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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: El objetivo de este estu-
dio es cuantificar el aumento de tuberculosis
importada y comparar las características clini-
coepidemiológicas entre inmigrantes y autóc-
tonos.
POBLACIÓN Y MÉTODO: Estudio descriptivo pobla-
cional de casos diagnosticados en Madrid
(Área 11, 755.202 habitantes), en el período
1994-2003. La fuente de datos utilizada fue
el Registro Regional de Casos de Tuberculosis. 
RESULTADOS: Se notificaron 2.211 casos, 269
(12,1%) correspondían a inmigrantes. La tasa
de incidencia pasó de 46,6/100.000 en 1994
(2,9% inmigrantes) a 25,2/100.000 en 2003
(35,8% inmigrantes) (p < 0,001). Los inmigran-
tes procedían de América Latina-Caribe (56%),
África (30%) y Europa (11%). El 73,6% desa-
rrolló tuberculosis en el primer quinquenio de
estancia (un 50,9% en el primer bienio). 
CONCLUSIONES: Se evidencia una tendencia de-
creciente en la incidencia global de tuberculo-
sis, con disminución en la población autócto-
na y aumento en la población inmigrante. La
mitad de los pacientes inmigrantes enferman
en los 2 primeros años. 
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Tuberculosis and immigration 
in a health sanitary area in Madrid, Spain. 
Trends in 1994-2003

BACKGROUND AND OBJECTIVE: To describe trends
and epidemiological characteristics of immi-
grant and native populations with tuberculosis. 
POPULATION AND METHOD: Population-based, des-
criptive analysis of case data reported to the
Regional Registry of Tuberculosis Cases from
1994 to 2003 living in the south of Madrid,
Spain (755,202 inhabitants). 
RESULTS: The number of cases reported was
2211, of which 269 (12.1%) were foreign-
born persons. Tuberculosis incidence declined
from 46.6/100,000 in 1994 (2.9% immi-
grants) to 25.2/100,000 in 2003 (35.8% im-
migrants) (p < 0,001). Foreign-born persons
with tuberculosis had come to Spain from Latin
America-Caribbean (56%), Africa (30%) and
Europe (11%). Of the foreign-born, 73.6% de-
veloped active tuberculosis within 5 years of
arrival (50.9% within 2 years). 
CONCLUSIONS: The incidence of tuberculosis has
declined in the study area but the tendency to
decrease has come to a halt because of cases
occurring among immigrants. Among those for
whom the date of Spain entry was known, a
half arrived 2 years or less prior to the diagno-
sis of tuberculosis. We stress that tuberculosis
control programs must target such at-risk po-
pulation.
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De todos los factores que pueden modifi-
car la epidemiología de la tuberculosis, el
que más ha influido sobre su desigual
distribución geográfica ha sido el nivel
socioeconómico, ya que la tuberculosis
es una enfermedad que siempre ha esta-
do ligada a la pobreza y la marginalidad1.
En la década de los años noventa, el
principal factor de riesgo asociado a pre-
sentar enfermedad tuberculosa era la
coinfección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH). La introducción de
tratamientos antirretrovirales más efecti-
vos en enfermos de sida y la puesta en
marcha de un programa específico de vi-
gilancia y control de la tuberculosis en la
Comunidad de Madrid2 contribuyeron a
la disminución de la incidencia de tuber-
culosis en esta región. Sin embargo, esta
mejora en la evolución temporal puede
verse contrarrestada por el efecto de la
inmigración3, fenómeno que ha dado lu-
gar a recientes y bruscos cambios demo-
gráficos. Así, en el municipio de Madrid,
entre enero de 2001 y enero de 2003 el
porcentaje de población inmigrante pasó
del 6,6 al 11,6%4.
El objetivo planteado en este trabajo es
analizar la situación epidemiológica de la
tuberculosis en la población autóctona y
en la población de origen extranjero en
un área sanitaria de la Comunidad de
Madrid en los 10 años de funcionamiento
del Registro Regional de Casos de Tuber-
culosis.

Población y método

Se ha realizado un estudio descriptivo de ámbito po-
blacional. La fuente de datos es el Registro Regional
de Casos de Tuberculosis, que recoge la notificación
de enfermedades de declaración obligatoria, y la bús-
queda activa a través de varias fuentes (laboratorios
de micobacterias, altas hospitalarias y registro de
sida). Se han seleccionado los casos diagnosticados
entre 1994 y 2003 con residencia en el momento del

diagnóstico en el Área Sanitaria 11, que comprende
5 distritos de la zona centro y sur de Madrid, y es la
mayor, en población, de todas las áreas de la Comu-
nidad de Madrid.
Se han estudiado las variables clinicoepidemiológicas
y asistenciales recogidas en el registro (edad, sexo,
país de origen y fecha de llegada a España, localiza-
ción anatómica, infección por el VIH, uso de drogas
por vía parenteral, enfermedad crónica de base –dia-
betes, neoplasia, inmunodepresión no mediada por
VIH, silicosis o gastrectomía–, lugar de inicio de trata-
miento y seguimiento, retraso terapéutico, informa-
ción sobre estudios de contactos realizados y evolu-
ción de los casos). 
Para el cálculo de las tasas de incidencia se utiliza-
ron como denominadores las poblaciones anuales
que figuran en el Instituto de Estadística de la Comu-
nidad de Madrid y que oscilan entre 673.277 habi-
tantes en 1994 y 755.202 en 2003. La información
sobre el número de inmigrantes empadronados en
cada año se obtuvo de la misma fuente. A 1 de enero
de 2003, la población de origen extranjero en el área
de estudio estaba compuesta por 96.682 personas,
lo que supone un 12,8% de su población. 

Análisis estadístico

Se ha realizado un análisis estadístico descriptivo bi-
variante mediante las pruebas de la t de Student y de
Kruskal-Wallis para variables cuantitativas y la com-
paración de proporciones mediante el test de χ2. Se
utilizó la prueba de χ2 de tendencia para valorar la
evolución interanual. El análisis se efectuó mediante
los programas EPI-INFO® versión 6.1 y SPSS® versión
11.0. 

Resultados 

Entre los años 1994 y 2003 se notificaron
2.211 casos de tuberculosis en personas
residentes en el área de estudio, de los
que 269 (12,2%) correspondieron a per-
sonas nacidas en el extranjero. Las tasas
de incidencia anuales pasaron de 46,6
casos por 100.000 habitantes en 1994 a
25,2 en 2003 (p < 0,001). En el período
analizado, la incidencia de tuberculosis
disminuyó en los nacidos en España des-
de 46,9 casos por 100.000 habitantes a
18,5 (p < 0,001), mientras que en pobla-
ción inmigrante las tasas superaron en
todo el período a las de la población au-
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tóctona y oscilaron entre 51,3 casos en
1994 y 70,3 en el 2003 (p = 0,46) (fig. 1).
La evolución del porcentaje anual de ca-
sos en inmigrantes respecto del total de
casos osciló entre el 2,9 y el 4,3% de
1994 a 1998, ascendiendo progresiva-
mente hasta alcanzar el 11,0% en 1999
y el 35,8% en 2003 (χ2 de tendencia =
235; p < 0,001). El porcentaje de casos
coinfectados por el VIH tuvo su máximo
en 1994 (49,7%) y fue descendiendo
progresivamente hasta alcanzar el 18,6%
en 1999 y el 11,1% en 2003 (χ2 de ten-
dencia = 171; p < 0,001). 
Las zonas geográficas de procedencia de
los inmigrantes con tuberculosis fueron
América Latina-Caribe con 151 casos, Áfri-
ca con 80, Europa con 30 y Asia con 8.
Los países de origen que aportaron mayor
número de casos fueron Ecuador con 65,
Marruecos con 45, Perú con 36, Rumania
con 19 y Colombia con 16. El aumento re-
gistrado durante estos 10 años entre los
inmigrantes se debe principalmente al in-
cremento de casos en los procedentes de
América Latina-Caribe (19 casos en el
quinquenio 1994-1998 y 132 casos en 
el quinquenio 1999-1903).
Se dispone de información sobre la fecha
de llegada a España en 163 casos (60,6%).
El 73,6% de los casos con fecha de lle-
gada conocida desarrollaron tuberculosis
en los 5 primeros años de estancia en
España, el 50,9% en los 2 primeros años
y el 32,5% en el primer año. La mediana
del intervalo transcurrido desde la llegada
a España hasta el inicio de tratamiento
fue de 23,9 meses (intervalo intercuartíli-
co: 8,1-67,4). Este intervalo fue menor
para los pacientes procedentes de Europa
del Este con una mediana de 11,6 meses
(intervalo intercuartílico: 4,9-57,0), y los
originarios de Ecuador, con una mediana
de 13,3 meses (intervalo intercuartílico:
7,5-34,4).
Al analizar el retraso terapéutico en los ca-
sos en que se disponía de información
para obtener este dato (n = 1.570), no se
objetivaron diferencias significativas entre
las 2 poblaciones. En los inmigrantes, la
mediana en días del retraso terapéutico
fue de 32 (P25 = 17 y P75 = 74) y en los no
inmigrantes de 33 (P25 = 14 y P75 = 71). 
En la tabla 1 se presentan las principales
variables clínicas y epidemiológicas de los
casos de tuberculosis diferenciando su
origen, autóctono o inmigrante, así como
el tratamiento asistencial por el sistema
sanitario. Destacan las diferencias en la
media de edad (desviación estándar) de
31,9 (12,9) años en inmigrantes y de
42,7 (20,3) en autóctonos (p < 0,001); la
localización de las formas extrapulmona-
res, con una presentación ganglionar sig-
nificativamente más frecuente en pobla-
ción inmigrante (el 9,7 frente al 4,9%; p <
0,01) y miliar en autóctonos (el 5,2 frente
al 10,8%; p < 0,001); la proporción de

coinfectados por VIH, menor en inmigran-
tes (el 13,0% vs 30,3%; p < 0,001) y la
prescripción de tratamientos en hospita-
les, superior en inmigrantes (el 79,9 fren-
te al 68,7%, p < 0,001). 

Discusión
En la década analizada se evidencia un
descenso de la incidencia global de la
enfermedad tuberculosa. Para valorar
este cambio es necesario tener en cuenta
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Fig. 1. Evolución de las tasas de incidencia de tuberculosis global en población autóctona e inmigrante, 1994-2003.
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TABLA 1

Distribución de casos de tuberculosis en población inmigrante y autóctona según
características clinicoepidemiológicas y asistenciales 

Los datos se expresan como número de personas (%). Todos los porcentajes están calculados sobre el total de casos. 
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; NS: no significativo.
aDiabetes, neoplasia, inmunodepresión no mediada por VIH, silicosis o gastrectomía.

Inmigrantes Autóctonos
p

(n = 269) (n = 1.942)

Sexo
Varón 164 (61,0) 1.321 (68,0) 0,025
Mujer 105 (39,0) 621 (32,0)

Grupo de edad, años
0-14 15 (5,6) 69 (3,6) NS
15-34 162 (60,2) 753 (38,8) < 0,001
35-54 74 (27,5) 538 (27,7) NS
55-74 12 (4,5) 325 (16,7) < 0,001
≥ 75 3 (1,1) 182 (9,4) < 0,001

Localización
Pulmonar 191 (71,0) 1.357 (69,9) NS
Otra respiratoria 28 (10,4) 132 (6,8) 0,044
Miliar 14 (5,2) 209 (10,8) 0,006
Ganglionar 26 (9,7) 92 (4,7) 0,001
Otras localizaciones 9 (3,3) 147 (7,6) 0,016

Infección por el VIH
Sí 35 (13,0) 588 (30,3) < 0,001
No/desconocido 234 (87,0) 1.354 (69,7)

Uso de drogas inyectadas
Sí 9 (3,3) 465 (23,9) < 0,001
No 217 (80,7) 1.027 (52,9)

Enfermedad crónicaa

Sí 11 (4,1) 209 (10,8) < 0,001
No 208 (77,3) 1.093 (56,3)

Nivel asistencial en que se prescribe el tratamiento
Hospitalario 215 (79,9) 1.334 (68,7) 0,013
Especialista extrahospitalario 21 (7,8) 217 (11,2) NS
Atención primaria 18 (6,7) 168 (8,7) NS
Otros 2 (0,7) 17 (0,9) NS

Nivel asistencial de seguimiento
Hospitalario 91 (33,8) 872 (44,9) < 0,001
Especialista extrahospitalario 23 (8,6) 189 (9,7) NS
Atención primaria 30 (11,2) 197 (10,1) NS
Conjunto primaria y especializada 47 (17,5) 106 (5,5) < 0,001
Otros 5 (1,9) 25 (1,3) NS

Estudio de contactos
Realizado 144 (53,5) 750 (38,6) < 0,001
No realizado o no consta 125 (46,5) 1.192 (61,4)

Evolución
Curación 115 (42,8) 661 (34,0) 0,006
Muerte 8 (3,0) 268 (13,8) < 0,001
Pérdida de seguimiento 146 (54,2) 1.013 (52,2) NS



dos factores de riesgo: el importante des-
censo del porcentaje de la infección por
el VIH y el notable aumento del número
absoluto de casos en inmigrantes de paí-
ses de renta baja y del porcentaje que
éstos representan sobre el total de enfer-
mos. La influencia de la inmigración en la
epidemiología de la tuberculosis reprodu-
ce el patrón que se está observando si-
multáneamente en otras grandes ciuda-
des españolas3 y que se produjo unos
años antes en otros países y ciudades de
Europa y Norteamérica5-8. 
La distribución de casos de tuberculosis
en inmigrantes según su nacionalidad si-
gue un patrón bastante aproximado al de
la población extranjera empadronada4. Los
5 países más representados en el padrón
(Ecuador, Colombia, Marruecos, Perú y
Rumania, por este orden) son los que
aportan mayor número de casos, aunque
Colombia ocupa el quinto puesto en nú-
mero absoluto de casos. Este diferente
orden puede estar relacionado con las di-
ferentes tasas de incidencia estimadas
para los países de origen: exceptuando
Colombia (con una incidencia estimada
de entre 25 y 49 casos por 100.000 ha-
bitantes), el resto de países presentan ta-
sas de incidencia estimada que oscilan
entre 100 y 300 casos por 100.000 habi-
tantes1. 
Los resultados aportados en este estudio
proceden de un registro de base pobla-
cional, sujeto por tanto a las limitaciones
inherentes a este tipo de registros, entre
las que destaca la dificultad para dispo-
ner de información exhaustiva de todas
las variables.
Las diferencias observadas en las carac-
terísticas clinicoepidemiológicas de los
casos de tuberculosis entre población au-
tóctona e inmigrante definen un perfil del
inmigrante como un varón joven y con
baja frecuencia de hábitos tóxicos y de
enfermedad crónica basal. Este perfil es
similar al descrito en otros estudios7-10. La
localización pulmonar es la predominante
en ambas poblaciones, si bien las formas
ganglionares son más frecuentes en in-
migrantes (hallazgo ya descrito en otros
países8,10). Respecto a la infección por el
VIH, aunque el porcentaje de casos coin-
fectados es significativamente superior
entre los nacidos en España, debe tener-
se en cuenta que en éstos el porcentaje
observado (30,3%) es muy elevado en

comparación con otras zonas del país o
con otros países de nuestro entorno5. 
En relación con el tratamiento de los pa-
cientes tuberculosos por el sistema asis-
tencial, la principal diferencia encontrada
es la mayor frecuencia de prescripción
de tratamiento en el ámbito hospitalario
entre los inmigrantes. Sería razonable es-
perar que las condiciones de vida de los
inmigrantes (frecuentes cambios de do-
micilio, situación legal irregular y desco-
nocimiento del idioma o de las costum-
bres), pudieran dificultar el diagnóstico y
retrasar el tratamiento. En este trabajo no
se han observado diferencias relevantes
en estos aspectos, quizá debido al hecho
de que los profesionales sanitarios están
suficientemente concienciados de la exis-
tencia del binomio tuberculosis-inmigra-
ción y a que el paciente inmigrante que
enferma tiende a acudir a las urgencias
hospitalarias como primera elección. En
todo caso, se pone en evidencia la nece-
sidad de seguir trabajando en la mejora
de algunos indicadores en ambas pobla-
ciones, entre ellos el porcentaje de casos
con estudios de contactos notificados y el
seguimiento de casos hasta el final del
tratamiento. 
La información relativa al tiempo transcu-
rrido desde la llegada a España hasta el
diagnóstico de la enfermedad tiene rele-
vancia para la salud pública. En este es-
tudio, casi la mitad de los inmigrantes
que desarrollan tuberculosis lo hacen en
los 2 primeros años tras su llegada. Cabe
destacar que la mitad de los inmigrantes
procedentes de los países del este de Eu-
ropa (sobre todo rumanos) y los proce-
dentes de Ecuador desarrollan tuberculo-
sis en el primer año. En estudios de
ámbito nacional realizados en EE.UU. y
en Canadá, el porcentaje de casos en in-
migrantes que desarrollaron la enferme-
dad en los 5 primeros años de estancia
fue del 51,5 y el 35%, respectivamente7,8, 
porcentajes muy inferiores a los observa-
dos en nuestro estudio. Estos datos indi-
can que, a partir de su llegada a España,
factores como el estrés de la adaptación
y la precaria situación socioeconómica
podrían favorecer la reactivación de la
enfermedad, adquirida la mayoría de las
veces en su país de origen, tal como se
ha descrito en estudios previos9. Esta hi-
pótesis debe contrastarse con estudios
de epidemiología molecular, que ya se

han iniciado en el área de estudio. A la
espera de esta confirmación, parece idó-
neo plantear estrategias que incluyan la
realización de programas de cribado de
infección/enfermedad tuberculosa en el
primer contacto de estos inmigrantes con
nuestro sistema sanitario, tal como ha re-
comendado la conferencia de consenso3

sobre prevención y control de las tuber-
culosis importadas en España. 
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