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Características clínicas y epidemiológicas
de pacientes con tuberculosis en el estado
Carabobo, Venezuela
Diomelis Maurera*, Gilberto Bastidas†

Resumen

Introducción y objetivo: la tuberculosis (TB) es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial con tendencia

al estancamiento en su control, situación a la que no es ajena Venezuela, y particularmente el estado Carabobo con impor-

tantes cifras de enfermedades respiratorias. El objetivo de este trabajo fue describir las características clínico-epidemiológi-

cas de la TB ocurrida durante un año en el estado Carabobo.

Método: estudio descriptivo, de campo y retrospectivo.

Resultados: fueron en total 712 casos de TB pulmonar y 15 de TB extrapulmonar, mayoritariamente del municipio Valencia

del estado Carabobo con afectación fundamental del sexo masculino (76% y 67%, respectivamente), además 67% de los

afectados con la forma pulmonar se encuentran en edad económicamente productiva así como 53% de los pacientes con la

variante extrapulmonar, siendo la meníngea la variante extrapulmonar de mayor frecuencia. Asimismo, 16,1% de los pacien-

tes con TB pulmonar tenían privación de libertad. Los afectados con TB tienen en mayor proporción como factor de riesgo la

ingesta de alcohol y como patología sobreagregada la desnutrición. Los afectados con TB pulmonar muestran la sintomato-

logía clásica con patrón radiológico bilateral cavitario de TB secundaria.

Conclusiones: la tasa de morbilidad por TB en 2017 muestra importante alza para el estado Carabobo, contraria a la ten-

dencia mundial al descenso. Este trabajo se constituye en una puesta al día en la caracterización clínica-epidemiológica de

la TB en el estado Carabobo con el objeto de aportar a los organismos oficiales información para la toma de decisiones

sanitarias en el efectivo control de esta enfermedad.
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Introducción y antecedentes

La tuberculosis, infección bacteriana causada por
Mycobacterium tuberculosis, es una de las principales
causas de mortalidad a nivel mundial con amplia varia-
bilidad en la tasa de incidencia entre los países. En
2016, 10,4 millones de personas enfermaron y 1,7 mi-
llones murieron por esta patología, correspondiéndole a
los países de bajos y medios ingresos económicos más
de 95% de los fallecimientos. África tiene la mayor tasa
de incidencia (incidencia media mundial de 133 casos
por 100.000 habitantes) con más de 281 casos por
100.000 habitantes y son 22 los países donde se concen-
tra alrededor de 80% de los casos, especialmente India,
Indonesia, Nigeria, Pakistán, la República Popular de
China y Sudáfrica(1-3).

Ahora bien, atañe a los países con altos ingresos eco-
nómicos, como los ubicados en el oeste de Europa, Ca-
nadá, Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda las ta-
sas de incidencia más bajas, ya que reportan menos de
10 casos por 100.000 habitantes, y a los países del conti-
nente americano tasas inferiores a 50 por 100.000 habi-
tantes, con 228.943 casos para el año 2017. La morbili-
dad está en relación directa con la pobreza, la malnutri-
ción y las condiciones de hacinamiento e insalubridad,
lo que hace que esta enfermedad sea considerada como
un importante problema de salud pública en los países
con bajos ingresos económicos(1-5) .

En Venezuela para el año 2010 se reportaron 6.213
nuevos casos de tuberculosis (TB), con tasas de preva-
lencia de 48 y de mortalidad de 3,1 casos por cada
100.000 habitantes, con tendencia al incremento de la
casuística debido fundamentalmente al deterioro de las
condiciones socioeconómicas, a la deficiencia en los
programas de control y al descuido de la vigilancia epi-
demiológica, en este sentido, en el país, ya para la sema-
na 52 del año 2014 se habrían producido 1.752 casos de
TB y para la semana 26 del año 2015 (fecha hasta la cual
se tienen registros oficiales) se alcanzaban los 1.598 ca-
sos, para el año 2016 se reportaron 7.816. Situación epi-
demiológica venezolana (tendencia al incremento de la
tasa de infección) que pudiera estarse presentando en
Carabobo, estado venezolano (registra 508 casos nue-
vos con una tasa de 20,6 por cada 100.000 habitantes pa-
ra el año 2016) que posee importantes cifras de enferme-
dades del sistema respiratorio (representa 47,1% del to-
tal de las causas de enfermedad del estado), pero sin que
se muestre consistentemente la casuística de TB(6-9).

La tendencia al estancamiento en el control de la TB
puede verse favorecida por la pobreza creciente, la inmi-
gración de países con elevada endemia tuberculosa, el
descuido o abandono de los programas sanitarios de
control, y al creciente número de individuos inmuno-

comprometidos (se registran 1,4 millones de nuevos ca-
sos de TB en pacientes VIH positivos y en ellos repre-
senta la causa de una de cada tres defunciones), a estos
factores se le suman el patrón clínico de enfermedad la-
tente descrita en una importante proporción de la pobla-
ción mundial, el desarrollo de TB multirresistente
(evento que se estima se produce en 480.000 personas a
nivel mundial debido al fracaso en los programas de
control, fallas en la supervisión e incumplimiento del
tratamiento), y las reinfecciones exógenas como causa
de recurrencia (debido a la simultánea coinfección con
diferentes cepas o la reciente señalada compartamentali-
zación de la infección con genotipos distintos que infec-
tan diferentes tejidos)(7,10-14).

La situación epidemiológica de la TB en relación
con el incremento en el número total de casos, la caren-
cia de información y la distribución heterogénea de la
prevalencia (producto de la combinación de factores de-
mográficos, como las migraciones y el hacinamiento;
económicos, el desempleo y los bajos ingresos, y bioló-
gicos, la resistencia del microorganismo al tratamiento,
la desnutrición, el tabaquismo y la infección por VIH) en
estados como Carabobo con importantes áreas urbano
marginales, donde puede resultar potenciada la transmi-
sión de TB, hace necesaria la indagación de las caracte-
rísticas clínico-epidemiológicas, objetivo de la presente
investigación, con el fin de ofrecer información sobre la
magnitud del problema en estados venezolanos con Pro-
grama de Salud Respiratoria operativos, con el fin de
proporcionar a los tomadores oficiales de decisión del
estado Carabobo en particular y del venezolano en gene-
ral información que garantice la correcta aplicación de
los programas de control existentes y el rediseño de
éstos en acuerdo con los factores de riesgo y vulnerabili-
dades identificadas.

Material y método

El presente es un estudio descriptivo con diseño de
campo y retrospectivo basado previa aprobación bioéti-
ca por la Dirección de Programas de Salud de la Funda-
ción Instituto Carabobeño para la Salud (INSALUD),
del estado Carabobo, Venezuela, en la revisión y con-
frontamiento estadístico de los datos contenidos en la
ficha epidemiológica de TB y en el Informe Final de
Tratamiento en relación con aspectos clínicos, demo-
gráficos y epidemiológicos que definen la TB (del Pro-
grama de Salud Respiratoria de INSALUD) en la región
durante el año 2017. En el estudio se incluyeron los in-
dividuos de ambos sexos y todas las edades (los casos
confirmados) en quienes se corroboró con pruebas
microbiológicas, citológicas, histológicas o por imagen
la patología.



La TB pulmonar para esta investigación se define,
utilizando los criterios de clasificación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), como aquella infec-
ción producida por Mycobacterium tuberculosis que
afecta específicamente al parénquima pulmonar y la ex-
trapulmonar aquella que afecta tejidos diferentes a és-
te(15). Con la información obtenida se realizaron distri-
buciones de frecuencia y estadísticas descriptivas. Para
probar la dependencia entre variables de interés se em-
pleó la prueba �

2 y el coeficiente de correlación de Pear-
son(16). Se aceptaron como significativas las pruebas con
� �0,05.

Resultados

En total fueron 712 los casos de TB pulmonar reporta-
dos para el estado Carabobo en el año 2017, de éstos,
76% (541/712) ocurrieron en hombres y 24% (171/712)
en mujeres (con diferencia estadística p<0,0000000).
Los grupos de edad más afectados fueron los ubicados
entre 25 y 34 años (35,3%) y entre 15 y 24 años (32,2%)
(p=0,15). El municipio del estado Carabobo con mayor
reporte de TB pulmonar fue Libertador con 275 de los
712 casos (38,6%), seguido por el municipio Valencia
con 26% de los casos (con diferencias significativas en-
tre ambos municipios p<0,0000000). Asimismo, es im-
portante señalar que de los 275 casos registrados en el
municipio Libertador, 41,5% (114/275) provienen del
Complejo Penitenciario Carabobo y que en el munici-
pio Montalbán no hubo casos de TB pulmonar (tabla 1).

La manifestación radiológica predominante fue la
bilateral con cavitación (46,3% [145/313]) seguida de la
unilateral también con cavitación (36,4% [114/313])
(con diferencias significativas entre ambas [p<0,005]),
patrón radiológico, el cavitario, característica de la TB
secundaria. La principal patología concomitante fue la
desnutrición (39,5% [281/712]) con diferencia signifi-
cativa con la diabetes mellitus (p<0,0000000), la segun-
da en frecuencia (3,1% [22/712]). La privación de liber-
tad (38,8 [276/712]), el tabaquismo (25,8% [184/712])
y la ingesta de alcohol (25,0% [178/712]) son las con-
diciones de riesgo más frecuentes en la muestra estu-
diada (con diferencia significativa entre la privación
de la libertad como condición de riesgo y las otras dos,
p<0,0000000) (tabla 2).

Las personas con TB extrapulmonar fueron 15, del
sexo masculino 67% (10/15) y del femenino 33% (5/15)
(sin diferencias significativas entre ambos sexos (p=
0,14). En este caso son tres los grupos de edad en quie-
nes con mayor frecuencia se presenta la patología a sa-
ber: de 4 a 14 años (26,7%), 15 a 24 años (33,3%) y de 35
a 44 años (33,3%), pero sin diferencia significativa entre
los grupos (p=0,63). La TB extrapulmonar es más fre-
cuente en los municipios Valencia (53,3% [8/15]) y Los
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Tabla 1. Distribución proporcional de casos de TB

pulmonar según sexo, edad y municipio. Estado

Carabobo, Venezuela, 2017.

Sexo*

Masculino 541 76,0

Femenino 171 24,0

Grupos de edad

0 a 4 0 0,0

5 a 14 4 0,6

15 a 24 229 32,2

25 a 34 251 35,3

35 a 44 94 13,2

45 a 54 71 10,0

55 a 64 38 5,3

65 y más 25 3,5

Municipio**

Bejuma 29 4,1

Carlos Arvelo 37 5,2

Diego Ibarra 26 3,7

Guacara 25 3,5

Juan José Mora 17 2,4

Libertador 275 38,6

Los Guayos 19 2,7

Miranda 3 0,4

Montalbán 0 0,0

Naguanagua 22 3,1

San Diego 8 1,1

Puerto Cabello 52 7,3

San Joaquín 14 2,0

Valencia 185 26,0

Fuente: Dirección de Programas de Salud del Instituto Carabobe-
ño para la Salud (INSALUD).
�

2: *Con diferencia estadísticamente significativa entre sexos
(p<0,0000000).
**Con diferencia estadísticamente significativa entre el número de
casos del municipio Libertador y Valencia (p<0,0000000).



Guayos (20,0% [3/15]) (con diferencias significativas
entre ambos municipios del estado Carabobo (p<0,05)
(tabla 3).

La localización meníngea fue la más reportada con
16,7% (9/15), seguida por la ganglionar y la pericárdica,
ambas con la misma proporción (3,7% [2/15]) (con dife-
rencias significativas entre cada una de estas y la gan-

glionar [p<0,005]). Respecto a las patologías que acom-
pañan a los pacientes con TB extrapulmonar destacan
con igual proporción la desnutrición y el VIH/SIDA. La
ingesta de alcohol (13,3% [2/15]) aparece de primero
como factor de riesgo encontrado en pacientes con TB
extrapulmonar, aunque sin diferencia significativa con
el resto de factores también señalados (p=0,45) (tabla 4).
En todos los casos se empleó el tratamiento acortado es-
trictamente supervisado (TAES) y las recaídas luego del
tratamiento se presentaron en 3,6% (20/541) hombres y
7,0% (12/171) mujeres con TB pulmonar. Únicamente
un hombre y una mujer con TB pulmonar resultaron
multidrogorresistentes. En el caso de TB extrapulmonar
no se registró resistencia a fármacos, ni tampoco recaí-
das.

Discusión

Al igual que en otros estudios y aéreas geográficas los
hombres fueron los más afectados por TB (enfermedad
que encierra discriminación y estigmatización para el
afectado por sus iguales sanos) posiblemente porque en
ellos se registran con mayor frecuencias los factores de
riesgo (tabaquismo, alcoholismo, malnutrición y margi-
nalidad), y los grupos de edad mayormente afectados
por la TB son los considerados económicamente pro-
ductivos, sin que esto necesariamente implique que los
demás grupos, particularmente los ubicados en los ex-
tremos de la vida, resulten particularmente exentos de
riesgo(2,17). La desigualdad de sexo (mayor cantidad de
casos en el masculino) en cuanto al padecimiento de TB
marca a la población estudiada, como sucede en la ma-
yoría de los países en que esta patología es común, de
la misma manera la brecha es más importante en el
grupo poblacional considerado el motor de la economía,
es decir, entre quienes tienen entre 20 y 34 años(17).

Ahora bien, las mayores prevalencias de TB en
cuanto al área geográfica afectada en el estado Carabobo
están directamente relacionadas con condiciones de po-
breza y hacinamiento, pues el municipio Valencia tiene
la mayor población del estado y proporción de zonas ur-
banas marginales y rurales económicamente deprimi-
das; además, al municipio Libertador se le agrega el
asentamiento en su territorio del mayor y más importan-
te centro penitenciario del estado, donde el hacinamien-
to, las fallas de infraestructura y servicios de habitabili-
dad básicos y sanitarios son los elementos claves que lo
caracterizan. Véase que lo hallado para TB en el estado
Carabobo se mantiene dentro de la gran desigualdad, ya
descrita, en la distribución de los casos entre los países y
hacia el interior de cada uno de ellos, de allí deriva la im-
portancia de reportes como el realizado con este escrito
para el control de esta patología infecciosa(2,17-19).
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Tabla 2. Distribución proporcional de casos de TB

pulmonar según condición clínica, manifestación

radiológica, comorbilidad y condición de riesgo.

Estado Carabobo, Venezuela, 2017.

Condición clínica f %

Asintomático 0 0,0

Sintomático 712 100,0

Manifestación radiológica*

Unilateral-infiltrado 26 3,7

Unilateral-cavitación 114 16,0

Bilateral cavitación 145 20,4

Bilateral-infiltrado 26 3,7

No practicado 399 56,0

Comorbilidad**

Cáncer 4 0,6

Desnutrición 281 39,5

Diabetes mellitus 22 3,1

Enfermedad renal 3 0,4

VIH/SIDA 9 1,3

Ninguna 393 55,2

Condición de riesgo***

Consumo de sustancias psicotrópicas 22 3,1

Exclusión social 4 0,6

Ingesta de alcohol 178 25,0

Privación de libertad 276 38,8

Tabaquismo 184 25,8

Ninguna 210 29,5

Fuente: Dirección de Programas de Salud del Instituto Carabobe-
ño para la Salud (INSALUD).
�

2: * Con diferencia significativa entre los patrones radiológicos
unilateral con cavitación y bilateral con cavitación (p<0,005).
** Con diferencia significativa entre desnutrición y diabetes me-
llitus (p<0,0000000).
*** Con diferencia significativa entre privación de libertad y taba-
quismo e ingesta de alcohol (p<0,0000000 para cada caso).



Lo aquí hallado (una prevalencia de 16,01% [114/712]
de TB pulmonar en privados de libertad) encaja perfec-
tamente con el hecho, reportado en investigaciones pre-
vias, que la TB es la primera causa de mortalidad en la
población que resulta privada de libertad, a tal punto que

se estima que pueden producirse como tasa de inciden-
cia hasta 7.000 casos de esta patología por cada 100.000
recluidos en centros penitenciarios por año, lo que cons-
tituye a la luz de otros grupos poblacionales una muy al-
ta incidencia, que a la larga ayuda con el aumento del
riesgo para contagio de TB en la población general don-
de se encuentra instalado el centro de reclusión peniten-
ciaria, porque los estudios muestran que cerca de 6,3%
de los infecciones con el bacilo ácido alcohol resistente
de la TB se deben al contacto con la población privada
de libertad(20-25). Entonces, en lo que respecta al estado
Carabobo, puede afirmarse que la situación ha cambia-
do poco en relación con el grave problema de salud pú-
blica en que se han constituido los centros penitencia-
rios, particularmente los de países en vías de desarro-
llo(26).

La tos productiva (a veces con sangre en el esputo),
dolor torácico, debilidad, pérdida de peso, y fiebre y su-
doración nocturna, con ligeras diferencias en cuanto a la
cantidad e intensidad de los mismos, fueron los síntomas
comunes en los pacientes con TB pulmonar de la pobla-
ción carabobeña estudiada, no hubo entonces cuadros
atípicos en cuanto a manifestaciones clínicas se refie-
re(2,27). Asimismo, el diagnóstico radiológico mostró
mayoritariamente los patrones frecuentes de TB pulmo-
nar (infiltrado y cavitario); no obstante, el patrón radio-
lógico predominante fue el bilateral cavitario caracterís-
tico de la TB secundaria, este hallazgo pone en eviden-
cia la efectividad del programa de salud respiratoria en
el estado Carabobo, en término de prevención de la
enfermedad, diagnóstico y tratamiento(28).

Los principales factores de riesgo para la adquisi-
ción de TB encontrados en este estudio fueron la priva-
ción de libertad (marcada en el estado Carabobo por ha-
cinamiento y deficientes condiciones de salubridad), el
tabaquismo y la ingesta de alcohol. En este sentido se
conoce que el consumo de tabaco incrementa de forma
importante el riesgo de enfermar de TB entre quienes
tienen este hábito, y en algunos casos de morir por esta
causa, es así que a nivel mundial se atribuye 8% de los
casos de TB al tabaquismo(2). Ahora bien, se imputa a la
alteración en el equilibrio de citocinas del sistema inmu-
nitario que el abuso del consumo de alcohol produce el
mayor riesgo de padecer de TB observado en esta y otras
poblaciones estudiadas a nivel mundial. Igualmente la
desnutrición y la diabetes mellitus se constituyen en las
principales patologías concomitantes observadas en los
estudiados, esto en el mismo tenor con lo reportado con
anterioridad; no obstante, el VIH como patología conco-
mitante no tiene en este estudio la cuota de participación
que habitualmente se le atribuye, posiblemente debido a
la falta de diagnóstico o subregistro(17,29).
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Tabla 3. Distribución proporcional de casos de TB

extrapulmonar según sexo, edad y municipio. Estado

Carabobo, Venezuela, 2017.

Sexo

Masculino 10 67,0

Femenino 5 3,0

Grupos de edad

0 a 4 0 0,0

5 a 14 4 26,7

15 a 24 5 33,3

25 a 34 1 6,7

35 a 44 5 33,3

45 a 54 0 0,0

55 a 64 0 0,0

65 y mas 0 0,0

Municipio**

Bejuma 0 0,0

Carlos Arvelo 1 6,7

Diego Ibarra 0 0,0

Guacara 0 0,0

Juan José Mora 0 0,0

Libertador 1 6,7

Los Guayos 3 20,0

Miranda 0 0,0

Montalbán 0 0,0

Naguanagua 1 6,7

San Diego 0 0,0

Puerto Cabello 1 6,7

San Joaquín 0 0,0

Valencia 8 53,3

Fuente: Dirección de Programas de Salud del Instituto Carabobe-
ño para la Salud (INSALUD).
�

2: * Con diferencia estadísticamente significativa entre el número
de casos del municipio Valencia y Los Guayos (p<0,05).



Al igual que la TB pulmonar los más afectados con
TB extrapulmonar son los hombres en edad económica-
mente productiva y provenientes del municipio Valen-
cia (municipio con mayor densidad de población del es-
tado Carabobo). La TB extrapulmonar predominante en
este estudio fue la del sistema nervioso central, específi-
camente la meníngea (dentro de este grupo es la forma
más frecuente y tiene un curso clínico subagudo e insi-
dioso) como consecuencia de la diseminación hemató-

gena distal o del transcurso de una TB diseminada, as-
pecto (foco de origen) no descrito en el registro clínico.
Contrario este hallazgo a la siempre mayor frecuencia
señalada para la TB extrapulmonar ganglionar sobre
cualquiera de las otras formas, con proporciones que
oscilan entre 30% y 40%(30,31).

En todo caso la inmunosupresión por desnutrición,
VIH/SIDA e ingesta de alcohol parece tener un impor-
tante papel en el desarrollo de la TB extrapulmonar me-
níngea en el grupo de pacientes revisados, en acuerdo
con lo señalado en la literatura en relación con el elevado
riesgo de TB extrapulmonar en personas con trastornos
que dañan el sistema inmunitario, probabilidad que re-
sulta entre 20 y 30 veces mayor en personas infectadas
con VIH(2,31). La resistencia a medicamento contra la TB
fue prácticamente insignificante en los registros clínicos
de los pacientes revisados y a expensas exclusivamente
de la localización pulmonar de la enfermedad, esto a pe-
sar que la TB multirresistente constituye actualmente un
problema de salud pública, porque se estima, por ejem-
plo, que se producen 600.000 nuevos casos de resisten-
cia a la rifampicina (fármaco de primera línea y más
eficaz), 490.000 de los cuales son multirresistentes(2).

La tendencia al incremento de la morbilidad por TB
reportada para el estado Carabobo en el año estudiado se
debe, sin duda, a pesar de la disposición del Programa de
Salud Respiratoria (que proporciona métodos diagnósti-
cos y tratamiento), a múltiples razones entre las que des-
tacan los factores biológicos y la desnutrición, ambos
relacionados con la vulnerabilidad del organismo a la in-
fección y enfermedad (por deficientes condiciones de
vida). En este sentido, las desfavorables condiciones so-
ciales permite a los casos de TB permanecer por un tiem-
po variables antes de ser diagnosticados y tratados correc-
tamente, lapso en que los infectados se constituyen en
fuentes de diseminación de la enfermedad, donde las per-
sonas sanas que comparten mayor tiempo con los enfer-
mos no detectados tienen mayor riesgo de infectarse y en-
fermar, entre ellos, las personas privadas de libertad(32-37).

Conclusiones

Por último, se concluye que se produjo un importante
incremento en la morbilidad por TB en el estado Cara-
bobo en relación con la data registrada en años anterio-
res a 2017 y en contra a la tendencia mundial al descenso;
que los hombres en edades económicamente productiva
y provenientes del municipio Valencia del estado Cara-
bobo, Venezuela, son los más afectados por TB; que los
privados de libertad representan 16,1% del total de pa-
cientes con TB pulmonar; que los afectados con TB pul-
monar muestran la sintomatología clásica con patrón ra-
diológico bilateral cavitario característico de la TB se-
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Tabla 4. Distribución proporcional de casos de TB

extrapulmonar según órgano afectado, comorbilidad y

condición de riesgo. Estado Carabobo, Venezuela,

2017.

Características f %

Órgano afectado*

Ganglionar 2 3,7

Meníngea 9 16,7

Ósea 1 1,9

Pericárdica 2 3,7

Vulvar 1 1,9

Comorbilidad

Cáncer 0 0,0

Desnutrición 2 13,3

Diabetes mellitus 1 6,7

Enfermedad renal 0 0,0

VIH/SIDA 2 13,3

Ninguna 10 66,7

Condición de riesgo

Consumo de sustancias psicotrópicas 1 6,7

Exclusión social 0 0,0

Ingesta de alcohol 2 13,3

Personal de salud 1 6,7

Privación de libertad 1 6,7

Tabaquismo 1 6,7

Ninguno 9 60,0

Fuente: Dirección de Programas de Salud del Instituto Carabobe-
ño para la Salud (INSALUD).
�

2: *Con diferencia estadísticamente significativa entre la forma
de TB extapulmonar meníngea y pericárdica y ganglionar
(p<0,005).



cundaria; que el tabaquismo y la ingesta de alcohol son
los factores de riesgo de TB pulmonar mayormente en-
contrados con la desnutrición y diabetes mellitus como
las principales patologías concomitantes; que la TB ex-
trapulmonar meníngea fue la más frecuente y se presen-
tó principalmente en hombres en edad productiva y del
municipio Valencia, con VIH/SIDA y la ingesta de al-
cohol como los más importantes factores de riesgo; que
este trabajo se constituye en una puesta al día de la ca-
racterización clínica-epidemiológica de la TB en el
estado Carabobo.

Abstract

Introduction: tuberculosis (TB) is one of the main cau-
ses of mortality worldwide with a tendency to stagna-
tion in its control. Venezuela follows the global ten-
dency, and in particular the state of Carabobo, which
accounts for significant numbers of respiratory disea-
ses. Objective: to describe the clinical-epidemiological
characteristics of TB that occurred during one year in
the state of Carabobo.

Method: descriptive, field and retrospective study.
Results: A total of 712 cases of pulmonary TB and

15 cases of extrapulmonary TB were part of the study,
most of them in the municipality of Valencia of the state
of Carabobo, with fundamental involvement of the male
gender (76% and 67% respectively), and 67% of the pa-
tients affected being economically productive, as well as
53% of the patients with the extrapulmonary variant,
being the meningeal the extrapulmonary variant of grea-
ter frequency. Likewise, 16.1% of patients with pulmo-
nary TB were deprived of their liberty. Those affected
with TB have a higher risk of alcohol intake as a risk fac-
tor and malnutrition as an added pathology. Those affec-
ted with pulmonary TB show the classic symptomato-
logy with a bilateral cavitary radiological pattern of se-
condary TB.

Conclusions: the TB morbidity rate in 2017 shows
an important increase for the Carabobo state, contrary to
the global tendency to decrease, and this study constitu-
tes an update on the clinical-epidemiological characteri-
zation of TB in the state of Carabobo with the purpose of
providing official organizations with information for
making health decisions for the effective control of this
disease.

Resumo

Introdução e objetivo: a tuberculose (TB) é uma das
principais causas de mortalidade no mundo, com
tendência à estagnação no seu controle, uma situação
que não é alheia na Venezuela, e particularmente no es-
tado de Carabobo com um número significativo de
doenças respiratórias. O objetivo deste trabalho é des-

crever as características clínico-epidemiológicas da TB
ocorridas durante um ano no estado de Carabobo.

Método: estudo descritivo, de campo e retrospecti-
vo.

Resultados: foram registrados 712 casos de tuber-
culose pulmonar e 15 extrapulmonar principalmente no
município de Valencia em Carabobo com maior incidê-
ncia em pacientes do sexo masculino (76% e 67%, res-
pectivamente); mais de 67% dos pacientes com a forma
pulmonar estavam em idades economicamente produti-
vas, bem como 53% dos pacientes com a variante extra-
pulmonar, sendo a variante meníngea extrapulmonar a
de maior frequência. 16,1% dos pacientes com TB pul-
monar estavam privados de liberdade. Uma maior pro-
porção dos pacientes afetados pela tuberculose apresen-
ta como fator de risco a ingestão de álcool e de desnutriç-
ão como patologia adicional. Os acometidos por TB pul-
monar apresentam a sintomatologia clássica com padrão
radiológico cavitário bilateral de TB secundária.

Conclusões: a taxa de morbidade por TB em 2017
mostrou um aumento relevante no estado de Carabobo,
oposta a tendência mundial de redução; este trabalho
apresenta uma atualização sobre as características clíni-
cas e epidemiológicas da tuberculose no estado de Cara-
bobo com o objetivo de fornecer às organizações ofi-
ciais informação para a tomada de decisões sanitárias
para o controle efetivo dessa doença.
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