
INTRODUCCIÓN

La tuberculosis constituye uno de los grandes problemas
de salud pública en todo el mundo. Según los últimos datos
publicados, la incidencia de enfermedad tuberculosa en
EE.UU. y para el conjunto de los 25 países de la Unión Euro-

pea ha sido de 4,9 y 14,6 casos por 100.000 habitantes respec-
tivamente (1,2) y de 19,7 casos por 100.000 habitantes en
España (2). Sin embargo, esta cifra podría ser mayor en nues-
tro país, como consecuencia de su infranotificación, reconoci-
da por buena parte de los profesionales sanitarios españoles
(3,4). España está, por tanto, muy lejos de obtener las metas
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RESUMEN
Introducción: La tuberculosis en ancianos constituye un problema de

salud pública en países industrializados. El objetivo es describir las
características de la tuberculosis en ancianos en un hospital de la Comu-
nidad de Madrid entre 1994 y 2003.

Métodos: Se estudiaron las tuberculosis confirmadas por cultivo y/o
histopatología. Se analizaron variables epidemiológicas, clínicas y
microbiológicas. Las fuentes de recogida de información fueron las his-
torias clínicas y los resultados del laboratorio de micobacterias y de ana-
tomía patológica. 

Resultados: La tuberculosis en ancianos ha pasado de representar el
12,4% del total de tuberculosis entre 1994 y 1998, al 17,8% entre 1999 y
2003, siendo la diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05). De
los 160 casos analizados el 92,5% se confirmaron por cultivo y el 7,5%
por histopatología. El tiempo medio de crecimiento del cultivo fue de
18,8 días (DE: 6,5). El 88,7% de las cepas en las que se estudiaron resis-
tencias fueron sensibles a estreptomicina, isoniacida, rifampicina, etam-
butol y pirazinamida. Las localizaciones pulmonar (59,4%), linfática
(11,9%) y genitourinaria (10%) fueron las más frecuentes. El 52,6% de
las formas pulmonares eran bacilíferas. Los factores de riesgo más preva-
lentes fueron inmunosupresión (14,8%) y diabetes (12,3%). No se encon-
traron pacientes VIH, ni ADVP, y en todos los casos se trataba de pobla-
ción autóctona. El 50,7% de los casos precisó ingreso hospitalario. 

Conclusiones: La tuberculosis en ancianos presenta una ligera ten-
dencia creciente en nuestro medio. El patrón epidemiológico de esta
población difiere del observado en cohortes jóvenes. Sería necesario
plantear estrategias específicas de prevención y control para lograr una
reducción en la incidencia de tuberculosis en esta población. 

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis. Anciano. Epidemiología. Control. 

ABSTRACT
Introduction: Tuberculosis in the elderly is a health problem that is

on the increase nowadays in industrialised countries. The aim of this
study is to describe epidemiological, clinical and microbiological char-
acteristics of tuberculosis in elderly patients in a general hospital in the
Region of Madrid from 1994 to 2003. 

Methods: Only microbiologically and/or histopathologically con-
firmed tuberculosis were studied. Epidemiological, clinical and microbi-
ological variables were analyzed. Microbiological and histopathological
laboratory results and medical records were collected. 

Results: The proportion of cases occurring among the elderly rose
from 12.4% between 1994 and 1998 to 17.8% between 1999 and 2003
(p<0.05). A total of 160 tuberculosis cases were studied: 92.5% were
microbiologically (culture) confirmed and 7.5% histopathologically con-
firmed. The average time to culture positivity was 18.8 days (SD: 6.5).
88.7% isolates were susceptible to streptomycin, isoniazid, rifampin,
ethambutol, and pyrazinamide. The main locations of tuberculosis were
pulmonary (59.4%), ganglionary (11.9%) and genitourinary (10.0%). A
positive smear in the sputum was discovered for 52.6% of pulmonary
tuberculosis. The most prevalent risk factors were inmunosuppression
(14.8%) and diabetes mellitus (12.3%). Neither of them were VIH, intra-
venous drug users or inmigrant. 50.7% cases were hospitalized.

Conclusions: Tuberculosis in the elderly is on the increase in our
region nowadays. The epidemiological pattern of tuberculosis in the
elderly differs from that observed in younger patients. Therefore specific
control and prevention strategies are needed in order to reduce tubercu-
losis incidence in aged populations. 

KEY WORDS: Tuberculosis. Elderly. Epidemiology. Control. 
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alcanzadas en el resto de las naciones de su entorno económi-
co y es, en la actualidad junto con Portugal, el país de Europa
occidental que presenta una mayor incidencia de tuberculosis
(2). La Comunidad de Madrid, con 20,7 casos por 100.000
habitantes, presenta una cifra intermedia de incidencia en
comparación con el resto de las regiones españolas (5).  

El control de la tuberculosis en los países desarrollados se
ha visto dificultado, en las últimas décadas, por diversos fac-
tores como la epidemia del VIH-sida, el alcoholismo, la adic-
ción a drogas por vía parenteral o la inmigración masiva desde
países donde la enfermedad es endémica. En los últimos años,
el envejecimiento de la población en los países industrializa-
dos se ha convertido en un problema añadido para el control
de la tuberculosis, situación que, muy probablemente, se
acentuará en los próximos años. Así, en 2002, el 23% de las
tuberculosis notificadas en la Unión Europea y el 19% de las
notificadas en España correspondieron al grupo de edad de
mayores de 64 años (2). En la Comunidad de Madrid, según
los últimos datos publicados, los mayores de 64 años presen-
taron la segunda mayor incidencia por grupos de edad y la
mayor si excluimos del análisis a los pacientes VIH llegando a
alcanzarse los 25,7 casos por 100.000 habitantes entre los
mayores de 74 años (5). 

La tendencia creciente en la incidencia de tuberculosis en
ancianos (5) se explica, no sólo, por el envejecimiento de la
población, sino también, por la reactivación frecuente de
focos endógenos antiguos en este grupo y por el aumento de
las infecciones adquiridas en instituciones cerradas en la
población geriátrica. 

La tuberculosis en ancianos cuenta con una serie de carac-
terísticas diferenciales que hacen necesario su estudio como
entidad aparte (6). En la Comunidad de Madrid, el 82,1% de
los casos de tuberculosis inician tratamiento en los servicios
hospitalarios frente al 5,6% que lo hace en los servicios de
atención especializada extrahospitalaria, al 4,5% que lo hace
en los servicios de atención primaria y el 1,5% que inician tra-
tamiento en centros privados, instituciones penitenciarias u
otros (5). Por lo tanto el ámbito hospitalario, puede conside-
rarse un medio idóneo para el estudio de las tuberculosis en
población anciana.  

El objetivo del estudio es conocer las características epide-
miológicas y microbiológicas de la tuberculosis en pacientes
mayores de 64 años diagnosticados en un hospital general de
la Comunidad de Madrid entre 1994 y 2003.

MATERIAL Y MÉTODOS

La población de estudio fueron los pacientes diagnostica-
dos de tuberculosis con una edad superior a los 64 años y
registrados por el Servicio de Medicina Preventiva del hospi-
tal entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de diciembre de 2003.
Se consideró caso a todo paciente con enfermedad tuberculosa
confirmada por cultivo positivo para Mycobacterium tubercu-
losis y/o histopatología compatible. Se excluyeron todos
aquellos pacientes con clínica compatible en los que no se ais-
ló el bacilo tuberculoso y las pruebas anatomopatológicas
eran inespecíficas. 

Se realizó un estudio descriptivo de carácter retrospectivo,
en el que las fuentes y métodos de recogida de la información
fueron la vigilancia activa tanto de las historias clínicas (dis-
ponibles únicamente para pacientes ingresados) como de los

resultados microbiológicos del laboratorio de Micobacterias
(disponibles tanto para pacientes ingresados como para no
ingresados). El manejo de la información de los casos de
tuberculosis se realizó conforme a lo establecido en la ley de
protección de datos vigente en la Comunidad de Madrid (7).

Para el conjunto de la población estudiada se analizaron
variables epidemiológicas (edad, sexo y año de diagnóstico),
forma de presentación y localización de la enfermedad y diag-
nósticas (resultado de la baciloscopia, del cultivo y de la his-
topatología, medio de cultivo, tiempo de crecimiento y estu-
dio de resistencias). Para los que requirieron hospitalización
se analizaron factores de riesgo: alcoholismo, adicción a dro-
gas por vía parenteral (ADVP), infección por VIH/sida, inmu-
nodepresión (tratamiento con corticoides más de 4 meses o
tratamiento con quimioterapia o radioterapia en los dos últi-
mos años o cualquier enfermedad que curse con inmunosupre-
sión), diabetes mellitus, silicosis o neoplasias y duración del
ingreso.

La forma de presentación de la enfermedad se clasificó en
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar siguiendo la defini-
ción de caso de tuberculosis de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiológica (8,9). Entre las pulmonares se incluyeron la
localización laríngea, del árbol traqueobronquial y del parén-
quima pulmonar y entre las extrapulmonares la pleural, linfá-
tica, osteoarticular, del sistema nervioso central, genitourina-
ria, digestiva y otras, además de los casos de tuberculosis
diseminada (más de dos localizaciones o tuberculosis miliar)
(8,9).

Las muestras recibidas en el laboratorio fueron examina-
das directamente mediante las tinciones de Ziehl-Neelsen y de
fluorocromos (auramina-rodamina). Todas las muestras fue-
ron procesadas por métodos estándar de digestión-desconta-
minación y cultivadas en medio sólido de Lowenstein-Jensen
(con y sin piruvato sódico) o en medio líquido mediante la uti-
lización de diferentes sistemas a lo largo de los años (BAC-
TEC 460 Becton Dickinson, BacT/ALERT bioMérieux,
MGIT 960 Becton Dickinson). Se registró el tiempo transcu-
rrido desde la siembra a la detección de crecimiento (10,11).
El estudio de resistencias a estreptomicina, isoniacida, rifam-
picina, etambutol y pirazinamida se realizó según las normas
del fabricante (BACTEC 460 Becton Dickinson, MGIT 960
Becton Dickinson) (12). 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables reseña-
das. Para la comparación de medias se utilizó la t de Student o
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, según las
variables cumpliesen o no el supuesto de normalidad. De
igual modo, la comparación de proporciones se realizó
mediante la Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de
Fisher. La vulneración del supuesto de normalidad se evaluó
mediante la prueba de Shapiro-Wilks. Los resultados fueron
considerados estadísticamente significativos cuando el resul-
tado del valor p era menor de 0,05. Todos los datos fueron
analizados utilizando el paquete estadístico SPSS 11.0.

RESULTADOS

Entre 1994 y 2003 se registraron 160 casos de tuberculosis
en ancianos, lo que suponía el 14,8% del total de tuberculosis
registradas en ese período. El número de casos ha variado de
75 en el quinquenio 1994-1998 a 85 en el quinquenio 1999-
2003. Así, la tuberculosis en ancianos ha pasado de represen-
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tar el 12,4% del total de tuberculosis al 17,8% siendo la dife-
rencia estadísticamente significativa (p < 0,05). La edad
media fue de 74,4 años (DE: 6,9 años). La distribución por
sexo fue 99 hombres (61,9%) y 61 mujeres (38,1%). La figura
1 muestra la evolución por años del número de casos de tuber-
culosis en mayores y menores de 65 años. 

Entre los 160 casos de tuberculosis, 148 (92,5%) se confir-
maron por cultivo, 1 (0,6%) por histopatología y 11 (6,9%)
tanto por cultivo como por histopatología. En cuanto a los
resultados microbiológicos, en 147 casos se conoce el tiempo
transcurrido en obtener un cultivo positivo, siendo la media de
18,8 días (DE: 6,5 días) sin que se encontraran diferencias
estadísticamente significativas según la muestra se hubiese
cultivado en medio líquido (rango: 3 a 38 días) ó sólido (ran-
go: 3 a 35 días). En 62 casos se realizó estudio de resistencias
frente a los fármacos antituberculosos, detectándose 5 (8,1%)
cepas resistentes a isoniacida, 1 (1,6%) resistente a estrepto-

micina y rifampicina y 1 (1,6%) resistente a estreptomicina e
isoniacida. El resto de las cepas (88,7%) fueron sensibles a
todos los antituberculosos testados. En el 52,6% de las tuber-
culosis pulmonares la baciloscopia fue positiva. En estos
casos, el tiempo medio de crecimiento del cultivo fue de 18,6
días (DE: 6,2 días) sin que hubiese diferencias estadística-
mente significativas según el medio de cultivo. La histopato-
logía estaba disponible en 15 pacientes: en 10 (66,7%) se
encontraron granulomas caseosos, en 2 (13,3%) linfadenitis
granulomatosa y en 3 (20%) el resultado fue inespecífico, si
bien el cultivo fue positivo para M. tuberculosis.

La forma de presentación fue pulmonar en 95 casos
(59,4%) y extrapulmonar en 65 (40,6%). La distribución de la
enfermedad según localización fue: pulmonar (59,4%), linfá-
tica (11,9%), genitourinaria (10,0%), osteoarticular (5,6%),
pleural (5,0%) y diseminada (4,4%). El resto de localizacio-
nes fueron infrecuentes. La Tabla I muestra la forma de pre-
sentación y localización de la enfermedad para el total de la
población y en función de la indicación de hospitalización. 

El 50,7% de los pacientes requirió ingreso hospitalario. La
necesidad o no de hospitalización varió en función de la forma
de presentación y localización de la enfermedad. Así, el
48,4% de las formas de presentación pulmonares y el 53,8%
de las extrapulmonares requirieron ingreso hospitalario, no
siendo estas diferencias estadísticamente significativas. Entre
las formas de presentación extrapulmonares las que con
mayor frecuencia requirieron ingreso hospitalario fueron las
miliares (100%), las del SNC (100%) y las pleurales (75%). 

En los 81 pacientes ingresados, para los que se disponía de
información adicional, la duración media del ingreso fue de
28,7 días (DE: 27,4 días). Los factores de riesgo más preva-
lentes fueron inmunosupresión (14,8%), diabetes (12,3%),
neoplasias (11,1%), alcoholismo (6,2%) y silicosis (1,2%).
Ningún caso presentaba anticuerpos anti-VIH, ADVP, ni pro-
cedía de países de alta endemia tuberculosa. En el 30,2% de
los casos pulmonares o miliares la radiología no fue indicativa
de tuberculosis, en este grupo la baciloscopia resultó positiva
en el 35,3%. 
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DISTRIBUCIÓN POR LOCALIZACIÓN DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA SEGÚN INDICACIÓN DE INGRESO HOSPITALARIO
(1994-2003)

Total Ingresados No ingresados

Nº casos % Nº casos % Nº casos %

Tb pulmonar 95 59,4 46 56,8 49 62,0
Tb extra-pulmonar Pleural 8 5,0 6 7,4 2 2,5

Linfática 19 11,9 6 7,4 13 16,5
Osteoarticular 9 5,6 6 7,4 3 3,8
SNC 3 1,9 3 3,7 0 0,0
Genitourinaria 16 10,0 5 6,2 11 13,9
Digestiva 1 0,6 1 1,2 0 0,0
Diseminada 7 4,4 7 8,6 0 0,0
Otras 2 1,3 1 1,2 1 1,3

Total 160 100,0 81 100,0 79 100,0

TABLA I

Fig. 1. Distribución anual de tuberculosis en mayores y menores de
65 años (1994-2003).

OR - 1307  31/5/06  10:23  Página 163



La Tabla II compara las características de los pacientes
ingresados en función de la forma de presentación de la enfer-
medad (pulmonar o extrapulmonar). La razón de sexos
varón/mujer fue de 2,5 en las formas de presentación pulmo-
nares y de 0,9 en las extrapulmonares (p < 0,05). La edad
media fue similar en ambas formas de presentación. No se
encontraron diferencias estadísticamente significativas en
cuanto al tiempo medio de ingreso ni en cuanto a los factores
de riesgo asociados. 

DISCUSIÓN

Se observa una ligera tendencia creciente, significativa
entre quinquenios, en la asociación tuberculosis/ancianidad.
Esta tendencia, ya apuntada por diversos autores, podría
deberse tanto a un incremento real en la incidencia de la
tuberculosis en ancianos como al envejecimiento poblacio-
nal registrado en nuestro país en los últimos años (1,2,4,5,
13).

El porcentaje de tuberculosis bacilíferas oscila entre el
22 y el 65% según diversos estudios (14,15). En nuestro tra-
bajo el 52,6% de las formas pulmonares fueron bacilíferas.
El 35,3% de los casos pulmonares o miliares en los que la
radiología no fue indicativa de tuberculosis resultaron baci-
líferos. Dado el grado de contagiosidad y el alto riesgo de
transmisión nosocomial de la tuberculosis, las medidas de
aislamiento, el uso correcto de mascarillas y otros elemen-
tos de protección deberían ser utilizados ante toda sospecha
de tuberculosis pulmonar hasta descartar la enfermedad,
aunque no presenten pruebas radiológicas compatibles con
la enfermedad (16).

La literatura consultada indica tiempos medios de creci-
miento en medio líquido mucho más cortos (4-7 días) que en
medio sólido (14-32 días) (17,18). Sin embargo, en nuestro
estudio no se detectaron diferencias en el tiempo medio de
crecimiento en función del medio en el que se cultivase la
muestra, sin que aparentemente exista una explicación para
ello. Sería necesario realizar estudios que permitieran revisar
este resultado. 

Las pruebas de resistencia a fármacos se realizaron en el
38,8% de los pacientes seleccionados entre aquellos que
más posibilidades de resistencia tenían. En este contexto el

porcentaje de resistencia a uno o más fármacos antituber-
culosos es del 11,3% –la mayoría de ellas (71,4%) fueron
únicamente resistentes a isoniacida–. Estas cifras son difí-
ciles de interpretar, debido a que los datos publicados sobre
resistencias de M.tuberculosis presentan gran heterogenei-
dad de criterios en la realización de este tipo de pruebas
(19-21).

El patrón epidemiológico de esta población no parece
afectado por factores de riesgo propios de cohortes más jóve-
nes (22), de hecho, en nuestra muestra no se encontraron
pacientes VIH, ni ADVP, y en todos los casos se trataba de
población autóctona. Los factores de riesgo más prevalentes
en nuestros casos han sido la inmunosupresión, la diabetes
mellitus, las enfermedades respiratorias, el abuso de alcohol o
las neoplasias coincidiendo con lo descrito en otros estudios
(5).

La tuberculosis pulmonar (59,4%) es más frecuente que
la extrapulmonar en nuestra población. El porcentaje de for-
mas extrapulmonares en nuestros ancianos es similar al
señalado por diversos autores (13,22,23). Entre las formas
extrapulmonares, la localización ganglionar es la forma más
prevalente, seguida de formas tradicionalmente asociadas a
ancianos, como la genitourinaria, la osteoarticular y las
miliares. 

Las cifras de hospitalización en enfermos con tuberculo-
sis, de cualquier edad en nuestro país, fueron del 70% (24).
En nuestra serie el 50,7% de los pacientes requirieron ingre-
so. Probablemente reforzar la ya existente red asistencial
extra hospitalaria, que facilita el tratamiento y seguimiento
de los casos, permitiría disminuir aún más la cifra de ingre-
sos. 

En los últimos años, las estrategias de control y preven-
ción de tuberculosis se han centrado fundamentalmente en
el control de pacientes VIH y ADVP. A la vista de los datos
reflejados en este trabajo, creemos necesarias estrategias
específicas para abordar el problema de la tuberculosis en
ancianos en nuestro medio. Así, según el grupo europeo de
la OMS para el control y eliminación de la tuberculosis en
países de baja incidencia, se debe considerar como grupo de
alto riesgo los ancianos, y se deberían establecer, como una
prioridad de salud pública, las políticas de prevención en
instituciones como hospitales y residencias de la tercera
edad (25).
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN FUNCIÓN DE LA FORMA DE PRESENTACIÓN DE LA ENFERMEDAD
(1994-2003)

Pulmonares (n = 46) % Extra-pulmonares (n = 35) %

Varones/mujeres* 33/13 71,7/28,3 17/18 48,6/51,4
Edad media 74.6 (DE:6.5) 76.1 (DE:7.8)
Ingreso (media en días) 24.4 (DE:23.9) 34.4 (DE:30.7)
Factores de riesgo Alcoholismo 4 8,7 1 2,9

Inmunosupresión 4 8,7 8 22,9
Diabetes 8 17,4 2 5,7
Neoplasia 6 13,0 2 5,7
Silicosis 0 0,0 1 2,9

*Estadísticamente significativo

TABLA II
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