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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccién: La tuberculosis es una enfermedad infecciosa transmisible que, todavia
hoy, supone un problema de salud publica en los paises de ingresos altos como Espafia.

Objetivos: El objetivo principal es evaluar si se estd produciendo un incremento o un
descenso en el nimero de casos hospitalarios de infeccion tuberculosa en Espafia.
Ademas se analizan los tipos de tuberculosis mas frecuentes atendidos en los hospitales
y las diferencias por edad, sexo y Comunidades Autonomas.

Material y Métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo con componentes
analiticos entre los afios 2.009 y 2.015, utilizando como fuente de datos (proporcionada
por el Ministerio de Sanidad) el Conjunto Minimo Bésico de Datos Hospitalario
(CMBD-H). Las variables cualitativas se describen a través de sus porcentajes y sus
intervalos de confianza al 95% vy las variables cuantitativas mediante su media y
desviacion tipica. Para el andlisis bivariante se han utilizado la Chi cuadradro y la T de
Student. Se ha considerado un grado de significacion estadistica de p<0,05.

Resultados: Se han obtenido un total de 47.669 casos con diagndstico, tanto principal
como secundario, de tuberculosis. Se ha observado que la evolucion del numero de
casos hospitalarios de infeccion tuberculosa en Espafia entre el afio 2.009 y el 2.015 ha
ido progresivamente en descenso en todos los afios estudiados y que la tendencia ha
sido estadisticamente significativa (p<0,05). El tipo clinico de tuberculosis mas
frecuente ha sido, con diferencia, la tuberculosis pulmonar. La edad media por afos ha
aumentado en el periodo de tiempo analizado. El mayor porcentaje de casos
corresponde a varones en todos los afios estudiados y en todas las Comunidades
Autonomas. Cataluia, Madrid y Andalucia son, por orden de frecuencia, las
Comunidades Auténomas que han presentado mayor nimero de casos hospitalarios de
infeccion tuberculosa.

Conclusiones: Se ha producido una disminucidon progresiva a nivel hospitalario en el
numero de casos de infeccion tuberculosa en Espafia en el periodo entre 2.009 y 2015,
siguiendo la tendencia iniciada en la década de los 2.000.

Palabras clave: Tuberculosis; CMBD; Casos hospitalarios
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa y transmisible producida
por Micobacterias, que ha supuesto un reto constante sobre el curso de la historia
humana debido a sus implicaciones socio-sanitarias severas. Se ha planteado la
hipotesis de que el género Mycobacterium se origind hace mas de 150 millones de
afos.(1) En 1.720, por primera vez, el origen infeccioso de la tuberculosis fue
conjeturado por el médico inglés Benjamin Marten.(2) El médico y microbidlogo
aleman Robert Koch fue capaz de aislar el bacilo Mycobacterium tuberculosis(MT),
presentando sus hallazgos el 24 de marzo de 1.882 a la Sociedad Fisiologica de
Berlin.(1)

A finales del siglo XIX se produjo la introduccion de los sanatorios de
tuberculosis, que resulto ser una de las primeras medidas utiles contra la enfermedad.(3)
En esta época la tuberculosis estaba muy extendida, sobre todo entre las clases sociales
mas pobres, y los sanatorios también fueron disefiados para estas clases
desfavorecidas.(3)

En las décadas siguientes al descubrimiento de Robert Koch se desarrollaron las
pruebas cutaneas de tuberculina Pirquet y Mantoux, la vacuna BCG de Albert Calmette
y Camille Guérin, la estreptomicina de Selman Waksman y otros farmacos
antituberculosos.(1,3)

Los agentes etiologicos principales de la tuberculosis humana son el
Mycobacterium tuberculosis y el Mycobacterium bovis. La gran mayoria de los casos de
enfermedad tuberculosa se debe a Mycobacterium tuberculosis, siendo el agente
etiopatogénico mas importante. La TBC producida por Mycobacterium bovis es escasa
o practicamente inexistente en la mayoria de los paises con condiciones sanitarias
avanzadas.(4) La pasteurizacion de la leche de vaca es un método eficaz para la
erradicacion de la tuberculosis bovina en el humano, asi como la deteccion y
eliminacién del ganado enfermo,(4) aunque ain se pueden dar casos de tuberculosis
intestinal por Mycobacterium bovis tras la ingesta de productos lacteos no
pasteurizados.(5)

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa de declaracion obligatoria, que
clasicamente se ha incluido entre las enfermedades reemergentes en Espafia y como tal
supone un problema de salud publica.

Se consideran enfermedades reemergentes aquellas que historicamente han
infectado al ser humano, pero que continian apareciendo en nuevas localizaciones o
presentan resistencia farmacoldgica o reaparecen tras su aparente control y/o
eliminacién.(6) La emergencia y la reemergencia de las enfermedades infecciosas
responden a un complejo proceso en el cual interactiian numerosos factores como los
determinantes sociales de la salud, el cambio climéatico y las condiciones que prevalecen
y se identifican en una poblacion.(7)



A nivel mundial, segin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el afio 2.019 se estim6 que 10
millones de personas enfermaron de tuberculosis, con una estimacion de 1,4 millones de
muertes por esta infeccion, de las cuales 208.000 presentaban una coinfeccion por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

La tuberculosis es la principal infeccion oportunista asociada al VIH y la
principal causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial en personas infectadas por
el virus, particularmente en el marco de situaciones de recursos limitados.(8,9)

En los paises industrializados la tuberculosis experiment6d un importante declive
a lo largo del siglo XX gracias a las mejoras socioeconémicas. Sin embargo, la
aparicion de la epidemia de VIH con el desarrollo del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) en la década de los ochenta hizo que la TBC volviera a aumentar de
forma importante.(10) En Espafia, segiin los datos del afio 1.996 publicados en el
Proyecto Multicéntrico de Investigacion en Tuberculosis (PMIT), el factor de riesgo
mas frecuente de la tuberculosis activa era la infeccion por el VIH y la estancia en
prision.(11)

Hasta el inicio de los afios 2.000 las tasas anuales de tuberculosis en Espafia eran
elevadas.(12) Posteriormente, comenzaron a disminuir de manera progresiva y en la
actualidad estd considerado un pais de baja incidencia segiin el Centro Europeo para la
Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC), que incluye en este grupo a aquellos
paises con tasas inferiores a 20 casos por 100.000 habitantes.(13)

Sin embargo, en Europa Occidental, Portugal y Espafia son los paises que
sobresalen en incidencia de TBC y hay que tener en cuenta que en Espafia existe una
infradeclaracion, por tanto la incidencia real es mayor a la reportada oficialmente.(14)

Por otro lado, los flujos migratorios se han modificado de forma importante
desde los inicios del siglo XXI, cuando Espana ha comenzado a ser un pais receptor de
inmigrantes. La mayoria de estos inmigrantes proceden de paises con alta incidencia de
tuberculosis.(15) La inmigracién ha supuesto una atenuacién en el declive de la
incidencia de tuberculosis en Espafa en la década de los 2.000.(16)

La tuberculosis respiratoria es una enfermedad de declaracion obligatoria (EDO)
en Espafia desde principios del siglo XX.(13) Las EDO son un grupo heterogéneo de
enfermedades infectocontagiosas, cuya caracteristica comiin es que suponen un riesgo
para la salud publica y por ello estan sometidas a vigilancia para poder establecer
medidas de prevencion y control.(17)

En el afo 1.995 se cre6 en Espana la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiologica (RENAVE) dentro del marco europeo, que permite la recogida y el
andlisis de la informaciébn y orientada, inicialmente, a las enfermedades
transmisibles.(18) Con la creacion de la RENAVE, ademas de la tuberculosis
respiratoria, se anadié a la notificacion la meningitis tuberculosa y se establecio la



declaracion individualizada de casos de TBC mediante encuesta epidemiologica.(13) En
el ano 2.004 se amplio la definicion de caso para incluir todas las formas de
tuberculosis, cumpliendo con las recomendaciones europeas. Desde entonces se
declaran los casos de tuberculosis conforme a tres categorias: tuberculosis respiratoria,
meningitis tuberculosa y otras tuberculosis.(13)

Seglin datos de la RENAVE del 2.016 la incidencia de la tuberculosis en Espana
estd disminuyendo, aunque a un ritmo inferior al deseable, segin estimaciones de la
OMS, para llegar a los objetivos de eliminacion para el afio 2.050 en los paises de baja
incidencia. Asimismo, los datos de la RENAVE del 2.016 indican que, aunque la
mayoria de los casos se deben a la reactivacion de una infeccion latente adquirida con
anterioridad, la transmision de esta enfermedad sigue produciéndose actualmente en
Espana dando lugar a su difusion en la poblacion y a brotes.

Segun datos de la OMS, el reto actual en Espafia, como en otros paises europeos,
es la demora en la deteccion y tratamiento de la enfermedad y la resistencia a multiples
farmacos antituberculosos.

Los datos de la vigilancia epidemioldgica de la TBC en Espafa del afio 2.015
sobre el porcentaje de casos hospitalizados, aunque no representativos, parecen estar en
linea con los estudios realizados a partir del Conjunto Minimo Bésico de Datos
Hospitalario (CMBD-H) y los datos de vigilancia de las Comunidades Auténomas, y
muestran que el porcentaje de casos de tuberculosis hospitalizados es bastante
elevado.(13)

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) se aprueba en el afio 1.987 por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) e incluye un conjunto
de datos administrativos y clinicos de manera estandarizada por cada contacto
asistencial que permite conocer la morbilidad atendida en los hospitales publicos y
privados.(19)

El CMBD constituye la mayor base de datos administrativa sobre pacientes
hospitalizados y la principal fuente de informacion sobre morbilidad atendida,
conteniendo informacién muy valiosa sobre multiples aspectos de la actividad
hospitalaria. Es de obligada cumplimentacion tanto en el &mbito privado como publico,
estando incluida en el Plan Estadistico Nacional (PEN).(20)

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social es el responsable de la
gestion de las bases de datos de CMBD estatal.

El pilar fundamental del CMBD es la codificacion de la informacion clinica
relativa al paciente y a su proceso de atencion. La CIE-9OMC (Modificacion Clinica de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9* Revision de la Organizacion Mundial
de la Salud) era la clasificacion de referencia utilizada para la codificaciéon de los
diferentes datos clinicos recogidos en el CMBD.(21)



El Ministerio de Sanidad publicé en el afio 1.989 la primera ediciéon en
castellano de la CIE-9MC y la novena edicion del afio 2.014 corresponde a la ltima
editada siguiendo la clasificacion original publicada por el Centro Nacional de
Estadisticas de Salud de Estados Unidos. A partir de enero de 2.016, Espafa sigue la
tendencia mayoritaria internacional de utilizacion de la CIE-10MC/PCS como
clasificacion de referencia.(21)
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OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son los siguientes:
Objetivo principal:

Evaluar si se estd produciendo un incremento o un descenso en el nimero de
casos hospitalarios de infeccion tuberculosa en Espana.

Objetivos secundarios:

- Analizar si existen diferencias por edad y sexo en el nimero de casos de
tuberculosis.

-Estudiar los tipos de tuberculosis més frecuentes atendidos en los hospitales.

- Describir las posibles diferencias existentes con respecto a la tuberculosis entre
Comunidades Auténomas en relacion a: nimero de casos, edad, sexo, reingresos y tipo
clinico.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo con componentes analiticos utilizando como
fuente de datos el Conjunto Minimo Bésico de Datos Hospitalario (CMBD-H).

Se solicitaron los datos al Area de Informacion y Estadisticas de Actividad
Sanitaria del Instituto de Informacidén Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social.

Se seleccionaron los casos que en cualquiera de los campos diagnosticos, tanto
principal como secundarios, del CMBD de hospitalizacion tuvieron el diagnodstico de
Tuberculosis (codigos CIE-OMC: de 010.00 a 018.96) durante los afios 2.009 a 2.015.

Los codigos corresponden a las siguientes entidades:

Infeccion tuberculosa primaria (010): Es la que afecta a individuos que nunca
han estado expuestos a la TBC.(4)

Tuberculosis pulmonar (011): Incluye la tuberculosis bronquial, excepto la
bronquial aislada.

Otras tuberculosis respiratorias (012): Incluye la pleuresia tuberculosa, la
tuberculosis de nddulos linfaticos intratoracicos, la traqueal o bronquial aislada y la
laringitis tuberculosa. También la tuberculosis de mediastino, tabique nasal,
nasofaringe, seno nasal, orofaringe, amigdalas e hipofaringe.

Tuberculosis de meninges y del Sistema Nervioso Central (SNC) (013).

Tuberculosis de intestinos, peritoneo y ganglios mesentéricos (014): Incluye el
recto, el ano y los ganglios linfaticos retroperitoneales.

Tuberculosis 6sea y articular (015).
Tuberculosis del aparato genitourinario (016).

Tuberculosis de otros oOrganos (017): Incluye la piel y el tejido celular
subcutaneo, los ganglios linfaticos periféricos (excepto los bronquiales y mediastinicos
y los mesentéricos y retroperitoneales). También la tuberculosis ocular, la de oido
(excluye la mastoiditis tuberculosa que estd incluida en la tuberculosis Osea), la de
tiroides, glandulas suprarrenales, bazo y es6fago. Y otros drganos especificados como el
endocardio, el miocardio y el pericardio, el estdbmago, el higado, el pancreas, la mama...

Tuberculosis miliar (018): Es una de las manifestaciones mas graves de la TBC.
Se produce como consecuencia de la erosidon de un foco tuberculoso de un vaso
sanguineo y su posterior diseminacion por todo el organismo en forma de pequefios
granulos (granulia miliar). En general, el prondstico es favorable con el tratamiento
adecuado.(4)
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Incluye tuberculosis diseminada, generalizada, miliar (sea de un solo sitio
especificado, de sitios multiples o de sitio no especificado) y poliserositis.

Se indico por parte del Ministerio de Sanidad que el afio 2.016 fue el primero en
el que se utiliz6 el nuevo modelo de datos del registro y la clasificacion CIE-10ES para
la codificacion de la informacion clinica de diagndsticos y procedimientos, en
sustitucion de la clasificacion previamente utilizada CIE-9MC. Ello supuso que, aunque
los datos globales eran representativos de la casuistica atendida en hospitalizacion,
hubiera hospitales que no habian enviado datos y en algtn caso los hospitales no habian
codificado el 100% de las altas en dicho afio.

Por otra parte, respecto a los datos a partir de 2.017, sefialaron que era posible
que en algunos hospitales y/o para algunas modalidades asistenciales no se hubiera
codificado el 100% de la actividad realizada. El altimo afio disponible es el 2.018.

Por todo ello, se ha decidido centrar el estudio entre los afios 2.009 y 2.015, y
excluir los aflos 2.016, 2.017 y 2.018.

Se ha realizado un andlisis estadistico con el programa SPSS version 22.0. Las
variables cualitativas se han descrito a través de sus porcentajes y se han calculado sus
intervalos de confianza al 95% con un Excel realizado “AD HOC”. Las variables
cuantitativas han sido descritas mediante media y desviacion tipica si presentaban poca
dispersion y con mediana y rango en caso contrario.

Para el analisis bivariante se ha utilizado la Chi cuadradro en el caso de las
variables cualitativas y la T de Student para las variables cuantitativas. En todos los
casos se ha considerado un grado de significacion estadistica de p<0,05.
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RESULTADOS

DESCRIPTIVO GENERAL:

Se han obtenido un total de 47.669 casos con diagndstico, tanto principal como
secundario, de Tuberculosis a partir del CMBD hospitalario entre los afios 2.009 y
2.015.

Del total de casos, un 65,8% son varones con un intervalo de confianza al 95%
de 65,4% a 66,2%, y un 34,2% son mujeres con un intervalo de confianza al 95% de
33,8% a 34,6%.

Respecto a las Comunidades Autéonomas, las que han presentado mayor nlimero
de casos hospitalarios de infeccion tuberculosa entre 2.009 y 2.015 han sido, por orden
de frecuencia: Catalufia con un 15,6% (IC al 95% de 15,2-15,9), Madrid con un 15,0%
(IC al 95% de 14,6-15,3) y Andalucia con un 14,7% (IC al 95% de 14,4-15,0). Por su
parte, las Comunidades con menor numero de casos hospitalarios han sido Melilla con
un 0,3% (IC al 95% de 0,2-0,4) y Ceuta con un 0,5% (IC al 95% de 0,4-0,6).Tabla 1.

En relacion a los hospitales segin el nimero de camas, clasificados en cuatro
categorias por el CMBD-H (Figura 1), los que mas casos de infeccion tuberculosa
atendieron fueron los de entre 200 y 500 camas con un 31,1% (IC al 95% de 30,7-31,5)
seguidos de los de entre 501 y 1.000 camas con un 28,2% (IC al 95% de 27,8-28,6).

En cuanto al tipo de hospital, el mayor nimero de altas se obtiene en la red de
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) con un 96,5% de los casos con un
intervalo de confianza al 95% de 96,3% a 96,6%, frente al 3,5% de los hospitales
privados (IC al 95% de 3,4-3,7).

El régimen de financiacion mas frecuente es la Seguridad Social con un 92,1%
de los casos (IC al 95% de 91,9-92,3). El régimen privado supone un 4,0% del total de
los casos (IC al 95% de 3,8-4,2). El resto de regimenes hasta alcanzar el 100% esta
compuesto por las Mutuas de Asistencia Sanitaria, las Corporaciones locales/Cabildos
insulares, los accidentes de trabajo, los accidentes de trafico, la Financiacion mixta,
otros y desconocidos.

La distribucion de las altas con tuberculosis por servicios hospitalarios ha tenido
lugar en todas las especialidades, tanto médicas como quirurgicas y médico-quirurgicas.
Los servicios con mayor nimero de casos han sido, con diferencia, Medicina Interna
con una frecuencia absoluta de 20.214 altas (lo que representa un 42,4% de los casos,
con un IC al 95% de 42,0-42,8) y Neumologia con una frecuencia de 10.188 altas
(21,4% de los casos, con un IC al 95% de 21,0-21,7). Figura 2. Les siguen en
frecuencia Infecciosas con 3.703 altas (7,8% con un IC al 95% de 7,5-8,0) y Pediatria
con 3.197 altas (6,7% con un IC al 95% de 6,5-6,9).
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Respecto al tipo de ingreso, el 80,2% ha sido urgente, con un intervalo de
confianza al 95% de 79,8-80,5. El 19,7% ha sido programado, con un intervalo de
confianza al 95% de 19,3-20,0. Aparece un 0,1% como desconocido.

El tipo de alta médica mas frecuente ha sido al domicilio con 41.950 casos, lo
cual supone un 88% del total con un intervalo de confianza al 95% de 87,7% a 88,3%.
Se han producido 2.308 exitus intrahospitalarios (4,8% del total con un IC al 95% de
4,6-5,0). Figura 3.

El CMBD-H considera como reingreso aquél ocurrido para un mismo paciente,
centro y afio en los 30 dias tras un alta previa y dentro de la misma categoria diagnostica
mayor. El porcentaje de reingresos hospitalarios ha sido de 14,8% con un intervalo de
confianza al 95% de 14,5% a 15,2%.

La evolucion del numero de casos hospitalarios de infeccion tuberculosa en
Espana entre el ano 2.009 y el 2.015 ha ido progresivamente en descenso, con un
porcentaje de ingresos de 18,1% en el afio 2.009 (con un intervalo de confianza al 95%
de 17,8-18,5) y de 11,5% en el afio 2.015 (con un intervalo de confianza al 95% de
11,2-11,8). Figura 4. Este descenso se ha producido todos los afios estudiados, siendo
menos marcado entre el afio 2.014 y el 2.015 La tendencia ha sido estadisticamente
significativa (p<0,05).

La edad media de los casos hospitalizados con infeccion tuberculosa ha sido
47,1 anos, con un intervalo de confianza de la media al 95% de 46,9 a 47,3 afios y una
desviacion tipica de 22,4 afos.

En relacion al tiempo medio de estancia hospitalaria de los casos ha sido de 15,8
dias con un intervalo de confianza de la media al 95% de 15,6 a 16,0 dias y una
desviacion tipica de 20,9 dias.

En cuanto a las formas clinicas de tuberculosis, la mayor frecuencia se ha
producido en tuberculosis pulmonar con 29.321 casos (56,7% respecto al total con un
IC al 95% de 56,3-57,2) seguida de otras tuberculosis respiratorias con 6.394 casos
(12,4% con un IC al 95% de 12,1-12,7) y la tuberculosis en otros 6rganos que supone
4.087 casos (7,9% con un IC al 95% de 7,7-8,1). Tabla 2.

Se ha observado en el estudio que hay una serie de casos (3.447) que presentan
varias formas clinicas de tuberculosis a la vez (Tabla 3). E1 92,7% de los casos (IC de
confianza al 95% de 92,5-93,0) presenta un tnico tipo de TBC. Destaca, sin embargo,
que se llega a observar en un mismo caso hasta 6 formas clinicas diferentes de la
enfermedad.
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EVOLUCION POR ANOS Y ANALISIS POR EDAD Y SEXO:

En todos los afos analizados el mayor niimero de altas por tuberculosis ha
correspondido a varones, con el 66,9% de las altas en 2.009 (IC al 95% de 65,9-67,9) y
el 64,1% de las altas en 2.015 (IC al 95% de 62,9-65,4). Respecto a las mujeres, en el
afio 2.009 representan el 33,1% de las altas por TBC, con un intervalo de confianza al
95% de 32,1-34,1, y en el afio 2.015 el 35,9% con un intervalo de confianza al 95% de
34,6-37,1. Tabla 4.

En cuanto al tipo de ingreso por afios se mantienen los ingresos urgentes como
los més frecuentes a lo largo de los afios, con un 80,9% en el 2.009 (IC al 95% de 80,0-
81,7) yun 80,7% en el 2.015 (IC al 95% de 79,6-81,7).

El tipo de alta médica mas frecuente en todos los afios estudiados es la
domiciliaria, oscilando entre el 88,8% en el 2.009 (IC al 95% de 88,1-89,4) y el 87,4%
en el 2.015 (IC al 95% de 86,5-88,3). En cuanto al porcentaje de exitus por afios
presenta un minimo de 4,4% en el afio 2.009 (IC al 95% de 4,0-4,8) y un maximo de
5,3% en el afio 2.012 (IC al 95% de 4,8-5.9).

Los reingresos entre los afios 2.009 y 2.015 oscilan entre el porcentaje mas bajo
del ano 2.011 (14,2% con un IC al 95% de 13,4-15,0) y el mas alto del afio 2.014
(15,8% con un IC al 95% de 14,8-16,7).

Hay diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre la edad media de
los reingresos (52,8 afios) y la de los nuevos ingresos (46,1 afios).

La estancia media de los reingresos es de 15,4 dias y la de los nuevos ingresos es
15,9 dias, con una desviacion tipica respectiva de 20,1 y 21. La diferencia no es
estadisticamente significativa.

También se mantienen las diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
entre el porcentaje de reingresos en varones con un 15,5% frente a un 13,5% en
mujeres.

La edad media por afios ha aumentado en el periodo de tiempo estudiado, siendo
la mas baja 44,8 afios en el 2.009 (IC de la media al 95% de 44,3-45,3 y desviacion
tipica de 21,7) y la més alta 48,8 afios (IC de la media al 95% de 48,2-49,4 y desviacion
tipica de 22,0) en el 2.014. Figura 5.

Respecto al analisis de los distintos tipos clinicos de tuberculosis en funcion del
sexo se han encontrado diferencias significativas en los siguientes casos:

En varones el porcentaje que presenta tuberculosis pulmonar es un 64% frente a
un 56,8% en mujeres, con una p<0,001.

Por el contrario, en tuberculosis intestinal el porcentaje es mayor en mujeres con
un 3,3% frente a un 2,8% en varones, con una p=0,002.
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En tuberculosis 6sea y articular el porcentaje nuevamente es mayor en mujeres
con un 5,8% frente a un 4,5% en varones, (p<0,001).

Igualmente, en tuberculosis genitourinaria el porcentaje es mayor en mujeres con
un 3,0% frente a un 2,4% en varones, (p<0,001).

Y en tuberculosis en otros 6rganos el porcentaje en mujeres vuelve a ser mayor
con un 11,0% frente a un 7,3% en varones, con una p<0,001.

Sin embargo, en tuberculosis miliar el porcentaje es de nuevo mayor en varones
con un 7,6% frente a un 6,7% en mujeres, con una p<0,001.

No se han encontrado diferencias significativas entre ambos sexos en infeccion
tuberculosa primaria, otras tuberculosis respiratorias, tuberculosis de meninges y del
SNC.

Respecto a los casos que presentan varias formas clinicas de TBC en relacion
con el sexo, se observa que los varones presentan una media de varias formas de
tuberculosis ligeramente mayor que la de las mujeres, 1,09 frente a 1,08, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa con una p=0,002.

La edad media de los varones es mayor que la de las mujeres, 48,2 afios frente a
449 afnos, con desviacion tipica en varones de 21,3 afios y en mujeres de 24,4 afios. La
diferencia es estadisticamente significativa con una p<0,001.

También se encuentran diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
entre la estancia media en varones (16,5 dias) y la estancia media en mujeres (14,4
dias), (DS en varones de 22,0 y en mujeres de 18,3).

Al analizar la edad media de los diferentes tipos de alta se observa una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001) entre la edad de los exitus con 66,2
afios y la edad media del conjunto del resto de tipos de alta hospitalaria (no fallecidos)
que es 46,1 afios, con DS respectiva de 18,4 y de 22,2. La estancia media de los exitus
también es mayor con 21 dias frente al resto de las altas hospitalarias con 15,5 dias, con
DS respectiva de 25,4 y de 20,6. La diferencia es estadisticamente significativa con
p<0,001.

La mortalidad intrahospitalaria es superior en los varones que en las mujeres con
un porcentaje de exitus del 5,3% frente a un 3,9%, (p<0,001).
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DESCRIPTIVO POR COMUNIDADES AUTONOMAS:

En todas las Comunidades Autonomas el mayor porcentaje de altas corresponde
a varones frente a mujeres, oscilando entre un 75,3% (IC al 95% de 69,6-80,3) de
varones frente a un 24,7% (IC al 95% de 19,7-30,4) de mujeres en Ceuta y un 60% (IC
al 95% de 56,2-63,7) de varones frente a un 40% (IC al 95% de 36,3-43,8) de mujeres
en Cantabria.

En relacion al tipo de ingreso, los mayores porcentajes han sido como urgentes
en todas las Comunidades Autonomas, con un 98,1% (IC al 95% de 94,7-99.,4) de casos
en Melilla frente a un 72,6% (IC de 69,0-75,9) en la Comunidad Foral de Navarra.

El alta médica domiciliaria ha sido la mas frecuente en todas las Comunidades
Autonomas, con un 92,6% de casos en Cantabria (IC al 95% de 90,3-94,4) frente a un
83,0% de casos en Ceuta (IC al 95% de 77,8-87,2).

Respecto a los exitus, el mayor porcentaje de altas por este motivo se registrd en
Melilla con un 8,0% (IC al 95% de 4,8-13,2) seguida del Principado de Asturias con un
7,5% (IC al 95% de 6,2-9,0). El menor niimero de exitus intrahospitalarios tuvo lugar en
las Islas Baleares con un 3,5% del total de altas por TBC en dicha Comunidad (IC al
95% de 2,6-4,7), y en La Rioja, también con un 3,5% del total de las altas en esta
Comunidad (IC al 95% de 2,1-5,7).Tabla 5.

En cuanto a los reingresos hospitalarios, se observa que el mayor porcentaje
corresponde a Ceuta con un 23,9% con un intervalo de confianza al 95% de 19,0-29,6
seguida de Castilla y Le6n, con un 19,5% con un intervalo de confianza al 95% de 18,1-
21,0 y La Rioja con 17,3% con un intervalo de confianza al 95% de 14,0-21,3.Figura 6.

La edad media de los casos hospitalarios de infeccion por tuberculosis en
funcion de la Comunidad Auténoma oscila entre las mas bajas de Ceuta con 32,5 afios
(IC de la media al 95% de 29,9-35,0,DS 20,1) y de Melilla con 40,2 afios (IC de la
media al 95% de 36,8-43,6, DS 22,0) y las mas altas de Castilla y Ledn con 58,3 afios
(IC de la media al 95% de 57,5-59,1, DS 22,7) y de Asturias con 56,5 afos (IC de la
media al 95% de 55,3-57,7, DS 22.8).

En lo que respecta a la estancia hospitalaria por Comunidades Auténomas, la
media mas baja corresponde a la Comunidad Valenciana con 11,7 dias de estancia (IC
de la media al 95% de 11,3-12,1, DS 13,2). Por otro lado, la estancia mdas larga
corresponde a Canarias con una media de 21,2 dias (IC de la media al 95% de 19,2-
23,2, DS 34,9). Tabla 6.

La tuberculosis pulmonar es la forma clinica mas frecuente que presentan los
casos hospitalarios en todas las Comunidades Autonomas. Las Islas Baleares tienen el
porcentaje mas alto con un 69,3% del total de TBC en dicha Comunidad Auténoma, con
un intervalo de confianza al 95% de 66,6% a 72,0%. Por el contrario, Galicia presenta el
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porcentaje mas bajo de tuberculosis pulmonar con un 52,8% del total de TBC en esta
Comunidad, con un intervalo de confianza al 95% de 51,2% a 54,5%.

Las otras tuberculosis respiratorias son la segunda forma clinica mas frecuente
en todas las Comunidades Auténomas, excepto en La Rioja donde la segunda forma
clinica mas frecuente es la tuberculosis en otros 6rganos que representa el 13,1% del
total de TBC de la Comunidad, con un intervalo de confianza al 95% de 10,2% a
16,8%.

El porcentaje mas alto de otras tuberculosis respiratorias corresponde a Galicia
con un 19,7% del total de TBC de la Comunidad Autéonoma, con un intervalo de
confianza al 95% de 18,4% a 21,0%. Y el méas bajo a la Comunidad Valenciana con un
10,5% del total de TBC de dicha Comunidad, con un intervalo de confianza al 95% de
9,7% a 11,4%.

Y, por ultimo, la tuberculosis en otros 6rganos es la tercera forma clinica mas
frecuente en quince Comunidades Autéonomas. De éstas, Ceuta tiene el porcentaje mas
alto con un 12,6% del total de TBC de la Ciudad Auténoma (IC al 95% de 9,0-17,3),
frente al porcentaje mas bajo que corresponde a la Islas Baleares con un 6,9% del total
de TBC de esta Comunidad Auténoma (IC al 95% de 5,6-8,6).

En La Rioja la tercera forma clinica en frecuencia son las otras tuberculosis
respiratorias, con un 12,9% del total de TBC de la Comunidad Auténoma, con un
intervalo de confianza al 95% de 10,0% a 16,5%. En Andalucia es la tuberculosis miliar
(7,5% del total de TBC de dicha Comunidad con un IC al 95% de 6,9-8,2) igual que en
Murcia (7,8% del total de TBC de la Comunidad con un IC al 95% de 6,6-9,1). En estas
dos Comunidades Auténomas la tuberculosis en otros érganos ocupa el cuarto lugar en
frecuencia.

En Melilla la tercera forma clinica mas frecuente es la tuberculosis intestinal,

con un 9,9% del total de TBC de la Ciudad Auténoma, con un intervalo de confianza al
95% de 6,2-15,4.
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DISCUSION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa transmisible que ha acompanado
al hombre en forma endémica desde tiempos remotos y que se transformo en epidémica
en los siglos XVIII y XIX, con el surgimiento de las ciudades industriales.(22) La
terapia antituberculosa en el siglo XX supuso un cambio fundamental en la evolucion de
la enfermedad. Sin embargo, a pesar de la mejora en los cuidados y la prevencion, la
tuberculosis sigue siendo una de las principales causas mundiales de mala salud y la
primera causa de muerte por enfermedades infecciosas por un unico agente
infeccioso.(23)

Ha sido una de las diez principales causas de mortalidad a nivel global hasta
fechas recientes.(24,25) En el 2.019, segiin datos de la OMS, ha pasado a ocupar el
decimotercer lugar, aunque continta siendo una de las diez principales causas de muerte
en los paises de ingresos bajos y en los de ingresos medianos bajos.

En la segunda mitad de los afos ochenta y la primera de los afios noventa del
siglo XX, se observo un aumento en el nimero de casos de tuberculosis, tanto en los
paises menos desarrollados como en los paises industrializados. En estos ultimos, se
habia logrado un lento y persistente descenso de la enfermedad a lo largo de dicho siglo
gracias a la mejora de las condiciones socioecondmicas de la poblacion, a la aplicacion
de los farmacos antituberculosos y a la quimioprofilaxis.(22) El surgimiento de la
epidemia de VIH hizo que la incidencia de tuberculosis aumentara como una infeccion
oportunista importante en personas con SIDA.(3) También el descuido o abandono de
los programas antituberculosos favorecio el resurgimiento de la TBC.(22)

El desarrollo de las terapias antirretrovirales y los programas de vigilancia y
control han conseguido una disminucién importante del VIH y del SIDA en los paises
industrializados como Espafia, conllevando un descenso de la tuberculosis relacionada
con esta infeccion.(16,26)

Sin embargo, la TBC continia siendo un problema de salud publica en los
paises de ingresos altos. El aumento de los flujos migratorios en el siglo XXI en
relacion con la globalizacion, los conflictos, las crisis humanitarias y la basqueda de
mejoras econémicas y sociales, supone el movimiento de personas de paises de ingresos
medios/bajos (con alta incidencia de tuberculosis) a paises de ingresos altos con menor
incidencia de tuberculosis.(27)

En el presente estudio, se ha encontrado que el nimero de casos hospitalarios de
infeccion tuberculosa en Espana ha disminuido de forma progresiva entre el afio 2.009 y
el 2.015, coincidiendo con la tendencia descendente de las tasas de hospitalizacion por
TBC iniciada en la década de los 2.000.(28) Se habla de casos de tuberculosis, no de
pacientes con la infeccion, ya que un mismo paciente ha podido ingresar varias veces en
el periodo de tiempo estudiado.
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Se ha observado que el mayor porcentaje de casos corresponde a varones, en
todos los aflos analizados y en todas las Comunidades Auténomas, siendo congruente
con las tasas de incidencia de tuberculosis mas elevadas en varones que en mujeres,
tanto en Espafia como a nivel global.(11,29). Esto podria explicarse porque los varones
tienen una mayor proporcion de factores de riesgo y por lo tanto una mayor exposicion
a la infeccion.(22)

La edad media de los casos con tuberculosis ha aumentado a lo largo de los afios
estudiados, seguramente en relacion con factores de riesgo como la silicosis, las
neoplasias, los farmacos inmunosupresores, la hemodidlisis, la gastrectomia, los
trasplantes, la diabetes mellitus, el tabaquismo y la insuficiencia renal cronica.(22,30)
También la exposicion laboral(31) y el cambio del VIH de enfermedad mortal a
enfermedad cronica gracias al tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)

pueden influir en este aumento observado de la edad media de ocurrencia de la
TBC.(32)

En relacion con el aumento de la edad media, los varones que, como se ha
referido anteriormente, representan el mayor porcentaje de casos de TBC, ademas
tienen una edad media mas elevada que las mujeres y un mayor tiempo medio de
estancia hospitalaria. Esto hace pensar que, al ser mas mayores, los varones ingresados
presenten comorbilidades que empeoran la evolucion y el pronostico del ingreso,
haciendo que la estancia sea mas larga.

Ademas, los pacientes con TBC suelen tener estancias hospitalarias prolongadas
en relacion principalmente con el retraso en el diagndstico y con las complicaciones
durante el ingreso. La broncopatia previa, la afectacion bilateral y el sindrome
constitucional son factores relacionados con una mayor gravedad del cuadro y por tanto
con una estancia mas prolongada.(33) Es fundamental aplicar medidas optimizadas para
evitar el retraso diagnostico, asi como reforzar la formacion de los médicos y de la
poblacion general sobre esta enfermedad y facilitar el acceso al sistema sanitario.(33)

Asimismo, la mortalidad intrahospitalaria es mayor en los varones que en las
mujeres, relacionada posiblemente con la edad media mas alta en ellos. Tener mas edad
se asocia con un retraso en el diagnostico de TBC,(33) con mayor gravedad de la
infeccion(22) y con presentar mas factores de riesgo y comorbilidad. Todo ello favorece
mas complicaciones durante el ingreso y por tanto un tiempo de estancia hospitalaria
mas prolongado, como se ha sefialado previamente, lo que conlleva un peor pronostico
con mas posibilidad de exitus.(34)

Se ha observado que la mayor parte de las altas ha sido en hospitales del Sistema
Nacional de Salud y que el régimen de financiacion mayoritario es la Seguridad Social.
Ambos resultados estan relacionados con la amplia red y cobertura del Sistema Publico
Sanitario espafiol.(35)
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Los servicios hospitalarios que han registrado el mayor numero de altas con
tuberculosis han sido Medicina Interna y Neumologia, que concuerda con la edad media
de los casos y con el mayor porcentaje, con diferencia, de tuberculosis pulmonar.

En tercer y cuarto lugar estarian Infecciosas y Pediatria. La tuberculosis infantil
es un evento centinela que indica transmision reciente en la comunidad. Los nifios son
especialmente vulnerables por su sistema inmune inmaduro y por presentar mayor
riesgo de evolucionar a enfermedad tuberculosa y de sufrir formas graves,
especialmente los menores de 5 afios. La forma clinica mas frecuente es la pulmonar y
la forma grave madas frecuente es la meningoencefalitis.(36,37) El diagnodstico es
complejo porque en un porcentaje elevado de casos no se consigue la confirmacion
microbiologica por la naturaleza paucibacilar de la TBC en la edad pediatrica. En
Espana, la tuberculosis resistente en niflos presenta una prevalencia superior a la
notificada en adultos, reflejando que la TBC infantil sigue siendo un problema de salud
publica prioritario en el territorio nacional.(38)

El mayor porcentaje de ingresos ha sido urgente en todos los afios estudiados y
en todas las Comunidades Autonomas, asi como las altas mas frecuentes han sido
domiciliarias también en todos los afios y en todas las CCAA, coincidiendo todo ello
con los ultimos datos de actividad y resultados de la hospitalizacion en el SNS.(39)

Se ha encontrado que el porcentaje de exitus se mantiene estable a lo largo de los
afios estudiados, aunque este dato presenta el sesgo de que s6lo se estdn analizando
casos hospitalarios que tienen tuberculosis pero, como el CMBD-H no codifica la causa
de la muerte, se desconoce si la TBC es la que la ha producido.

El porcentaje de reingresos hospitalarios encontrado es de 14,8%, que es elevado
respecto al porcentaje global de reingresos en hospitales de agudos del SNS que se sitta
en el 8,2%.(35) Se ha observado que la edad media de los reingresos es mayor que la de
los nuevos ingresos. Los casos con mas edad suelen presentar comorbilidad y factores
de riesgo asociados que pueden favorecer una desestabilizacion clinica y una mayor
gravedad de la tuberculosis, provocando que tengan que volver a ingresar. Por otro lado,
el porcentaje de reingresos se mantiene estable en el periodo de tiempo analizado.

Se ha visto que los varones reingresan mas que las mujeres. El sexo masculino
es un factor asociado a una tasa alta de reingreso hospitalario general,(40) posiblemente
en relacion con una mayor proporcion de factores de riesgo.

Se ha encontrado que la tuberculosis pulmonar es la forma clinica mas frecuente
atendida en los hospitales, siendo asi en todas las Comunidades Autdénomas, que
coincide con lo observado en otros estudios(28,41) y con los datos de la RENAVE del
2.017. La segunda forma en frecuencia son otras tuberculosis respiratorias y la tercera
TBC en otros 6rganos.

Los varones presentan principalmente tuberculosis pulmonar, que se
corresponde con la forma clinica mas frecuente ya comentada anteriormente, y miliar,
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que es una de las manifestaciones mas graves de la TBC.(4) Por su parte, las mujeres
tienen con mds frecuencia tuberculosis intestinal, dsea y articular, genitourinaria y en
otros 6rganos que los varones. Este mayor porcentaje de TBC extrapulmonar en el sexo
femenino coincide con algunos estudios donde se ha visto que ser mujer es un factor de
riesgo independiente para la tuberculosis extrapulmonar.(42,43)

La epidemia de VIH aument6 de forma importante las tasas de TBC
extrapulmonar a finales de los afios ochenta del siglo XX. La disminucion progresiva
del VIH y del SIDA en los paises industrializados ha dado paso a otros factores que
cobran importancia hoy en dia en el desarrollo de estas formas extrapulmonares de
tuberculosis. Los principales son los tratamientos inmunosupresores y la poblacion
inmigrante que tiene mas riesgo de desarrollar TBC extrapulmonar en posible relacion
con el retraso en la atencion médica que podria producir una mayor progresion de la
enfermedad.(44)

Se ha visto que Catalufia, Madrid y Andalucia son, por este orden, las
Comunidades Auténomas con mayor nimero de casos hospitalarios de infeccion
tuberculosa que, seglin fuentes del Instituto Nacional de Estadistica (INE), coincide con
ser las CCAA con mayor poblacion durante el periodo de tiempo analizado y hasta el
momento actual. Y las Ciudades Autonomas de Melilla y Ceuta son las que presentan
menor nimero de casos, siendo las que tienen menor poblacion de Espaia.

Seglin datos de la RENAVE del 2.017 las tasas de incidencia de tuberculosis
mas altas correspondieron a Galicia, Cataluna y Ceuta, por este orden. Y las tasas mas
bajas a Navarra, Canarias y Extremadura.

Ceuta y Melilla presentan los casos de tuberculosis con la edad media mas baja,
mientras que Castilla y Ledn y Asturias tienen los de edad media mas elevada. Datos
congruentes dado que segin fuentes del INE, durante el periodo de estudio y hasta la
actualidad, Asturias es la Comunidad Autonoma mas envejecida de Espafia seguida por
Galicia y por Castilla y Leon. En el extremo contrario se encuentra Melilla seguida de
Ceuta, con las poblaciones mas jovenes del pais.

En cuanto a la estancia hospitalaria, la Comunidad Valenciana presenta el
tiempo medio mas bajo y Canarias el tiempo medio mas alto. Estos datos se
corresponden con los del Ministerio de Sanidad en los que Canarias y Galicia son las
CCAA con las estancias medias hospitalarias mas prolongadas y la Comunidad
Valenciana con la estancia mas corta.(45)

Melilla presenta el mayor porcentaje de exitus y una estancia media alta,
posiblemente en relacion con el alto porcentaje de poblacion inmigrante de origen
africano donde se afectan mas los jovenes y tienen formas graves de TBC.(46)

Los porcentajes mas bajos de exitus se han dado por igual en las Islas Baleares y
en La Rioja. La primera, segun fuentes del INE, se mantiene dentro de las CCAA con
poblacion mas joven de Espafia durante el periodo de estudio y hasta el momento actual.
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Ademas, también tiene mucha poblacion inmigrante, pero de caracteristicas diferentes a
las de Melilla con un alto porcentaje proveniente de paises de la Union Europea. La
Rioja, sin embargo, tiene una poblacién envejecida con mas probabilidad de mala
evolucion clinica y peor prondstico que conlleva un alto porcentaje de reingresos y una
estancia media alta. Posiblemente fallecen menos en relacion con unos buenos cuidados
asistenciales y un buen seguimiento tras los ingresos hospitalarios.

Ceuta presenta el mayor porcentaje de reingresos hospitalarios con una
poblacion joven, teniendo la segunda estancia media hospitalaria mas baja de Espaiia.
Estos datos pueden ser indicativos de una mala calidad asistencial, acaso fuera necesario
un tiempo de ingreso mas prolongado y unos cuidados de mayor calidad para conseguir
una mayor estabilidad clinica y disminuir la probabilidad de reingresar.(40)

Castilla y Leoén es la segunda Comunidad Auténoma con mayor porcentaje de
reingresos, pero la estancia hospitalaria no es corta, asi que seguramente esté en
relacion con una poblacion envejecida, como ya se ha comentado, con comorbilidad y
complicaciones clinicas que llevan a la desestabilizacion.

Limitaciones del estudio: Hay que tener en cuenta que el CMBD registra datos
sobre casos hospitalizados y no puede utilizarse, por tanto, para calcular incidencia ni
prevalencia de la enfermedad en las diferentes CCAA, sin embargo, no era objeto de
estudio. Por otro lado, se habla de casos de tuberculosis no de pacientes con la
infeccion, ya que un mismo paciente ha podido ingresar varias veces en el periodo de
tiempo estudiado. Esto podria afectar a los datos de distribucidon por sexo y por edad,
aunque no parece plausible ya que los resultados son muy congruentes con otras fuentes
de datos como el INE.
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CONCLUSIONES

A nivel hospitalario se estd produciendo una disminucién progresiva en el
numero de casos de infeccion tuberculosa en Espafa en los afos estudiados.

La edad media de los casos hospitalarios de tuberculosis ha aumentado a lo largo
del periodo de tiempo estudiado.

El mayor numero de tuberculosis hospitalaria corresponde a varones,
manteniéndose a lo largo de los afios de analisis.

La forma clinica de tuberculosis mas frecuente es la TBC pulmonar.

Las diferencias encontradas con respecto al sexo son: que los varones tienen
mayor edad, consumen mas estancias, presentan mas reingresos y tienen una mayor tasa
bruta de mortalidad intrahospitalaria. Por ultimo, la tuberculosis pulmonar y la miliar
son formas clinicas més frecuentes en varones mientras que la TBC intestinal, 6sea y
articular, genitourinaria y en otros 6rganos aparecen con mas frecuencia en las mujeres.

En referencia a las Comunidades Autonomas, aquellas que han presentado
mayor numero de casos hospitalarios de tuberculosis durante los afios estudiados son
Cataluna, Madrid y Andalucia. Las que han registrado un menor niimero de casos son
Melilla y Ceuta que, ademas, son las que presentan la edad media mas baja de los casos
hospitalarios de tuberculosis de Espafia, mientras que Castilla y Ledn y Asturias tienen
la edad media mas alta.

Ceuta presenta el mayor numero de reingresos hospitalarios de Espafia, seguida
por Castilla y Leon y La Rioja.

Por ultimo, no hay diferencias con respecto a las formas clinicas de tuberculosis
entre las distintas Comunidades Autonomas.
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TABLA 1. FRECUENCIA POR COMUNIDADES AUTONOMAS

TABLAS

Frecuencia | Porcentaje | Intervalo de

Comunidades Auténomas confianza
Andalucia 7.017 14,7 14,4 - 15,0
Aragon 1.914 4,0 3,8-4,2
Asturias 1.379 2,9 2,7-3,0
Baleares 1.125 2.4 2,2-25
Canarias 1.183 2,5 2,3-2,6
Cantabria 647 1,4 1,3-1,5
Castilla y Le6n 2.985 6,3 6,0-6,5
Castilla-La Mancha 1.642 3,4 3,3-3,6
Catalufia 7.417 15,6 15,2 - 15,9
C.Valenciana 4.857 10,2 9.9 -10,5
Extremadura 988 2,1 1,9-22
Galicia 3.512 7,4 7,1-7,6
Madrid 7.131 15,0 14,6 - 15,3
Murcia 1.791 3.8 3,6-3,9
Navarra 642 1,3 1,2-14
Pais Vasco 2.626 5,5 5,3-5,7
La Rioja 404 0,8 0,7-0,9
Ceuta 247 0,5 0,4-0,6
Melilla 162 0,3 0,2-0,4
Total 47.669 100,0
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TABLA 2. FRECUENCIA POR FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSIS

TIPOS DE TBC Frecuencia Porcentaje IC
Pulmonar 29.321 56,7 56,3 -57,2
Respiratoria 6.394 12,4 12,1- 12,7
Otros 6rganos 4.087 7,9 7,7-8,1
Miliar 3.462 6,7 6,5-6,9
Osea y articular 2.362 4,6 44 -48
Meningeas y SNC 2.033 3,9 3,8-4,1
Intestinal 1.429 2,8 2,6-29
Primaria 1.366 2,6 2,5-28
Genitourinaria 1.234 2,4 2,3-25
Total * 51.688 100,0

*Un mismo caso puede tener varios tipos de TBC

TABLA 3. FRECUENCIA DEL NUMERO DE FORMAS CLINICAS DE TBC

POR CASO
N° de formas clinicas . . Intervalo
Frecuencia | Porcentaje de
TBC por caso

conflanza
1 44.222 92,7 92,5-93,0

2 2.986 6,3 6,0 -6,5

3 364 0,8 0,7-0,8

4 84 0,2 031 - 052

5 12 0,0 0,0 -0,0

6 1 0,0 0,0-0,0

Total 47.669 100
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TABLA 4. PORCENTAJE DE CASOS POR SEXO Y ANO

Afios % Varones IC % Mujeres 1C

2009 66,9 65,9-67,9 33,1 32,1-34,1
2010 67,4 66,3-68,4 32,6 31,6-33,7
2011 64,9 63,8-66,0 35,1 34,0-36,2
2012 66,2 65,1-67,4 33,8 32,6-34,9
2013 65,2 64,0-66,4 34,7 33,6-35,9
2014 64,7 63,4-66,0 35,3 34,0-36,6
2015 64,1 62,9-65,4 35,9 34,6-37,1

TABLA 5. PORCENTAJE DE EXITUS INTRAHOSPITALARIO POR
COMUNIDADES AUTONOMAS

Cornl’midades Porcentaje Intervalo de
Autonomas confianza
Andalucia 5,3 48-5,8
Aragoén 4,2 34-52
Asturias 7.5 6,2-9,0
Baleares 3,5 2,6 -4,7
Canarias 7,3 5,9-8,9
Cantabria 3,9 2,6-5,6
Castilla y Le6n 6,2 54-7,1
Castilla-La Mancha 43 34-54
Cataluna 4.4 39-49
C. Valenciana 4.4 3,8-5,0
Extremadura 4,1 3,1-5,6
Galicia 6,5 5,8-74
Madrid 3.8 33-4,2
Murcia 4,1 3,2-5,1
Navarra 5,3 3,8-73
Pais Vasco 4.8 4,0-5,6
La Rioja 3,5 2,1-57
Ceuta 4,9 2,8-83
Melilla 8,0 4,8-13,2




Comunidades

Estancia

Auténomas media IC Inferior IC Superior
Andalucia 15,6 15,2 16,1
Aragon 17,1 16,2 18,0
Asturias 17,0 15,8 18,2
Baleares 17,2 16,0 18,5
Canarias 21,2 19,2 23,2
Cantabria 19,4 17,4 21,4
Castilla y Le6n 16,2 15,5 16,9
Castilla-La Mancha 15,0 14,0 15,9
Catalufia 13,9 13,5 14,3
C. Valenciana 11,7 11,3 12,1
Extremadura 14,1 13,1 15,1
Galicia 18,4 17,5 19,3
Madrid 18,3 17,7 18,9
Murcia 16,4 15,3 17,4
Navarra 13,9 12,8 15,1
Pais Vasco 14,0 13,3 14,8
La Rioja 18,6 16,2 21,1
Ceuta 11,8 9,5 14,2
Melilla 17,0 14,2 19,8

TABLA 6. ESTANCIA MEDIA (En dias) POR COMUNIDADES AUTONOMAS
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Tipo de Alta

B Domicilio

M Traslado a otro Hospital

M Alta voluntaria

M Exitus

M Traslado a centro sociosanitario

m Otros-Desconocido

FIGURA 3. FRECUENCIA TIPO DE ALTA HOSPITALARIA

20

18

16

14

12

10

Porcentaje de casos de TBC por afos

18,1

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

% = IC95% Inferior === 1C 95% Superior —— Lineal (%)

FIGURA 4. PORCENTAJE POR ANOS CON INTERVALO DE
CONFIANZA

35




Edad media con IC
50

SR

45 4
v

44

43

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

FIGURA 5. EDAD MEDIA POR ANOS CON INTERVALO DE
CONFIANZA

Porcentaje de Reingresos por CCAA

Andalucia
Aragén
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
Castillay Ledn
C. La Mancha
Cataluiia

Ceuta

C. Valenciana
Extremadura
Galicia

La Rioja
Madrid
Melilla
Murcia
Navarra

Pais Vasco

FIGURA 6. PORCENTAJE DE REINGRESOS POR COMUNIDADES
AUTONOMAS

36




37



