudad de Barcelona. Las tasas de 
incidencia que se indican en este grupo de población deben 
considerarse una aproximación a la realidad, debido a que el 
registro del que se dispone puede no reflejar exactamente el 
número de residentes nacidos fuera de España11.

En referencia a los grupos de edad, en las figuras se han esco-
gido los utilizados en los anteriores informes del Programa, 
con el propósito de poder hacer comparaciones interanuales, 
mientras que en las tablas se han utilizado los grupos de edad 
recomendados por la Conferencia de Consenso sobre TB12.

Los grupos de edad utilizados para calcular las tasas en 
nacidos fuera de España se han adaptado a los grupos de 
edad publicados por el Departamento de Estadística del 
Ayuntamiento de Barcelona11.

Con el fin de estudiar la asociación de la TB con algunas 
variables se ha calculado el riesgo relativo (RR) con los inter-
valos de confianza del 95% (IC).
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3.1. Subprograma de detección de casos

3.1.1. Datos descriptivos generales

Incidencia: se han notificado 835 posibles casos de TB 
correspondientes al año 2008. La encuesta epidemiológica 
descartó, finalmente, el diagnóstico de TB en 95 casos pues 
correspondían a micobacterias atípicas, 83 eran declaracio-
nes duplicadas y 6 habían iniciado el tratamiento en años 
anteriores. De los 650 pacientes que se clasificaron como 
casos del año 2008, se comprobó que 414 (63,7%) eran 
residentes en Barcelona, lo cual implica una incidencia de 
TB de 25,4/100.000 hab. y de 23,4/100.000 hab. si se des-
cartan los pacientes con antecedentes de TB en algún mo-
mento de su vida (figura 1).

Población de residencia: el 36,3% de los casos de TB 
diagnosticados en la ciudad de Barcelona, son persones 
residentes fuera del municipio (tablas 1 y 2).

Centro sanitario: determinados centros sanitarios de Bar-
celona notifican y/o tratan enfermos no residentes en la 
ciudad, destacando el Hospital Vall d’Hebron, el Hospital 
Clínic, y la UPCTB con un 34%, 23% y 21% del total de 
pacientes. En referencia a los casos de TB en personas resi-
dentes en la ciudad, hay 5 centros que aportan el 82% del 
total (H. del Mar, H. Vall d’Hebron, H. de St. Pau, H. Clínic, 
y UPCTB). También se observa que los hospitales continúan 
siendo la principal fuente de notificación de casos, concre-
tamente el 85,2%, entre los residentes en Barcelona ciudad 
(tablas 2 y 23).

3.1.2. Datos descriptivos específicos de los 
residentes en la ciudad de Barcelona

Fuente de detección: durante el año 2008, el 90,1% de 
los casos se detectaron a través del sistema de EDO, lo que 
significa un 1,7% más que los casos detectados por este 
sistema en el año 2007.

La vigilancia epidemiológica activa realizada sistemática-
mente desde el Programa de Prevenció i Control de la TB 
(PCTB), supone pasar de una incidencia de 22,9/100.000 
hab., que sería la que correspondería al número de casos 
declarados por el sistema EDO, a una de 25,4/100.000 
hab., que es la correspondiente al número de casos detec-
tados por el programa (incremento del 11%) (tabla 3).

Sexo: de los 414 casos detectados en Barcelona ciudad, 
264 (64%) son hombres y 150 (36%) son mujeres. La tasa 
de incidencia del sexo masculino es de 34,1/100.000 hab. 
y la del femenino de 17,6/100.000 hab. La razón de tasas 
entre hombres y mujeres es de 1,94 (IC 95%: 1,59-2,37), 

esto quiere decir que los hombres tienen casi 2 veces más 
riesgo de presentar TB que las mujeres (tabla 4 figura 3).

Grupos de edad y sexo: la incidencia más elevada en hom-
bres se ha presentado entre los 15 y los 44 años. En mujeres 
entre los 15 y los 34 años. Globalmente, los grupos de edad 
más afectados serían entre los 15 y los 44 años (tabla 4). En 
esta distribución destaca la influencia de la inmigración y, en 
parte, de los pacientes coinfectados con el VIH (figura 10). 

Distrito de residencia: el distrito de Ciutat Vella presenta 
la incidencia más elevada, con una tasa ajustada de 
67,8/100.000 hab. Los distritos de Sant Martí, Sants/Mon-
tjuïc y Nou Barris presentan unas tasas ajustadas superiores 
a 22,0/100.000 hab., que es la tasa global de la ciudad 
excluyendo Ciutat Vella (tabla 5). La máxima incidencia de 
TB en personas infectadas por el VIH la encontramos en 
Sarriá/Sant Gervasi, Nou Barris y Sants/Montjuïc (figura 9).

En la tabla 6 se presenta la distribución de la TB por distri-
tos según sexo y edad. En todos los distritos, exceptuando 
Gracia, la enfermedad es más frecuente en los hombres. El 
grupo de edad más afectado varia observándose mayor 
afectación en personas entre 10 y 29 años en la mayoría de 
distritos y destaca que en Ciutat Vella los más afectados son 
los niños menores de 10 años. 

La distribución de la incidencia según el barrio de residencia 
muestra que tres barrios del distrito I (Parc, Raval Norte, y 
Raval Sur) presentan las tasas más elevadas que oscilan en-
tre 56,6 y 136,0/100.000 hab., respectivamente. Otros ba-
rrios con tasas de incidencia superior a la media de la 
ciudad son Barceloneta, Gòtic, Poble Sec, Vilapicina–Peira, 
Roquetes – Verdum, Ciutat Meridiana, Sagrera, Trinitat Ve-
lla, Poble Nou, y Barri Besòs (tabla 7).

Antecedentes personales: en el conjunto de la ciudad, 
se observa que los antecedentes de tabaquismo (34,1%), 
alcoholismo (16,7%), tratamiento immunosupresor 
(10,5%), TB anterior (8,0%) y infección por VIH (7,5%) son 
los más frecuentes. En hombres es más frecuente que en 
mujeres, el consumo de tabaco y alcohol, el tratamiento 
immunosupressor, la infección por VIH, la diabetes y el an-
tecedente de prisión (tabla 8).

Localización anatómica: el 60,6% de los casos han pre-
sentado exclusivamente una localización pulmonar, el 
28,3% extrapulmonar y el 11,1% las dos localizaciones. Si 
observamos la distribución clínica entre autóctonos e inmi-
grantes vemos que la tuberculosis linfática es más frecuen-
te en inmigrantes (tabla 9).

Radiología: las formas cavitarias han representado el 28% 
del total de casos con TB pulmonar. El patrón de no cavita-
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a 169 (78,2%) se les indicó quimioterapia con cuatro fárma-
cos y a 14 (7,1%) el tratamiento fue con tres fármacos, pau-
ta inadecuada en esta población. En 52 pacientes (24,5%) se 
realizó Tratamiento Directamente Observado (TDO): 24 
(46,2%) de manera ambulatoria por los equipos de ETODA 
y 26 (50%) en régimen hospitalario en Serveis Clínics

La tasa de cumplimento del tratamiento fue del 96%. 

Características de la tuberculosis en Ciutat Vella

Tenían su domicilio en Ciutat Vella 80 pacientes (19,3%), 
representando una tasa de incidencia ajustada de 
67,8/100.000 hab, un 25,1% menos que el año 2007 (ta-
blas 5 y 25, figura 7). El barrio con mayor número de casos 
ha sido el Raval con 52 (65% del total de casos de Ciutat 
Vella), seguido de Parc y Gòtic que presentan el 16,2% y el 
12,5%. La incidencia más elevada se ha observado en el 
Raval Sur con 136,0/100.000 hab (tabla 7).

Ciutat Vella es el distrito de la ciudad donde se presentan 
más casos de TB en inmigrantes. Durante el año 2008 la 
mayoría de casos, 59 (73,8%) se detectaron en personas 
nacidas fuera del estado español, siendo la incidencia de 
110,0/100.000 hab. La incidencia en autóctonos fue de 
35/100.000 hb (figuras 7 y 8).

Respecto al sexo, la mayoría eran hombres, 53 (66,3%) con 
una incidencia de 89,4/100.000 hab. Los grupos de edad 
más afectados han sido los de 30 a 39 años y los de 20 a 
29 años, con una incidencia de 88,0 y 79,0/100.000 hab. 
respectivamente (tabla 6).

De los casos detectados, 8 (8,8%) habían seguido un trata-
miento antituberculoso anteriormente.

Un total de 49 pacientes (61,3%) presentaban una TB de 
localización pulmonar exclusivamente, 21 (26,3%) eran for-
mas extrapulmonares y 10 (12,5%) presentaban formas 
mixtas. El 35,6 % de los 59 casos con TB pulmonar presen-
taron BK+ de esputo con cultivo positivo (21 pacientes), y 
19 (28,8%) presentaron BK- con cultivo positivo. La tasa de 
incidencia de bacilíferos fue de 18,8/100.000 hab., un 37% 
menos que en el año 2007 (incidencia 30,1/100.000 hab.). 
Mostraron un patrón cavitario el 17% de los casos con TB 
pulmonar y no cavitario el 78% (tablas 15 y 16).
 
Se incluyeron en un programa de TDO 19 pacientes (24%), 
10 de los cuales en régimen ambulatorio (ETODA) i 8 ingre-
sados en Serveis Clínics. 

En la tabla 27 se presentan los resultados de los tratamien-
tos iniciados en el año 2008 en el momento del cierre de 

los datos y observamos que la tasa de cumplimiento ha 
aumentado respecto al año anterior (98,2% vs. 93,8%).

Características de los pacientes tuberculosos 
infectados por el VIH

De los 414 pacientes registrados en el año 2008, 31 (7,5%) 
estaban infectados por el VIH (tabla 17), un 36% menos que 
en el 2006; el 77,4% eran hombres. En relación con el meca-
nismo de transmisión de la infección del VIH, el 67,7% de los 
casos correspondían a UDVP, el 16,9 % a hombres con prác-
ticas homosexuales y el 18,6 a personas con prácticas hetero-
sexuales promiscuas (figura 11). Del total de hombres con TB, 
el 9,1 % estaban infectados por el VIH, siendo esta propor-
ción en las mujeres del 4,7%. Esto supone respecto al 2007, 
una disminución del 38% en hombres y del 34% en mujeres.

El 22,6% de los casos tenían entre 35 y 39 años y el otro 
22,6% entre 45 y 49 años. Hay destacar que el grupo de 
edad con mayor porcentaje de infección por el VIH (25,0%) 
fue el de las personas entre los 45 y 49 años (tabla 17).

La incidencia por grupos de edad y por distritos se muestra 
en las figuras 9 y 10. 

Respecto a la localización anatómica, el 48,4% de los casos 
presentaba una localización pulmonar exclusivamente, el 25,8% 
extrapulmonar y el 25,8% presentaban ambas localizaciones.

De los 23 pacientes que presentaron una TB pulmonar, 7 
(30,4%) tenían el BK y el cultivo positivos y 10 (43,5%) te-
nían el BK- y el cultivo positivo. El patrón radiológico obser-
vado con más frecuencia fue el infiltrado no cavitario 
(61%). El patrón pulmonar cavitario se presentó en el 
17,4% de los casos. 

Se realizó el ECC en el 45,2% de los casos (tabla 30), y se 
estudiaron 79 personas, de las que el 25% eran convivien-
tes y el 75% no convivientes. De los 20 convivientes, 7 
(35%) presentaron un mantoux positivo, de los cuales uno 
fue enfermo y 1 recibió tratamiento de la infección (TIL). En 
los 59 contactos no convivientes, se detectó un enfermo y 
se indicó TIT en 2 de los 20 casos con PPD positivo.
 
La tasa de cumplimiento del tratamiento ha sido del 100%. 

Características de los pacientes tuberculosos 
toxicómanos

El número de pacientes tuberculosos toxicómanos ha sido 
de 20 (4,8%), disminuyendo respecto el 2007 un 30%. El 
65% eran hombres y el 75% tenía entre 35 y 49 años. La 
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gran mayoría estaban infectados por el VIH (90%). El 60% 
presentó una TB únicamente pulmonar, el 25% extrapulmo-
nar y el 15% formas mixtas.

El patrón radiológico mayoritario entre los pacientes con 
formas pulmonares fue el infiltrado no cavitario (53%), sien-
do las formas cavitarias el 20%.

Recibieron TDO 6 pacientes (30%), 3 a través del programa 
ETODA y 3 en Serveis Clínics.

La tasa de cumplimiento del tratamiento fue del 100%. 

Características de la tuberculosis infantil

Se han detectado 23 casos de TB en pacientes menores de 
15 años. La incidencia más elevada en niños se encuentra 
en el grupo de edad de 5 a 14 años con una incidencia de 
14,4/100.000 hab. y en niñas en el grupo de 1 a 4 años 
con una incidencia de 14,7/100.000 hab. (tabla 4). 

De los pacientes detectados, 14 habían nacido fuera de Es-
paña (61%) siendo la incidencia en niños de 69,8/100.000 
hab. y en niñas de 53,1/100.000 hab. (tabla 14). 

La presentación clínica más frecuente fue la forma pulmonar 
exclusivamente (78,3%). El patrón radiológico más frecuente 
en los pacientes con TB pulmonar fue el no cavitario (89%) y 
dos niños presentaron formas cavitarias (11%). La mayoría 
de pacientes fueron diagnosticados por criterios clínico-epi-
demiológicos (72%), cuatro presentaron el cultivo positivo 
(22,2%) y uno tuvo la baciloscopia y el cultivo positivo.

Se realizó el ECC en 19 niños (82,6% de los casos). Un total 
de siete niños (37%) formaban parte de seis brotes de dos 
o más casos y detectamos el verdadero caso índice. En 12 
(63%), no se detectó el verdadero caso índice a pesar de 
que se estudiaron un total de 172 contactos. 

Brotes de tuberculosis

En el año 2008, se han detectado 19 brotes de TB de 2 o 
más casos. 

Se han producido 13 de dos casos, 4 de tres y 2 de cuatro. 
El total de casos secundarios ha sido de 27 (4 de los cuales 
eran residentes fuera de la ciudad). El total de casos agru-
pados en brotes fue de 46 (11,1%).

En 10 brotes (53%) la transmisión se produjo en la familia, 
3 brotes se detectaron en el ámbito laboral, 3 en el ámbito 
de relación y uno en el escolar (figura 13).

De los casos índice, 13 fueron hombres (68%), todos presen-
taron una TB pulmonar y el 95% tenían la baciloscopia de 
esputo positiva. La mediana del retraso diagnóstico fue de 
60 días. De los casos secundarios el 55,5% compartían do-
micilio con el caso índice. El 52% eran mujeres, el rango de 
edad iba de 1 año a 78 años con una mediana de 26 años. 
El 31% tenían menos de 15 años. 19 casos (70%) presenta-
ron una TB pulmonar y un 30% una TB extrapulmonar exclu-
sivamente. No se presentó ninguna TB meníngea. 

3.1.3. Evolución de la tuberculosis en Barcelona 
entre 2007 y 2008

Incidencia: Se ha observado un importante descenso de la 
incidencia (18%) siendo del 17,6% en población inmigran-
te y del 24% en la población autóctona. El declive medio de 
los últimos 8 años ha sido del 4%. 

Centro de diagnóstico: igual que en años anteriores, un 
elevado porcentaje de casos de TB (82%) han sido diagnos-
ticados por los 4 grandes hospitales y la UPCTB. El descenso 
de casos se ha observado sobre todo en el Hospital Clínic y 
en la UPCTB (tabla 23).

Sexo: la incidencia ha disminuido en ambos sexos, siendo 
más importante en las mujeres (tabla 24 y figura 3).

Grupos de edad: a pesar de la disminución de la inciden-
cia en general, ésta ha aumentado entre los grupos de edad 
más jóvenes, entre los 5 y los 19 años (tabla 25).

Grupos de riesgo: la proporción de pacientes fumadores, 
coinfectados con el VIH y consumidores de alcohol y dro-
gas ha disminuido, así como la proporción de pacientes 
con antecedentes de prisión e indigencia. Por otro lado, los 
pacientes con tratamiento inmunopresor han aumentado 
del 6,4% al 10% y los pacientes diabéticos del 5,4% al 
6,5%. La proporción de pacientes sin ningún antecedente 
de riesgo ha sido del 50,7%, ligeramente superior al año 
anterior (48,5%) 

Distrito de residencia: la disminución se ha observado en 
casi todos los distritos de la ciudad, excepto Les Corts y Grà-
cia, con aumentos del 80% y del 50% respecto al 2007. La 
incidencia en Ciutat Vella ha disminuido un 25%. (tabla 26).
 
Localización anatómica de la TB: la proporción de for-
mas pulmonares ha disminuido respecto al 2007 y las ex-
trapulmonares han aumentado, sobre todo las formas 
linfáticas (tabla 9)

Radiología: la proporción de formas cavitarias y no cavita-
rias se ha mantenido estable respecto el año 2007 (tabla 10).
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Bacteriología: la proporción de casos de casos con diag-
nóstico bacteriológico positivo ha sido del 72%, similar al 
año 2007. En casos de TB pulmonar la proporción llega al 
80,5 %. En el año 2008 la incidencia de TB pulmonar baci-
lífera ha sido de 8,0/100.000 hab. un 30% inferior al año 
2007 (figura 12).

3.2. Subprograma de control de los 
enfermos y seguimientos de los 
tratamientos en curso

La tasa de cumplimiento de los enfermos que han acabado 
el tratamiento ha sido del 97,1 % en el conjunto de la ciu-
dad. En 5 distritos, la tasa de cumplimiento ha sido del 
100%. En Sants-Montjuïc y Eixample ha sido del 93,9%, y en 
Gràcia, Horta-Guinardó y Ciutat Vella, entre el 94,4% y el 
98,2%. Las personas que han presentado peores tasas son 
aquellas que no tienen domicilio fijo con un 75% (tabla 27).

Recibieron Tratamiento directamente observado (TDO) 81 
pacientes (19,6%), un 10% menos que en el año 2007. En 
Serveis Clínics 37 casos (45,7%), en ETODA 35 (43,2%), en 
Servicios penitenciarios 4 (5%) y 5 (6,2%) pacientes recibie-
ron el TDO en otros centros de la ciudad (residencias de an-
cianos, centros de deshabituación alcohólica, CAS, UPCTB). 
La tasa de cumplimento en este grupo ha sido del 96,6%.

3.2.1. Resultado del tratamiento de la cohorte 
del 2007

Si consideramos la cohorte de pacientes que iniciaron el trata-
miento durante el año 2007, un 87,6% estaban curados o 
habían acabado el tratamiento a los 12 meses, siendo del 
88,6% en los casos pulmonares bacilíferos (el objetivo de la 
región europea de la OMS, se encuentra en el 85%) (tabla 28).

La proporción de pacientes con tratamiento completado a 
los 12 meses es inferior en mayores de 65 años, toxicóma-
nos, coinfectados con el VIH y indigentes (tabla 29). 

3.3. Subprograma de prevención

Se realizó el Estudio Convencional de Contactos (ECC) en el 
71,3% de los pacientes con TB. El número de contactos 
estudiados por caso iba de 1 a 311 con una mediana de 4. 

La exhaustividad del ECC fue más elevada en las formas 
pulmonares bacilíferas (90,8%). En los pacientes que pre-
sentaron formas extrapulmonares, se realizó con menos 
frecuencia (50,4%). También se realizó menos el ECC en 
pacientes con factores de riesgo (66,4% vs. 72,8%). Global-
mente, si comparamos autóctonos con inmigrantes no hay 
diferencia significativa en la exhaustividad de la realización 
del ECC (tabla 30).

Se han estudiado un total de 3381 contactos (747 más que 
en el año 2007) de los que 865 (25,6%) eran convivientes 
y 2516 (74,4%) no convivientes. Entre los convivientes se 
detectaron 16 nuevos casos (1,8% de los convivientes estu-
diados), a 162 (18,7%) se les indicó tratamiento de la infec-
ción (TIT) y 81 (9,4%) recibieron quimioprofilaxis de la 
infección. Entre los no convivientes se detectaron 9 nuevos 
casos (0,4% entre los no convivientes), a 177 (7%) se les 
indicó TIT y a 60 (2,4%) quimioprofilaxis de la infección.

En un 28,7% de los pacientes no se les realizó el ECC por-
que o vivían solos, o rechazaron el estudio o el facultativo 
no lo indicó.

3.3.1. Resultado de los estudios de contactos 
comunitarios realizados en 2008

Desde el Servicio de Epidemiología de la Agencia de Salud 
Pública de Barcelona, se realizan o coordinan los estudios 
de contactos comunitarios (ECCO) de los casos de TB con 
contactos de riesgo en la ciudad. 

Durante el año 2008 se realizó el ECCO de 119 casos de TB, 
que originaron 171 actuaciones de control en diferentes 
ámbitos. El 71% de los casos (85 pacientes que comporta-
ron 122 actuaciones) eran residentes en Barcelona y el 29% 
(34 pacientes y 49 estudios) eran residentes fuera de la 
ciudad (19 en la Regió Sanitària Barcelonès Nord y Mares-
me, 11 en la Regió Sanitària Costa de Ponent, 11 en la Re-
gió Centre, 2 en Lleida, 1 en Girona y 5 fuera de Cataluña). 
El ámbito de actuación se muestra en la tabla 31.

Los estudios efectuados comportaron la lectura de 3754 
pruebas de la tuberculina de las que 827 (22%) resultaron 
positivas. De éstas, se recomendó el TIT a 148 personas 
(18% de los positivos) y se detectaron 4 nuevos enfermos 
(0,4%). El seguimiento clínico de las personas tuberculín 
positivas se realizó en la UPCTB (ver tabla 32).
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4.1. Características epidemiológicas

4.1.1. Tasa de incidencia. Evolución y factores 
determinantes

En el año 2008 la incidencia ha disminuido un 18% respec-
to al año anterior, situando el declive medio desde el 2000 
en un 4%. La disminución ha sido más importante en po-
blación autóctona, en mujeres, en Ciutat Vella y en mayores 
de 20 años. Destaca el aumento de la incidencia en los 
grupos de edad de 5 a 19 años.

Analizando los antecedes de riesgo de los pacientes, los 
coinfectados con el VIH han disminuido, así como los toxi-
cómanos. Sin embargo han aumentado los pacientes con 
tratamiento inmunosupresor y los diabéticos.

Los casos de TB en población inmigrante ha representado 
en el año 2008, el 51,2% del total (212 pacientes, un 11% 
superior que el año 2007). La mayoría proceden de Améri-
ca Latina (44%), sobre todo de Bolivia Ecuador y Perú, y de 
Asia (40,6%), principalmente del Pakistán.

Respecto a Ciutat Vella, la incidencia ha disminuido un 25% 
respecto el año anterior (tasa 67,8/100.000 hab. vs. 
90,5/100.000 hab. en el 2007). La disminución se ha ob-
servado tanto en población autóctona como en población 
inmigrante, aunque el descenso ha sido más importante en 
la población autóctona (38% vs 18%). En este distrito se 
diagnostican más casos en inmigrantes que en autóctonos 
(figuras 7 y 8). 

Continúa observándose una elevada incidencia de TB en 
población adulta joven, sobretodo en hombres entre los 15 
y 44 años (tabla 4). En estos grupos tienen influencia por 
un lado, la infección por VIH (el 15% de los casos entre 35 
y 44 años están infectados por el VIH) y por otro, la elevada 
incidencia en estos grupos de edad en población inmigran-
te (tabla 14). 

La evolución de la incidencia de la TB en los últimos años es 
irregular, con descensos y aumentos de la incidencia de un 
año a otro, pero el declive medio anual observado desde el 
año 2000 se sitúa en un 4% lejos del objetivo de conseguir 
un declive anual del 10% (figura 12).

Para continuar con el control de la TB y poder acercarnos a 
las incidencias de la mayoría de países europeos, se deberán 
seguir dedicando esfuerzos para disminuir la incidencia en 
los grupos de riesgo detectados (inmigrantes, infectados 
por el VIH). El diagnóstico precoz, la disponibilidad de TDO 
en enfermos con riesgo de incumplimiento, y la utilización 
de agentes de salud, que en los pacientes inmigrantes, ac-
túen como facilitadores de la relación entre el enfermo y el 

sistema sanitario, son algunas de las actividades que pue-
den hacer que la endemia de la ciudad mejore. 

4.2. Subprograma de detección de casos

La principal fuente de notificación continua siendo el sis-
tema EDO, con un porcentaje de declaraciones del 90,1% 
del total de casos, porcentaje ligeramente superior al año 
2007 (88,6%). 

Las actividades de vigilancia activa que realiza el Servicio de 
Epidemiología de la ASPB y las declaraciones de los labora-
torios de microbiología de los hospitales de tercer nivel con-
tinúan siendo una fuente complementaria eficaz, como lo 
demuestra el hecho de que a través de esta vía se han de-
tectado un 10% de casos que de otra forma no se habrían 
conocido. 

A la vez ha permitido conocer el estado bacteriológico de 
muchos pacientes que ya habían sido declarados. En alguna 
ocasión ha facilitado dar a conocer al médico responsable 
del caso, la situación microbiológica de pacientes dados de 
alta, pendientes de iniciar el tratamiento. 

4.3. Subprograma de control de los 
enfermos

El grado de cumplimiento de los tratamientos antitubercu-
losos se considera bueno, consiguiendo por undécimo año 
porcentajes superiores al 95%. Cabe destacar que 5 de los 
10 distritos de la ciudad han presentado tasas de cumpli-
miento del 100 %. La evolución favorable de este indicador 
es el resultado de las actividades habituales de los clínicos y 
del seguimiento y control de los tratamientos que lleva a 
cabo el equipo de enfermería de salud pública y los agentes 
de salud del PPCTB, el ingreso sistemático de los pacientes 
con problemática social en Serveis Clínics y en los otros re-
cursos de tratamiento directamente observado que existen 
en la ciudad (CAS, ETODA, centros penitenciarios, etc.).

En este sentido, el resultado a los 12 meses de los pacientes 
que iniciaron el tratamiento en el 2007, nos consta un por-
centaje de éxitos (curación/tratamiento completo) en pa-
cientes bacilíferos no tratados anteriormente del 88,6%, 
consiguiendo el objetivo de la OMS en estos pacientes7.

Hay algunos colectivos, como las personas sin techo, en los 
que se ha observado porcentajes elevados de tratamientos 
antituberculosos anteriores (18%). En estos grupos las reci-
divas acostumbran a estar relacionadas habitualmente con 
el incumplimiento del tratamiento, por lo que se hace ne-
cesaria su inclusión sistemática al régimen de TDO. Por lo 
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que respecta a estos tratamientos, pensamos que es nece-
sario que se pongan en marcha las medidas necesarias 
(equipos de salud, horarios de atención continuada) en los 
grupos y áreas de mayor problemática de la enfermedad 
para incrementar el porcentaje de casos en esta modalidad 
de tratamiento.

Respecto a la resistencia a fármacos, se observa una resis-
tencia primaria a isoniacida en autóctonos alrededor del 
2,3% y en inmigrantes del 9,8%, y por lo tanto, en esta 
población la pauta inicial tendría que ser siempre con 4 
fármacos. Para poder monitorizar la evolución de la resis-
tencia es necesario realizar el antibiograma en todos los 
pacientes. 

4.4. Subprograma de prevención

El ECC de los pacientes con TB no es tan óptimo como 
tendría que ser y se sitúa globalmente en un 71%. En las 
formas bacilíferas El ECC se realizó en un 90,8%, no habien-
do diferencias entre población autóctona e inmigrante. En 
las otras formas clínicas la exhaustividad del ECC fue menor 
con diferencias entre autóctonos e inmigrantes. Se debe 
mejorar el estudio de contactos en las formas no bacilíferas 
sobre todo en población inmigrante y en ámbitos diferentes 
de la familia y el trabajo, ya que pueden ser lugares de 
transmisión de la enfermedad que no somos capaces de 
detectar, y también mejorar el ECC en colectivos de más 
riesgo (toxicómanos, personas sin techo). 

Se debe continuar fomentando el ECC especialmente en los 
grupos de riesgo, y a ser posible en la semana siguiente al 
diagnóstico del caso, ya que es necesario aprovechar el im-
pacto que implica el diagnóstico de la enfermedad entre los 
contactos y también porque el ECC se ha mostrado efectivo 

en la identificación de un importante número de casos se-
cundarios, así como para la identificación de personas can-
didatas al TIT14.

4.5. Consideración final

El comportamiento irregular de la incidencia de la enferme-
dad en los últimos años, han situado el declive medio anual 
desde el año 2000 en el 4%. La disminución observada en el 
año 2008, sobre todo en población autóctona, ha de conso-
lidarse y para ello se deben mantener las medidas de vigilan-
cia y control específicas, con los equipos de enfermería y de 
agentes comunitarios de salud que faciliten su aplicación.

Los principales indicadores epidemiológicos de la enferme-
dad (incidencia total, incidencia de bacilíferos) continúan 
siendo elevados, sobre todo cuando se comparan con los 
de los países de la Europa Occidental14. Por lo tanto, se 
hace indispensable apoyar las actividades de prevención y 
control, principalmente en los colectivos más afectados y en 
los barrios con mayor endemia, a través del PPCTB.

En el distrito de Ciutat Vella la incidencia continúa siendo 
elevada, tanto en población autóctona como en inmigrantes. 
Por lo tanto, los dispositivos de búsqueda activa de casos, 
instauración de TDO y ECC se deben mantener y mejorar.

El sistema EDO como fuente de detección de casos ha de-
mostrado una vez más ser el más importante, lo que lleva 
a destacar el elevado grado de implicación y compromiso 
de los clínicos con la TB.

Finalmente, se tendría que mejorar el ECC, sobre todo en 
aquellos casos de pacientes que declaran que viven solos 
sobre todo en colectivos de riesgo. 
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