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Resumen 
Objetivo. Galicia presenta las mayores tasas de incidencia de tu-
berculosis en España. Este estudio analizó las tendencias y costes 
de las tuberculosis hospitalizadas en dicha Comunidad en el pe-
riodo 1996-2007.

Métodos. Se estudiaron los Grupos Relacionados por el Diagnós-
tico (GRD) específicos de tuberculosis a partir del Conjunto Míni-
mo de Bases de Datos del Servicio Gallego de Salud (SERGAS): 
GRD 705, 709, 711 (Tuberculosis e infección por VIH) y 808 y 809 
(Tuberculosis con y sin complicaciones). Los costes se calcularon 
multiplicando el nº de casos en cada GRD por su coste suminis-
trado por el SERGAS.

Resultados. Durante este período hubo una notable disminución 
en el nº de casos declarados (53%), hospitalizados (66%), de tu-
berculosis e infección por VIH (75%) y de muertes relacionadas 
con tuberculosis (58%). Existió un decremento de costes desde 4,4 
millones € (1999)(0,42% del gasto en Asistencia Especializada) a 
2,9 (2007) (0,15%). El coste global de los casos hospitalizados de 
tuberculosis fue de 3,8 millones € (0,11% del gasto público sani-
tario global en 2007).

Conclusiones. Durante un período de 12 años se observó una dis-
minución en las hospitalizaciones y mortalidad por tuberculosis, 
pero dicha enfermedad aún representa una considerable carga 
económica y sanitaria en Galicia.
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Abstract
Purpose: Galicia has the highest incidence of tuberculosis in 
Spain. We determined trends and economic costs for this illnes-
related hospitalizations during the period 1996-2007.

Methods. Tuberculosis specifically Diagnosis-Related Groups 
(DRG) from the Minimal Set Database of Servicio Galego de Saú-
de (SERGAS) were considered (DRG 705, 709 and 711: tuber-
culosis and HIV infection, 808 and 809 (tuberculosis with and 
without complications). Costs were calculated multiplying the 
number of cases in each GDR by its average cost as supplied 
by SERGAS. 

Results. During this period a striking decrease in the number 
of notified cases (53%), hospitalized cases (58%), concomitant 
tuberculosis-HIV cases (75%) and tuberculosis-related deaths 
(58%) was noted. There were a reduction of costs from 4,4 mi-
llions € (1999)(0,42% of the specialized assistance budget) to 
2,9 millions € (2007)(0,15%). It was calculated a global cost for 
hospitalized tuberculosis in Galicia of 3,8 millions € (0,11 % of 
global public health budget in 2007). 

Conclusions. Although during a 12-year period a marked decrea-
se in hospitalizations and mortality for tuberculosis was obser-
ved, tuberculosis still represents a considerable economic and 
health burden in Galicia. 

Key words: Tuberculosis. Galicia. Hospitalization costs.

Introducción
Aunque la tuberculosis (TB) sigue constituyendo un persis-
tente problema sanitario, España experimentó durante el si-
glo XX un drástico descenso en su incidencia y mortalidad, 
si bien en menor medida que otros países de su entorno. 
No obstante, en el último cuarto de siglo del siglo XX –por 
la epidemia de SIDA-, y comienzos del XXI –por la inmigra-
ción-, se percibe un cierto repunte de la misma. Tal hecho 
se observa con preocupación, particularmente por el cre-
ciente reconocimiento de cepas de Mycobacterium tuber-
culosis con multirresistencia farmacológica1. Galicia partía, 
con respecto a otras Comunidades Autónomas (CC.AA), con 
una altísima incidencia de TB en la primera mitad del siglo 

XX. Ello motivó que ilustres tisiólogos de la época, como Gil 
Casares, Catedrático de la Facultad de Medicina de Santiago 
de Compostela, defendieran una predisposición genética en 
Galicia para contraerla o un factor favorecedor del conta-
gio relacionado con el clima. Incluso, como se ha señalado 
recientemente, tales opiniones alcanzaron trasunto literario 
en la correspondencia de Rosalía de Castro o en la obra 
de otros conocidos escritores gallegos como Emilia Pardo 
Bazán (La Quimera, 1905) o Wenceslao Fernández Flórez 
(Volvoreta, 1917)2,3. Aunque en el resto del siglo XX la mejo-
ría fue notable, todavía a principios del siglo XXI la incidencia 
de TB en Galicia era la más alta de España4,5. La puesta en 
marcha del Programa Gallego de Prevención y Control de la 
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TB (PGPCT, 1994) contribuyó de forma patente a la mejoría 
indudable de la situación, tal como se ha detallado en su-
cesivas publicaciones6-8. Sin embargo, debido a estas altas 
incidencias históricas son aún numerosos los casos diag-
nosticados, muchos de los cuales son hospitalizados. El pre-
sente estudio intenta proporcionar, además de una visión de 
las tendencias seculares de la TB en Galicia, una estimación 
de los costes actuales generados por su hospitalización. 

Material y métodos
Para el estudio de la mortalidad por TB durante la primera 
mitad del siglo XX en Galicia se ha recurrido a fuentes es-
tadísticas históricas, recientemente compiladas por Pereira 
Poza2. Para la epidemiología actual se han consultado los 
datos publicados recientemente por la Xunta de Galicia8 y 
las Estadísticas Oficiales de Defunción del Instituto Nacional 
de Estadística (INE; www.ine.es)9. Para las hospitalizaciones 
actuales se han utilizado las publicaciones oficiales hasta el 
año 2004 sobre el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 
al Alta Hospitalaria del Servicio Gallego de Salud (SERGAS), 
estudiándose los Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
(GRD) específicamente relacionados con TB: GRD 705, 709, 
711 (HIV con infecciones mayores o procesos relacionados 
con TB) y GRD 800 y 801 (TB con y sin complicaciones, res-
pectivamente)10. No se consideraron en el presente análisis 
otros GRD relacionados con TB (GRD 798: TB con proceso 
quirúrgico y GRD 799: TB, alta voluntaria), porque el primero 
aunque hace referencia a pacientes con TB pero con pro-
cesos quirúrgicos no relacionados con ella y por la escasa 
relevancia cuantitativa y difícil interpretación del segundo. 
Los datos para los años 2005, 2006 y 2007, aún no pu-
blicados, se obtuvieron directamente a través del Sistema 
de Información de Análisis Complejos en Hospitalización de 
Agudos (SIAC-HA), desarrollado por la Consejería de Sani-
dad de la Xunta de Galicia. Debido a que los los datos pro-
porionados por los GRD son adecuados para los calcular los 
costes hospitalarios, pero en tales procesos de agrupación 
de los registros de los pacientes se pierden numéricamente 
un porcentaje considerable de episodios (estimado en cerca 
de un 30% de los casos totales), para el contaje de las hos-
pitalizaciones se han utilizado los datos absolutos de TB para 
Galicia puiblicados anualmente por la Encuesta de Morbili-
dad Hospitalaria del INE (EMH)11. Los costes de hospitaliza-
ción totales se calcularon sumando las cantidades obtenidas 
al multiplicar el nº de casos en cada GRD por el coste anual 
de cada uno proporcionado por el SERGAS (199-2007). El 
cálculo de la distribución anual de casos en cada GDR se 
obtuvo aplicando el porcentaje en que cada uno de ellos 
contribuye a las hospitalizaciones totales -obtenido tras el 
estudio de su distribución en el SERGAS- y refiriéndolos a 
los casos totales obtenidos por la encuesta EMH. Es decir, en 
el periodo 1999-2007 se contabilizaron en la EMH un total 
de 9272 altas con diagnóstico principal de TB, las cuales, 
tras el estudio de los GDR en el SERGAS, se distribuyeron 
porcentualmente y por años de la siguiente manera: GDR 

705: 2,4%, GDR 709: 4,8%, GDR 711: 4,8%, GDR 800: 
12,9%, GDR 801: 75,1%). Los datos comparativos de las 
tasas de incidencia de TB respiratoria de Galicia y España 
se han obtendido de los datos del Sistema de Enfermedades 
de Declaración Obligatoria (EDO) que publica anualmente el 
Centro Nacional de Epidemiología12. En el cálculo estimativo 
del coste sanitario total de los pacientes con TB hospita-
lizados se asumió que las hospitalizaciones constituyen el 
70% de dicho gasto global13. El gasto sanitario público para 
hospitalización y global para España y Galicia se obtuvo del 
Informe 2007 del Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario14 
y de la Memoria del Sistema Sanitario de Galicia15, respec-
tivamente. 

Resultados
En el año 1920 la tuberculosis ocasionaba el 8,2% de las 
defunciones (Fig. 1). En 1930, la mortalidad en Galicia (en 
este caso junto con la de Asturias) era de 140-160/100000 
h., muy superior a la del resto de España (106/100000 h). 
En 1947, estas cifras permanecían similares2. Sin embargo, 
en el año 2006, las cifras de mortalidad bajaron al 9 por 
100000 h., ocasionando sólo el 0,09% de las muertes (25 
muertes por TB/29398 defunciones totales/2.767.524 ha-
bitantes)9 (Fig. 1). Al igual que el resto de España, existe en 
Galicia un componente de infranotificación importante y así 
se observa que los casos de búsqueda activa en el periodo 
1996-2006 supusieron un 37,1% más de los declarados 
oficialmente (Casos totales: 15546 casos; casos declarados: 
9971)8. Aún con estas consideraciones, el examen de las 
cifras oficiales del sistema EDO permite observar que las 
cifras de incidencia de TB respiratorias -por otra parte el 
componente más significativo tanto cuantitativo como por 
el potencial de contagiosidad-, han mostrado un descenso 
muy acusado, hasta igualarse prácticamente con el resto de 
España12 (Fig. 2). En cuanto a la incidencia de casos declara-
dos totales de TB declinó desde un 72,33/100000 h. (1996) 
a 33,85 (2006), lo que supone un declive medio del 3,5% 
anual8. En la fig. 2 se observa en el periodo 1996-2005 el 
decremento de los casos totales declarados (de 2030 a 944, 
-Δ: 53%) y de los casos concomitantes de TB/VIH+ totales 
(de 160 a 40, -Δ: 75%).

Para el SERGAS se dispuso de datos del periodo 1996-
2007, observándose un decremento de las altas hospita-
larias totales (de 1270 a 431, -Δ: 66%). En cuanto a la 
coinfección por el VIH, en Galicia la proporción de TBC/VIH+ 
fue siempre relativamente pequeña, manteniéndose siem-
pre por debajo del 8%, siendo del 5,2% en 2006. Como ya 
se comentó, se observan importantes decrementos de los 
casos de mortalidad absoluta por TB así como de la relativa 
referida a los casos de defunciones totales en el periodo 
1996-2006 [de 59 (0,20%) en 1995 a 25 (0,09%) en 2006 
(-Δ: 58%)]. En la fig. 4 se observan las hospitalizaciones en 
el periodo 1996-2007 y los costes atribuibles a dicha hos-
pitalización. Ha de notarse que dado que los datos proceden 
del CMBD se contabilizan altas hospitalarias y no pacientes, 
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pueden causar daños fetales y neonatales (hipotensión, insuficiencia renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnios, hipoplasia craneal, retraso en el crecimiento intrauterino) y muerte cuando se administran durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. Se han descrito también casos de 
hipoplasia pulmonar, anomalías faciales y contracturas de las extremidades. En estudios en animales realizados con candesartán cilexetilo se han observado lesiones renales durante la última fase de desarrollo fetal y en neonatos. Este efecto se cree debido a la acción farmacológica sobre 
el sistema renina-angiotensina-aldosterona. De acuerdo a lo expuesto anteriormente, Parapres no deberá administrarse durante el embarazo. En el caso de que la paciente quede embarazada durante el tratamiento con Parapres, éste deberá interrumpirse (ver apartado 4.3. 
Contraindicaciones). Uso en lactancia: No se conoce si el candesartán pasa a la leche materna en humanos. Sin embargo, el candesartán se excreta en la leche en ratas en período de lactación. Debido al potencial de efectos adversos en el lactante, Parapres no deberá administrarse 
durante la lactancia materna (ver apartado 4.3. Contraindicaciones). 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: El efecto de candesartán sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria no ha sido estudiado, pero en base a sus propiedades 
farmacodinámicas, es improbable que candesartán afecte esta capacidad. Al conducir vehículos o utilizar maquinaria, deberá tenerse presente que durante el tratamiento puede producirse desvanecimiento o cansancio. 4.8. Reacciones adversas Tratamiento de la hipertensión: Los 
acontecimientos adversos ocurridos durante los ensayos clínicos controlados fueron leves y transitorios y comparables a los ocurridos durante el tratamiento con placebo. La incidencia global de acontecimientos adversos no mostró relación con la dosis o la edad. Los abandonos durante el 
tratamiento debidos a acontecimientos adversos fueron similares con candesartán cilexetilo (3,1%) y placebo (3,2%). En un análisis conjunto de los datos de los ensayos clínicos, se observaron las siguientes reacciones adversas frecuentes (>1/100) con candesartán cilexetilo en base a una 
incidencia de reacciones adversas con candesartán cilexetilo de al menos 1% mayor que la incidencia observada con placebo: Trastornos del sistema nervioso: Mareo/vértigo, cefalea. Infecciones e infestaciones: Infección respiratoria. Resultados analíticos: En general, no se ha observado 
que Parapres produzca alteraciones clínicamente importantes de los parámetros de laboratorio habituales. Al igual que otros inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, se han observado pequeños descensos de hemoglobina. Se han observado aumentos de creatinina, urea o 
potasio y descensos de sodio. Algunos acontecimientos adversos como incrementos en S-ALAT (S-GPT), se han notificado de forma ligeramente más frecuente con Parapres que con placebo (1,3% frente a 0,5%). Normalmente no es necesaria la monitorización rutinaria de los parámetros 
de laboratorio en pacientes que están tomando Parapres. Sin embargo, en pacientes con insuficiencia renal, se recomienda la monitorización periódica de los niveles de potasio sérico y de creatinina. Tratamiento de la insuficiencia cardíaca: El perfil de acontecimientos adversos de 
Parapres en pacientes con insuficiencia cardíaca es consistente con la farmacología del fármaco y el estado del paciente. En el programa de ensayos clínicos CHARM, en el que se comparó Parapres en dosis de hasta 32 mg (n=3.803) con placebo (n=3.796), el 21,0% del grupo de 
candesartán cilexetilo y el 16,1% del grupo placebo interrumpieron el tratamiento debido a acontecimientos adversos. Las reacciones adversas frecuentemente observadas (≥1/100, <1/10) fueron: Trastornos vasculares: Hipotensión. Trastornos del metabolismo y de la nutrición: 
Hiperpotasemia. Trastornos renales y urinarios: Insuficiencia renal. Resultados analíticos: Aumento de la concentración de creatinina, urea y potasio. Se recomienda el control periódico de los niveles séricos de creatinina sérica y potasio (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones 
especiales de empleo). Post-comercialización: Durante su comercialización, se han notificado muy raramente (<1/10.000) las siguientes reacciones adversas: Trastornos de la sangre y del sistema linfático: Leucopenia, neutropenia y agranulocitosis. Trastornos del metabolismo y de la 
nutrición: Hiperpotasemia, hiponatremia. Trastornos del sistema nervioso: Mareo, cefalea. Trastornos gastrointestinales: Náuseas. Trastornos hepatobiliares: Aumento de enzimas hepáticas, función hepática anormal o hepatitis. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo: Angioedema, 
erupción cutánea, urticaria, prurito. Trastornos musculoesqueléticos, del tejido conjuntivo y óseos: Dolor de espalda, artralgia, mialgia. Trastornos renales y urinarios: Alteración renal, incluyendo insuficiencia renal en pacientes sensibles. (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones 
especiales de empleo) 4.9. Sobredosis: Síntomas: Considerando su actividad farmacológica, la manifestación más probable es hipotensión sintomática y mareo. En informes de casos individuales de sobredosis de hasta 672 mg de candesartán cilexetilo, la recuperación del paciente no 
resultó problemática. Tratamiento: Si se produjese una hipotensión sintomática, deberá instaurarse un tratamiento sintomático y monitorizar las constantes vitales. El paciente se colocará en posición supina con las piernas elevadas. Si todo esto no fuera suficiente, deberá aumentarse el 
volumen plasmático mediante la infusión de, por ejemplo, solución salina isotónica. Si las medidas antes mencionadas no resultan tampoco suficientes, pueden administrarse medicamentos simpaticomiméticos. Candesartán no se elimina por hemodiálisis. 5. Datos farmacéuticos: 5.1. 
Lista de excipientes: Carmelosa de calcio. Hidroxipropilcelulosa. Óxido de hierro rojo E172 (solamente los comprimidos de 8, 16 y 32 mg). Lactosa monohidrato. Estearato de magnesio. Almidón de maíz. Macrogol 5.2. Incompatibilidades: No aplicable. 5.3. Período de validez: 3 
años. 5.4. Precauciones especiales de conservación: No conservar por encima de los 30°C. 5.5. Naturaleza y contenido del recipiente: PARAPRES 4 mg Comprimidos: Envase calendario. Cada envase contiene 14 comprimidos en blister de polipropileno (PP) termoformado 
recubierto con una lámina de aluminio. Envase clínico de 500 comprimidos. PARAPRES 8 mg Comprimidos: Envase calendario. Cada envase contiene 28 comprimidos en blister de polipropileno (PP) termoformado recubierto con una lámina de aluminio. PARAPRES 16 mg Comprimidos: 
Envase calendario. Cada envase contiene 28 comprimidos en blister de polipropileno (PP) termoformado recubierto con una lámina de aluminio. Envase clínico de 500 comprimidos. PARAPRES 32 mg Comprimidos: Envase calendario. Cada envase contiene 28 comprimidos en blister de 
polipropileno (PP) termoformado recubierto con una lámina de aluminio. Envase clínico de 300 comprimidos. 5.6. Instrucciones de uso y manipulación: No existen requerimientos especiales. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Laboratorios Almirall, S.A. 
General Mitre, 151 08022 – Barcelona 7. NÚMERO DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: PARAPRES 4 mg Comprimidos: 62.006. PARAPRES 8 mg Comprimidos: 62.007. PARAPRES 16 mg Comprimidos: 62.008. PARAPRES 32 mg Comprimidos: 66.729. 8. FECHA DE LA 
PRIMERA AUTORIZACIÓN/REVALIDACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN: PARAPRES 4 mg Comprimidos: Julio de 1998/Abril de 2002. PARAPRES 8 mg Comprimidos: Julio de 1998/Abril de 2002. PARAPRES 16 mg Comprimidos: Julio de 1998/Abril de 2002. PARAPRES 32 mg 
Comprimidos: Abril de 2005. 9. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO: Septiembre de 2007. Mod. F.T.03.1 (01/02/06). 10. FECHA DE LA ELABORACIÓN DEL MATERIAL: Junio de 2008 11. PRESENTACIONES Y PVP: PARAPRES 4 mg Comprimidos, envase con 14 comprimidos de 
4 mg, 10,01€ (I.V.A). PARAPRES 8 mg Comprimidos, envase con 28 comprimidos de 8 mg, 23,78€ (I.V.A). PARAPRES 16 mg Comprimidos, envase con 28 comprimidos de 16 mg, 25,93€ €(I.V.A). PARAPRES 32 mg Comprimidos, envase con 28 comprimidos de 32 mg, 34,95€ (I.V.A). Con 
receta médica. Financiado por el SNS con aportación reducida.

BIBLIOGRAFÍA:  1. Elmfeldt D et al. The relationship between dose and antihypertensive effect of four AT1 receptor blockers. Differences in potency and effi cacy. Blood Pressure 2002; 11:293-301.  2. Bakris G and the CLAIM study investigators. Antihypertensive efficacy of candesartan 
in comparison to losartan: the CLAIM study. J Clin Hypertens 2001; 3: 16-21. 3. Trenkwalder P. The Study on COgnition and Prognosis in the Elderly (SCOPE) - recent analyses. Journal of Hypertension 2006, 24 (suppl 1), S107-14.

Los estudios CHARM y SCOPE han sido esponsorizados y conducidos por Astra Zeneca.
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produciéndose el reingreso de algunos de ellos. Aun a pe-
sar del aumento de costes debido a la inflación, se observa 
un decremento en ese periodo del 34% [de 4,4 millones € 
(1999) a 2,9 (2006)], lo cual supuso el paso del 0,42% del 
gasto de Asistencia Especializada (1999) al 0,15% (2007). 
Si consideramos que el 70% del coste global fue debido 
a la hospitalización13, entonces el gasto total estimado de 
los pacientes dados de alta con TB fue de 3,8 millones €. 
A título comparativo, se puede decir que los 2,9 millones € 
supusieron el 0,15% del gasto en Atención Especializada 
en Galicia (2007), mientras que en el Sistema Nacional de 
Salud (SNS, 2006) los costes hospitalarios supusieron 30,8 
millones € (0,10 % del gasto en Asistencia Especializada). 
En los mismos años, los gastos totales de pacientes hospi-
talizados se estimaron en 3,8 millones € [0,11% del gasto 
sanitario público total) en Galicia, frente a 40,0 millones € 
(0,07%del gasto sanitario público) en el SNS.]14,15. 

Figura 1: evolución secular en Galicia de los casos de mortalidad por tuberculosis (TB). (Entre paréntesis:  
% de defunciones debidas a TB respecto al total de muertes anuales en dicha Comunidad). 

Figura 2: comparación entre Galicia y España de las TB respiratorias (tasas por 100.000 h.)  
comunicadas al Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO).

 Discusión
Durante todo el siglo XX Galicia detentó el penoso honor de 
ser la CA española con mayores tasas de incidencia de TB, 
que se asociaban con altas tasas de mortalidad. En los años 
20 la TB ocasionaba cerca del 8% de las defunciones y has-
ta los años 50 la mortalidad en Galicia se mantuvo muy alta 
comparada con el resto de España. Tan elevados números 
sustentaron la hipótesis de una especial susceptibilidad ge-
nética de la población gallega para contraerla, o un clima 
proclive al contagio2. Afortunadamente, las mejoras sociales 
y sanitarias trajeron aparejadas, al igual que en otras socie-
dades desarrolladas, un marcado descenso de tales cifras y 
en 2006, la TB ocasionó sólo el 0,09% de la mortalidad glo-
bal, siendo responsable directa de muerte de sólo el 0,9% 
de los casos declarados (6 de 697)8.

Sin embargo, aun en 1997 y 2001 (Estudio PMIT4 y Sistema 
de Enfermedades de Declaración Obligatoria5,12), Galicia con-
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tinuaba siendo la primera Comunidad autónoma en cuando 
a incidencia de tuberculosis, muy por encima de la media 
nacional (Fig 2). La puesta en marcha del PGPCT6,7 supuso 
una mejoría notable, observándose un marcado decremen-
to en la incidencia cercano al 7,1%/año frente al 6,6% del 
resto de España en el periodo 1997-2001 y en conjunto del 
3,5% en un periodo de 11 años. (desde 72,3/100.000 h. 
(1996) a 33,9 (2006)]6-8. Ello permite albergar expectativas 
razonables de lograr en 2010 una incidencia <25/100.000 
h., objetivo del Plan Gallego de Salud 2006/201016. 

En tan elevadas cifras de partida fueron probablemente un 
importante factor la importante demora entre el inicio de 
síntomas y la consulta (25 días en Galicia frente a 22 en 
España) y las mayores tasas de TB bacilífera (25,4% frente 
al 13,8% nacional)4, si bien estas han conseguido reducirse 
en un 58% [25,3% (1996) a 10,7% (2006)]8. Característica 
diferencial de Galicia, es el bajo porcentaje de TB asociada a 

infección por VIH, justificativa del repunte de la enfermedad 
en otras CCAA (en 1997del 8,7% en Galicia -en años poste-
riores siempre fue <8%- frente al 17,7% en España)4,5. De 
análoga forma, el rebrote asociado a la inmigración ha sido 
de menor magnitud en Galicia que en otras comunidades (p. 
ej. en el año 2000: Galicia: 1,4%, Navarra: 17,8% o Madrid: 
14,9% o en 2004: Galicia: 4,5% , Madrid: 34,5%)4,5,6-8.

No obstante, debido a la alta incidencia histórica, la TB cons-
tituye todavía una importante carga sanitaria y económica en 
Galicia (p. ej 4,4 milones € en 1999). En 2007 estas cifras 
han continuado en descenso y se han acercado más al resto 
de España. [Costes hospitalarios en 2007 en Galicia: 2,9 mi-
llones € (0,15% del gasto en Atención Especializada) y 3,9 
millones de gastos totales (0,11% del gasto sanitario total); 
frente a 30,8 millones € (0,10 % del gasto en Atención Es-
pecializada) y 40 millones € (0,07% del gasto sanitario total) 
en el Sistema Nacional de Salud en 2006]. 

Figura 3: evolución temporal de las TB declaradas totales, altas hospitalarias por TB,  
pacientes con TB e infección por el VIH y TB en personas inmigrantes. 

Figura 4: evolución y gasto de las hospitalizaciones ocasionadas por la TB en Galicia. 
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No obstante, debe advertirse que parte de las hospitaliza-
ciones en Galicia -estimadas hasta en un 20%-, pueden 
constituir ingresos inapropiados17. Desde otra perspectiva, 
sin embargo, es posible que tales cifras sean algo inferiores 
a la situación real, debido al conocido hecho de la subnoti-
ficación. Sin embargo, como ha sido demostrado, la utiliza-
ción del sistema CMBD permite sustanciales aumentos en 
su detección18, por lo que creemos que estas cifras cons-
tituyen una aproximación razonable a la carga económica y 
sanitaria actual de la tuberculosis en Galicia. Aquí también, 

como en el resto de España, permanece latente el peligro 
de la TB multirresistente a fármacos ya que se han comu-
nicado desde 1998 al menos 64 casos, de los cuales 30 
se presentaron como agrupaciones con patrones genéticos 
relacionados8. 

Como conclusión podemos decir que durante el periodo 
1996-2007 se ha producido un marcado descenso en la 
hospitalización y mortalidad por TB en Galicia. Sin embargo, 
esta todavía representa una considerable carga económica 
y sanitaria en esta Comunidad. 
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