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i.1.— Introduccién histérica.-—

la historia de la tuberculosis {TBL) corre pareja
con la de la Humanidad. Se han hallado restos
arqueocldgicos en Alemania y Egipto de miles de aﬁné
de antiguedad con indicios de la enfermedad, que
puede reconocerse COmo Eptidad definida en antiguos

escritos chinos e hindiies, sobre arte médico.

La primera prueba histérica objetiva de 1a
enfermedad proviene del estudio de una momia inca de
un chico de ocheo afos de edad que data del ano 700
de nuestra era; el estudio radiolégico de la columna
lumbar muestra evidencia de la snfermedad de Pott v
las extensiones de la lesidn dsea revelaron bacilos

acidorresistentes (1).

Es sin embargo, a partir del siglo XI1X, cuando se
definen los principales hitos cientificos sobre la

TBC (figura 1).

En una primera Fase, la Revolucidn Industrial
propicié la difusién de esta enfermedad al favorecer

el hacinamiento urbano Yy deteriorarse las



condiciones sociales de grandes masas de poblacidn.

Frogresivamentse 1a industrializacidan conllevd una
meiora de las caondiclones socioecondmicas ques se
acompanfnd de un declive en la morbilidad vy mortalidad

por TEBC.

1.2.- Historia natural.-—

El agente causal de 1la enfermedad es un bacilo
inmévil, aerobio, acida;icohol resistente, sensible
a la luz solar, .ultravioleta, al calor Y los
desinfectantes, pero resistente a la desecacidn. Es
patdgeno, de elevada virulencia y elevado poder

invasivo.

El hombre infectado es un reservorio gque
potencialmente se puede transformar 2n fuente de
infeccidén si desarrolla la enfermedad vy se hace

bacilifero (1).

Dtro reservorio de interés epidemioldgico lo puede
constituir el ganado bovino trasmitiéndose a traveés

de leche no higienizada.

El mecanismo de trasmisisn puede ser por contagio

directo n] indirecto a traveées del aire o los



alimentos. La via aerea desempena el papel
fundamental: el paciente al toser, hablar o
estornudar produce agrosocles contaminantes vy, de

esta forma, elimina bacilos gue podran ser inhalados

por otra persona. Ya hemos considerado la via
digestiva ¥ otras, como 1a cutaneomucosa,
urogenital, transplacentaria v percutanesa por

inoculacién tienen interés accesorio (2).

En cuanto al huesped, la susceptibilidad es
universal, pero se observa una mavyor afeccidn del
Sexo masculino, Y en cuanto a la edad, en los

primeros anocs de la vida, en los jdédvenes y anclianos.

Determinadas circustancias o factores de riesgo (1)

s aspocian con un mayor riesgo para el desarrollo de

la enfermedad. Asi determinadas enfermedades
{silicosis, diabetes, insuficiencia renal crénica,
enfermedades hematoldgicas...), tratamientos
(gastrectomizados ¥ by pass intestinales,

esteroides, inmunosupresores}, condiciones sociales
talcoholismo, toxicomanias, instituciones
cerradas...?} se asocian a mayor probabilidad de

desarrollo de la enfermedad.

A nivel individual la tuberculosis evoluciona entre
dos etapas: infeccidn puesta de manifiesto por la

positividad de la prueba de la tuberculina vy



entermedad en que 21 paciente desarrolla la clinica

de la tuberculosis.

La probabilidad de gqus una persana no infectada
sufra una infeccidn TBC se relaciona con el grado de

infeccionsidad ¥y con los factores de riesgo citados.

La contagiosidad del enfermo bacilifero depende pues
de:

la mizsma fuente de contagic {nimero de bacilos
viables, capacidad para evitar los aerosoles...), el
contacto con el nusavo eanfermo {las euposiciones
prolongadas superiores aziS dias son de alto riesgo}
y de los factores ambientales {(aire acondicionado,

hacinamiento).

Cuando 21 bacilo tuberculoso infecta a una persona,
&dsta presentard en pocas semanas (entre 2 y 813 un
viraje tuberculinico y durante el primer afo tendra
la maxima probabilidad de desarrollar clinica de

tuberculosis {(por Infeccidn Enddgena).

No obstante, lo mas probable es que solamente
presente la intradermorreaccidén de Mantoux positiva
durante un periodo de tiempo indefinido, siendo
posible, al cabo de muchos afios, la presentacidn de
enfermedad por Reactivacidén Enddgena de un foco

iatente.



También cabe la posibilidad de gue el individuo
desarrolle una TBC por Reinfeccidn Exdgena, =1
vuelve a ser infectado por otro paciente bacilifero

(2.

1.3.- Comportamiento epidemiolégico e histarico de

la TBC. -

Mencidn especial merecen desde una perspectiva
moderna, los trabajos de Grigg (3) en los gque 1la
evolucidn histdrica Y la comprensidn del
comportamiento epidemioldégico de la tuberculosis

adquieren una cohesidn.

Este autor establecid el planteamiento de que al
introducirse una infeccidn en una poblacidn
susceptible, las tasas de morbilidad y mortalidad
adoptan la forma, predecible a priori, de una onda
epidémica: existe un rdapido incremento hasta un
plco, seguido de una curva gradualmente descendente.
En 1la mayoria de las infecciones la duracidn de la

curva puede medirse en semanas O mMeses.

Pero en 21 caso de la tuberculosis, Grigg, sobre
estimaciones teédricas, calculd (figura 2) la onda en

300 afos, con tres curvas separadas que representan



Mortalidad que es 1a primera gque alcanza el
punto mas alto o "punto critico bipldgico", con
tasas de mortalidad superiores al 5/1.000. Esta
elevada mortalidad elimindg a los individuos méas

susceptibles.

Morbilidad (enfermedad en los gque presentan
algan tipo de resistencia gque no es suficiente
para esvitar su desarrollo). Esta curva es la
sequnda en alcanzar el punto mas alto o "punto
critico epidemioldgico", con tasas superiores a

las de mortalidad.

Infeccidn inaparente (infeccidn sin enfermedad
en los altamente resistentes?. Esta curva
alcanza el "punto critico sanitario® cﬁanda las
infectados empiezan a disminuir, lo gue permite

pensar gque la erradicacidn puede ser posible.

Tras la eliminacion de los susceptibles, los
supervivientes se hacen relativamente resistentes vy
la epidemia caomienza a disminuir de una forma
exponencial, aunque factores intercurrentes
socinecondmicos (guerra, catdstrofes, inmigracidn..;
pueden temporalmente interrumpir 1a tendencia

descendente.



De hecho, el comportamiento real histérico de la
enfermedad se asemeja claramente al modelo tedrico
expuesto, pudiendo localizarse los picos histdricos
{(3) para Inglaterra en 1780 {coincidiendo con la
REevolucidn Industrial:}, en 1800 para el Oeste de
Europa, 1870 para el Este suropeo, 1900 en Estados
Unidos... debiendo destacarse que el acme de la
curva aan no se ha alcanzado en los paises en via de

desarrollo de Africa y Asia.

En Espafia (2) 1a tasa de mortalidad por TBC en 1901
era de 202/100.000 y descendid en 1935, antes de la
guerra civil, a 108!196.000. For otra parte, 2l
Ypunto critico sanitario" al gque haciamos referencia
mas Aarriba, se alcanzé hacia 1940,cuando ya no sa

infectaban el 100% de los individuos de 20 afios.

1.4.~ Papel de las medidas de control.-

Se puede asumir, por tanto, como un fendmeno global,
que la epidemia puede estar declinando en un &rea
geografica, mientras estd en ascenso o en el pico de

la curva en otra.

A partir de este comportamiento, algunos autores
como kKass (4) plantean que el impacto de los

distintos hitos alcanzados en la historia reciente



de la lucha contra l1a tuberculosis {(aislamiento del
bacilo, test de tuberculina, BCG, quimiocterapia...)}
ha sido solo relativo, dado gue la tasa de declive
de la enfermedad habia sido nitidamente establecida

antes de su advenimiento (figura 1).

Fero este mismo autor, sin embargo, reconoce gque el
descubrimiento de la isoniazida ha influido
acelerando la reduccidn de las tasas de mortalidad,
morbilidad v prevalencia de infeccidgn TEC, mas allé

de lo esperado por la tendencia natural.

En este sentido, algunué estudios sobre esquimales
pusieron de manifiesto una reduccidn de mortalidad
en 10 afnos, con 21 empleo de campafdas de deteccidn vy
quimioterapia, similar a la que se observd en los
palses industrializados, por el declive natural de

la enfermedad, a lo largo de 100 anos (3).

A pesar de estas ltimas observaciones, los
especialistas en epidemiologia de la TBC reconocen
que, auan estando =2n la era de la guimioterapia, se
ha conseguido influir poco en el declive natural de
la tuberculosis en los paises en vias de desarvollo
(se han obtenido tasas similares en paises con
programas de TBC hien organizados que en los gue

otorgan baja prioridad a las medidas de control}.

Por otra parte, se ha estimado que el impacto de la



deteccidn de casos y de la gquimioterapia en la
reduccion del riesgo anual de infeccion, es solo del

7-%%4Z en los paises desarrollados.

Esto se traduce en la actualidad en un conocimiento
realista de los limites de las medidas de control vy
la asuncion de gue no 2s previsible en un futuro
inmediato una rapida reduccidn de la enfermedad en

el panorama mundial (5,6).

1.5.- Magnitud actual del problema de 1la TBC.-

La magnitud actual del problema se calcula en 8
millones de nuevos casos {(que suponen un 3-13% de
los infectados), siendo infeccliosos la wmitad
aproximadamente de los mismos: se estima asimismo,
que 3 millones de personas mueren anualmente por

tuberculosis (7).

La situaciédn, sin embargo no s homogénea. 5i
aceptamos que el 10% de los infectados desarollan
enfermedad, seria necesario que un bacilifero
infectara a veinte persaonas para generar otro
bacilifero. Mientras en los paises desarrollados un
tuberculoso sélo infecta a 2-3 personas por término
medio, en Africa esta cifra se elevaria a 10-14

personas.
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Esto explica la tendencia al declive natural de la
enfermedad {ya gque es dificil gue un bacilifero
genere 20 infectados gue den lugar a otro
baciliferao) v también explica que este declive sea
mas acusado en los paises mas avanzados , con lo que
las diferencias entre los paises industrializados y

los subdesarrollados se incrementa (2)

l.6.- Situacidén de la TBC en Espadfa.-

La situacidén actual en Espafa viene matizada por la
escasez de

datos contrastados, estando actualmente clasificados
por la omMs dentro del grupo de paises con
estadisticas no fiables.

Los principales indicadores epidemioldégicos y los
datos disponibles de nuestra poblacién (2) que

podemos manejar se basan en:

Estadisticas de mortalidad. El principal
inconveniente de estas tasas es la validez de la
informacidn del Certificado de Defuncidn. En
Espana la tasa de defunciones atribuidas a TEBC
fue de 3I,2/100.000 en 1983, superior al

1/100.000 de EE.UU.

11



Estadisticas de morbilidad. Los principales
indicadores en nuestro pais se refieren a:

1.—- Casos declarados, cuyas limitaciones, como
comprobaremos en este mismo trabajo, son
evidentes. Las tasas de morbilidad basadas en
las declaraciones pscilan entre el 20—
30/100,.000,

2. Altas hospitalarias, con unas tasas
estimadas entre 3F6-43 casos de TEC dados de

A4lta/100.000 habitantes.
3. Consumo de +Aarmacos antituberculosos que en
Esparna se corresponde con una prevalencia de
A40/100,000 en 1982.-Con la instauracidn de las
aspciaciones farmacoldgicas especificas para la

TEBC, este pardametro esta liamdo a ser un fiel

indicador.

Estadisticas basadas en los infectados. El
Principal indicador es el Riesgo Anual de
Infeccidn (RAI?} gque expresa la proporcidn de
individuos gque durante un afo son infectados por
el bacilo {obtenido a partir de los cribajes
tuberculinicos en muestras representativas de
nifnos} y 1 Descenso Anual del RAI, gue refleja
la eliminacidén progresiva de la enfermedad de la
comunidad.

Recientes estimaciones situan el RAI acctual en
0,104, con un declive Anual proximo al 104 (8)

por lo gue puede deducirse que las tasas reales

12



de mortalidad ¥ morbilidad van decreciendo
(?,10), a pesar de gue paraddjicamente 21 nimero
de declaraciones de enfermedad va en incremento

al mejorar la calidad de la red sanitaria.

Se ha estimado (11) gque 1a incidencia de TBLC en
Espana deba ser de 460 casogs por cien mil habitantes
Y Aano, 1o gque corresponde a 23F.000 nuevos CAaso0s
anuales, la mitad de los cuales son baciliferos.
Estas cifras son S a & veces superiores a las de

EE.UU o Canada (&).

Aungue estas datos son muy poco halaguedfos, hemos
vivido en nuestro pais unos anos (décadas de los
sesenta y seatenta) en los que existia la creencia
spocial, vy en muchos casos profesional, de que la TBC
habia desaparecido como problema de primera

magnitud.

Este errdneo estado de opinidn probablemente dimana
de los cambios experimentados en el planteamiento de
la enfermedad en los paises industrializados,
incluida Espafa, con el abandono de la politica
sanatorial y de las campafas masivas sobre la
poblacidn, la emergencia de las nuevas pautas de
tratamiento, 2]l manejo de la enfermedad en regimen

ambulatorio... (7).

1.7.~ Resurgimiento de 1la TBC. Situacidn actual.-

13



En este contexto, en los altimos adfos, hemos
asistide a un resurgimiento en el interés de la
comunidad cientifica, pnor la enfermedad gue parte,
en nuestro medio, de la concurrencia de dos factores

fundamentales.

FPor una parte, la eclosidn del sindrome - de
inmunodeficiencia adguirida (SIDA) con una
influencia patente en la epidemiologia de la TBC.
For otra, 1a impresidn generalizada de "aumento" de
TBC en la practica médica habitual, gque ha llegado a
tener incluso repercus}dn en la opinién pablica
(12). Vamos a desarrollar brevemente estos aspectos.
En cuanto a la relacidn entre TEC Y SIDhA, la
observacidén, en el afo 198BS, de una inflexidn en la
linea siempre descendente desde hacia 33 anos de la
incidencia de TBC en EEUU (13), registrdndose un
aumento en el nuamero absoluto de casos localizados,
sobre todo en las zonas del pais con mayor
incidencia de SIDA {(14), fue la primera sefal de

alarma.

Mas adelante, la asociacidén de infeccidén por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH} Y
enfermedad tuberculosa ha llegado a ser muy
consistente pudiendo afirmarse que el incremento en

ia incidencia de TBC se produce debido al efecto

14



inmunosupresor del YIH. Los datos 2n gue se basa

esta afirmacidn, aplicables también a Espana,
son: (15)
1.- E1 aumento de TBL se concentra en varones

entre 20 yv 40 afios, al igual gue el SIDA.

2.—- Una alta proporcidn de enfermos con S5IDA (5-
204 en EE.UU vy 30-40% en Espafaltienen también
TBC v el riesgo igualado por edad vy sexno es de
unas 400-800 veces superior a la poblacién
general.

Z.—- Hay una coincidencia temporal entre o1
diagntstico de SIDA y el de TBC (en un &5%4 se

diagnosticaron en el mismo afol.

4.- Los paises vy zonas geograficas con mavyor
namero de SIDA, so los que han registrado mayor
incremento en el numero de TEC. La alarma
inicial surgidé en EE.UU. Posteriormente el mismo
fendmeno se observa en Centrodfrica y en nuestro

propio pais como vVeremos.

5.- Los grupos raciales vy sociales con mayor
incremento de TEC son los mismos Ccon mayor
incremento de SIDA (negros e hispanos en EE.UU.,

ADVFP en Espanal.

135



Por tanto vy en base a la evidencia acumulada, la
asociacidn de TBC v VIH ha llegado a ser tan fuerte
que, en Septiembre de 1987, los Center for Disease
Control admitieron la tuberculosis extrapulmonar y/o
diseminada como nueva infeccidn definitoria de SIDA

(16).

Al ser nuestro pais endémico para 1a TBC, se han
;Dmunicada numerosos trabaijos que ponen de
manifiesto su alta prevalencia en los grupos de
riesgo para el SIDA, especialmente ADVP (17-20).

Paor otra parte la incidencia de TBC en enfermos de
SIDA en diversas zonas d; Espafa varia desde un 32 a
un 74%, lo cual representa un riesgo de tener TEC
superior £n 400 a g00 veces en los SIDA y S0 a 100
vecres en los portadores VIH Fespectoya la poblacidn

general, cifras muy superiores a cualquier otra

entidad clinica gque produzca inmunosupresidn.

Se ha comprobado asimismo gque la TBC se da con mas
frecuencia en los grupos con SIDA a portadores VIH
que tienen al mismo tiempo una mds alta prevalencia
de infeccidén tuberculosa {comprensible va que la
mayoria de TERC del adulto se produce por
reactivacidn enddégena de bacilos latentes en

condiciones de inmunodepresidn).

Sin embargo también hay un aumento de TBC en los

grupos saciales que viven en unas deficientes
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condiciones higiénicas y sanitarias (gitanos, bolsas
de pobreza...) lo cual demuestra que la reinfeccidn

exdfgena también influye en este grupo (15).

Junto a =2sto, hemos asistido a una polémica sobre la
situacidn real de la TBC en nuestro pais (11,21)
basada en la irrupcidn casi espectacular de la
enfermedad en la practica hospitalaria diaria. En

esta polémica confluyen, a su vez, varios elementos:

lLa alta tasa estimada en b0 casos por cien mil
habitantes vy anfno (8,22,23), una de las mas altas

de los paises industrializados.

la eclosidn del SIDA como ya comentdbamos, con
un comportamiento (formas atipicas Y
extrapulmonares) que amplia el espectro clinico

habitual.

Y 1la coincidencia en el tiempo, con los dos
factores anteriores, del paso de la atencidn de
1a tuberculosis de los Centros Monograficos a

los Hospitales Generales.

La concurrencia de todos estos factores analizados,
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ha conllevado una derivacidn vy, por tanto, un
redescubrimiento de la snfermedad en los Hospitales
benerales puesto de manifiesto en algunos trabaios

clinicos (24-30).

A pesar de gue, seqidn una dptica epidemioldgica, con
la tendencia al declive natural que antes
exponiamos, los casos de TBC no deben de aumentar,
la realidad de los Hospitales ofrece la sensacidén
cotidiana v generalizada de que 1a TEC se ha
convertido en un problema de primera vy creciente

magnitud en la practica habitual.

Segan los epidemidlogos (11,21) la TBC no esta
creciendo en nuestro pais, sino gue *disminuye
demasiado lentamente”. Lo que parece evidente es gue
ese relentizamiento esta recayendo directamente
sobre los Hospitales y la dptica y la =2uperiencia de
los mismos sobre la enfermedad es un factor clave en

la lucha contra la TEBC.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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2.—- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION DEL
ESTUDIO .-

Fodemos decir, con Snider (7)), gue la TBC presenta
una connotacidén especial: contamos con métodos de
cultivo, identificacidén vy test cutdneos desde hace
unos cien anos, una vacuna esta disponible hace 60
afios, desde hace tres décadas disponemos de
gquimioterapia eficaz... y sin embargo, camo hemos
visto, 1la énFermedad sigue presente como problema de

primera magnitud 2n nuestro medio.

En el problema participan wvarios elementos: el

entorno, el paciente, ia propia enfermedad v la
actuacidn diagnéstica vy curativa del médico.
Contribuir a clarificarlos supone, sin duda,

ACercarnos al conocimiento (y por tante a las

soluciones) de la Tuberculosis en nuestro medio.

En este sentido nos planteamos que sSeria muy atil
poder responder, desde la optica del Hospital, a los

siguientes interrogantes:

LCuantas TRC estamos viendo?, LExiste un
incremento real en el ndmero de casos en los
Hospitales?, iPodemaos acercarnos a la magnitud

del problema en Andalucia?.
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LCamo son los pacientes TBC que estamos
atendiendo??, LBus importancia tienen los
factores de riesgo en su prapia enfermedad?,
LCuadl es la magnitud vy relacidn de la infeccidn
VIH con la 7TBC en Andalucia®?, LCumplen los

tratamientos v seguimientos?.

LCédme es la enfermedad TEC en nuestro medio?,
dCuales son las formas clinicas gque adopta?, LSe
ajustan estas formas, en nuestro medio, a las

descripciones cliasicas?.

LCdmo se diagnostican estos pacientes en el
Hospital?, iLCudl es gl "umbral” de diagndstico
para considerar un caso camo TBC?, iQué técnicas
de diagndstico se utilizan Y con queé
rentabilidad?, LOué pautas de tratamiento se
utilizan para las diferentes formas clinicas?,
iSe completan los seguimientos de los
pacientes?, iCudl es la evolucidn final de los

mismos?.

Fara intentar responder a estos interrogantes
disenamos un estudio con las siguientes

caracteristicas:
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1.- Clinico, basade en los casos reales de TBC

vistos.

2.- Multicéntrico de siete Hospitales Generales de
Andalucia lo cual permite una visidn amplia V'

contrastada de la TBLC en varios a&mbitos.

ZX.— Sobre la poblacidn atendida en las Areas Médicas
de estos hospitales {lo cual aseguraba una
concordancia en la recogida de datos al pertenecer a

dichas a&reas los médicos que la realizaron).

4.~ En el periodo de tiempo comprendido entre 1984-
1988 (lo cual permitia un perfil evolutive vy la
evaluacidn del impacto del SIDA en la epidemiclogia
de la TBLC, que comienza a registrarse en dicho
periodo).

Con este estudio pretendiamos responder a los
planteamientos e interrogantes que nos haciamos mas
arriba vy que se concretan en los siguientes

objetivos:
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OBJETIVOS:

1.- Conocer las caracteristicas de los enfermos

Y de l1a enfermedad tuberculosa en nuestro
medio.
2.—- Evaluar la metodologia vy técnicas de

diagndéstico utilizadas para el estudio de la TBC

en el Hospital.

3.- Analizar las pautas de tratamiento vy la

evolucidén clinica final de los enfermos.
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PACIENTES
MATERIAL
METODO .
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3.-PACIENTES, MATERIAL Y METODO.-

En el estudio participaron los Servicios de Medicina
Interna y Unidades de Enfermedades Infecciosas de
siete Hospitales Generales de Andalucia:
Hospital General de Huelwva
Hospital Universitario Virgen del Rocio
{(Sevilla)
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme
{(Sevilla)
Hospital de 1la Sequridad Social (Cadiz)
Hospital Regional Carlos Haya (Malaga)
Hospital Punta Europa {(Algeciras)

Hospital Provincial (Cérdoba)

Se 8ligid el periodo comprendido entre Enero de 1784
y Diciembre de 1988, ambos inclusives, para permitir
un per+il evolutivo de 35 afos vy poder valorar el
impacto de la eclosidn del SIDA en la enfermedad
tuberculosa, que comienza a describirse en dicho

periodo.

Se analizaron los datos de las historias clinicas de
todos los pacientes de los hospitales participantes,
en el periodo citado, que cumplian los siguientes

CRITERIOS DE INCLUSION:
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.~ Haber sido diagnosticados de enfermedad
tuberculosa por el médico que lo atendid
{independientemente del criterio del médico que
recogia el caso). De esta forma podiamos conocer
el umbral real de diagnéstico para la TBC en

nuestros hospitales.

2.~ El1 estudio del enfermo hubo de ser realizado
en el Departamento o Area de Medicina Intern;
del Hospital.

El estudio en el Area Médica, incluyendo las
interconsultas pedidas por otras Areas, nos
permite acercarnos a la mayoria de las TBC
vistas en el Hospital y hacia mé&s operativa la

recogida de datos, al pertenecer al Area los

médicos gque colaboran en el estudio.

Los datos fueron recogidos segun un protocolo coman
que incluia la siguiente informacién (figuras 3,4 vy
3):

— Filiacidén: hospital, afio, edad, sexo

- Localizacidén: hemos clasificado los pacientes en
funcidn de los datos declarados V' de la

consideracidgn de actividad tuberculosa, en:
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Forma pulmonar (se excluye el patrdén miliar)
Formas extrapulmonares, a su vez:
~— De localizacién dnica (Pleural,
Ganglionar, Renal, Meningea...)
— Diseminadas, que incluvyen:
Forma miliar (patrdén radiolégico de
tuberculosis miliar).
Forma multiorgdnica (afectacién de dos
0o mds dOrganos, participe o no el

pulmén.

— Epidemiologia: se recoge contacto con enfermos
TBC, antecedente perseonal de TBC (enfermedad o
infeccidn conocida) y pertenencia a grupo de riesgo
(incluye aquellos factores conocidos en la
literatura que se asocian a un mayor riesgo de

enfermedad).

— Llinica: hemos evaluado la presencia de fiebre,
sindrome constitucional Y de clinica focal
(existencia de sintomas clinicos vinculados a la

localizacién de la TBC).
- Radiologia de térax compatible con TBHC, fuera

residual o no (sin entrar a valorar los patrones

radioldgicos); también se recogieron, otras técnicas
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de imagen consideradas diagnédsticas o fuertemente

orientadoras hacia TBC, segan las localizaciones.

- Heaccidn a 1a Tuberculina. Se valora 1a
positividad, la negatividad v la opcidn no hecha -

no consta.

- Técnicas, entendiendo como tales aquellas
encaminadas a obtener un diagndstico bacteriolégico
0 histoldgico de la tuberculosis. Hemos valorado los

siguientes aspectos:

- KEealizacidn o no de las mismas.

— Nimero de ellas empleado. En los casos en que es
posible el procesamiento de varias muestras con una
misma técnica, se valoran como técnica dnica. Asi la
baciloscopia se valora como una técnica

independientemente del numero de esputos procesados.

- Primera Técnica Diagnéstica, entendida como
aguella que ofreciad primero el diagndstico,
independientemente que otras realizadas pudieran ser

asimismo positivas de forma mas tardia.

- Valoracidén para cada técnica de Tincién, Cultivo

de Lowenstein e Histologia (discriminando entre
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granulomas caseificantes o no en las positivas). Se
valoran estos pardmetros para todas las técnicas
realizadas, independientemente que el resultado de

las mismas fuera positiveo o negativo.

- Categorias diagnésticas: hemos dividido los
diagndsticos de TBC en cuatro categorias en Funciép
de los datos «clinicos, radioldgicos, evolutivos vy
del resultado de las técnicas:
- Categoria A o diagnéstico cierto, en
pacientes con cultivd'positivo vy/a granuloma

caseificante en la histologia.

- Categoria B o diagndstico definido por
baciloscapia positiva y/0 granuloma no
caseificante en la histologias consideramos el
granuloma no caseificante en una categoria
diagnéstica inferior, al no ofrecer ~ un
diagndstico cierto de TBC, aungue su presencia
cobra gran trascendencia diagnéstica en areas de

alta prevalencia de la enfermedad (10).

— Categoria €C o diagnéstico clinico por clinica
V4 radiologia compatible y evolucidn favorable

con tratamiento especifico.

— Categoria D o diagnéstico posible por clinica

Y radiologia compatibles, pero sin haberse
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recogido la evolucidn final.

Tratamiento: se valoran las siguientes opciones:

Pautas de tratamiento:

Pauta A: Rifampicina, Isoniacida y Etambutol, 9
meses.

Pauta B: Igual gque A asociando Pirazinamida, &
meses.

Pauta C: Otra alternativa en la que se emp lee
algun fAarmaco o duracién distinta a las pautas A

o B).

Cumplimiento o no de la pauta inicialmente
prescrita (en este tltimo caso se analizan las
principales posibilidades: efectos adversos,

fracaso terapedtico, resistencia y abandono).

Evolucidén . Hemos considerado las opciones:

Seguimientos completos, a su vez con las
posibilidades de
Curacidén {(constatada tras el tratamiento).
Exitus (especificande si en relacién o no
con la TBO).

Recidivas y Secuelas.
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FPérdidas de seguimiento, se analizan los
motivos: |
No constatado.
Abandono del seguimiento por el enfermo.
Traslado a otro Centro.
Evolucidn no finalizada en Diciembre de

1988, fecha de cierre del estudio.

lLos resultados se registraron y organizaron, segun
procesamiento informatico, en una Base de Datos

incluida en 21 programa DBASE III.

Dado que la serie es desgriptiva Y no aleatoria, no
procede la realizacién de ningdn planteamiento o
test de inferencia estadistica del conijunto global
del trabajo. En los casos en gque fue necesario un
tratamiento de frecuencias, muestras y comparacidn
de variables, se utilizd procesamiento estadistico
mediante aplicacidén de técnicas de regresidn lineal
Y logaritmica, valoracidn del estadistico "chi
ctuadrado” y cdlculo de las desviaciones estandar (5)
de los porcentajes. E1 grado de significacién se
expresa mediante el estadistico "p", es decir, la
probabilidad de‘que la deduccidn obtenida pueda ser

atribuida a fluctuaciones fortuitas o al azar.

Los resultados preliminares de este trabajo fueron
presentados por 2l autor en la Mesa Redonda de la

VII Reunisdn Cientifica de la Sociedad Andaluza de
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Medicina Interna celebrada en Noviembre de 19892 en

Huelva y publicados en la Monografia de la Reunién.
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4.- RESULTADOS . -

Presentaremos primero los resultados de la serie
general, paosteriormente los datos de las diferentes
formas clinicas % por ultimo, de los gue hemos
denominado grupos especiales, que se especificarian

posteriormente.

4.1.—- Serie general
4,2.—- Formas clinicas - -

4.%.- brupos especiales

4.1.- SERIE GENERAL.-

1.- Namero
4.1.2.~- Edad,sexo
4.1.3.—- Evolucidn por afos
4.1.4.—- F.epidemioldgicos
4.1.5.- Localizacidén de la TER
4.1.6.— E£linica
4.1.7.~- Técnicas de imagen
4.1.8.— Tuberculina
4.1.9.—- Técnicas de diagnéstico
4.1.10.-Categorias diagnésticas
4.1.11.-Tratamienta

4.1.12.-Evolucidén
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4‘-1-11_ NUMERDI-

Se recogieron los datos de 1115 pacientes, que
cumplian los criterios de inclusidn establecidos.

Los casos aportados por gada Hospital fueron:

Huelwva 140 pacientes 12.6%
Virgen Rocio 244 22.1%4
Valme 199 17.8%
Cérdoba g0 B.1%
Cadiz - 178 16 %
Algeciras 111 10 “
Mailaga 151 1Z.5%

Los porcentajes de casos, en el andlisis por anos,
de cada Hospital participante, permanecen
practicamente constantes. Existe un incremento
evidente de casos de TBC a lo largo de los cinco
afios del estudio, duplicando los casos de 198B los

atendidos en 1984,

Con el objetivo de comprobar si 1la incidencia de
tuberculosis es similar en todas las provincias
admbito del estudio, hemos realizado una estimacidn
de 1la misma en ia poblacidn de referencia de cada
Hospital. Para ello hemos utilizado los datos

disponibles de 19864, en 1 que se realizd una
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actualizacidn de la poblacidén perteneciente al Area

Sanitaria de cada Hospital (31),

En l1a siguiente tabla, presentamos los casos de TRC
atendidos en el Area Médica de cada hospital, la
poblacidn de referencia, ¥ la incidencia {casos por
100.000) estimada para el afo 1786. No se incluven
los Hospitales Provincial de Cdérdoba ni Carlos Havya
de MAlaga al no disponer de datos definidos de su

Area sanitaria.

Hospital Casos TBC Peblacién Area S. Incidencia
MANUEL LOIS 28 187.517 14.%
VIRGEN ROCIO 80 591.250 13.5
VALME 48 324,929 14.7
H.5EG.S5. CADIZ x4 234.381 14.5
ALGBECIRAS 15 123.144 12.1

Entre los «casos de pacientes TBC atendidos en
estos Hospitales v la poblacidn del Area Sanitaria
correspondiente, puede establecerse una regresidn
lineal muy significativa (p<0,001) con una
incidencia media de 13.5 casos por 100,000, con
limites de confianza del 954 de + 1,4. Es decir, el
problema es totalmente homogéneo en las diversas

dras.
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4-1-21- EDADI SEXOI-

La edad media de los enfermos de la serie fueé de
9.5 anos f{desviacidn standard 1%2,8; rango 8-98),
tendiendo a agruparse 2n las primeras décaﬁag, tal
como se pone de manifiesto en la figura 6.

Fara las tres primeras décadas, se acusa en la serie
una regresidn lineal creciente con pendiente de
148,35 pacientes/década, de significacidn estadistica
aceptable {0,0024p<0,03) . Fara las décadas por
encima de la quinta, aparece una regresidn lineal
decreciente con pendiente de -3%4,7 pacientes /sdécada

de significacidn elevada- (0,014{p<0,02),

Existid un predominio de varones (70% varones y 304
hembras); estableciéndose entre el porcentaje de
varones vy la edad , en las cuatro primeras décadas,
una regresidén lineal creciente de pendiente &, 0
(0,001<p<0,01), mientras que , a partir de la cuarta
década, la regresidn es decreciente con pendiente -
5,4 (0,001<p<0,01). Por consiguiente, el predominio
de varones va creciendo hasta la cuarta década, para

luego disminuir al aumentar la edad (figura 7).

Tanto la edad media como la proporcisn de sexas se
mantuvo practicamente constante en la valoracidn

para cada uno de los afos del estudio.
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4.1.3.~- EVOLUCION POR ARDS.-

En la figura 8 se ilustra la evolucidn ascendente en
el namero de casos atendidos en cada ano del

estudio.

La evolucidn con =1 tiempo del namerao total de
pacientes (Np) se ajusta a una regresidn logaritmica

del tipo

In {(Np) = A + b {afoc -~ 1283} A=4,864 b= 0,170

Su coeficiente de correlacidn es r=0,2116(0,02<{p<0,03). .

Hemos querido relacionar este incremento con dos
factores invocados en la literatura: el papel de= las

formas sxtrapulmonares v del colsctivo de ADVP,

Como se observa en la figura 8, el incremento en el
namero de casos se produce a expensas tanto del
crecimiento de formas pulmonares, Ccomo de

extrapulmonares.

Para las formas pulmonares la regresidn es
1n (Npulm}) = 4,38 + 0,139 (afo-1983%)

Coeficiente de correlacidn: r= 00,2504 (0,01<{p<0,03).

Se observa asimismo, como l1a relacidén de Fformas
pulmonares a extrapulmonares permanece practicamente

constante en el analisis por ARODS, siendo la
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relacién:

AMD 1784 1283 1984 1987 1988
PULMONAR/EXTRAPULMONAR 1,41 1,460 1,11 1,41 1,05

Se aprecia en la figura 9 como la partipacidn del
colectivo ADVP es un factor importante en E&
crecimiento del numero de casos. La evolucidn eﬁ el
tiempo del nameroc de pacientes ADVP-VIH con TBC (N
advp) se ajusta a una regresidn logaritmica del

tipo:

In (N advp) = 0,62 + 00,4370 {afo—-1983)}

Coeficiente de correlacién: r = 0,9521 (0,01<p<0,002).

Mo dbstante, excluyendo a los pacientes ADVP, 1a
evolucidn de la serie sigue siendo creciente a 1o
largo de los arfos an forma logaritmica con una

ecuacion:

ln = 4,9 + 0,132 (afo - 1983

Coeficiente de correlacidn: r = 0,8546 (0,05{p<0,10;},

Las previsiones para el namero de pacientes, de
mantenerse las ecuaciones de crecimiento actuales,
se presentan en la figura 10. Los limites de
confianza de los valores expresados en la figura 10,

para p«<0,05, se indican en la tabla siguiente:
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A™D TOTAL 4PULHGNARES EXTRAFPULMONARES
19829 2468-482 . 155-219 113-263
1990 353-514 169-265 1B4-249
1991 418-60%9 185-320 2EFZ-289
1992 455-787 202-387 253-400
Las previsiones el caso de pacientes del

colectivo ADVP-VIH, realmente espectaculares, de

continuar la tendencia actual, se ilustran en la

figura 11.

Los limites de confianza para p<¢,05 se indican a

continuacidn:

AfRD 1289 1990 1991 19392

49-151 79-334 —-1458

Ln

128-743

k
(e

Limites }
La comparacidon de las pendientes exponenciales para
el total de la serie vy para el grupo ADVP (0,170 vy
0,639 respectivamente) demuestra con claridad 1a
influencia de este dltimo grupo en 21 incremento de

la TBC.

Hemos valorado asimismo la evolucidén en 2l namero de
casos a lo largo de los cinco ados del estudio, para
de 1la

las diferentes formas clinicas. La evolucidn

serie general 4 la forma pulmonar sigue las
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ecuaciones logaritmicas ya sxpresadas.

Para las formas miliar v multiorgdnica, el
.

crecimiento se ajusta, en ambas, a una regresion

lineal con las caracteristicas:

Forma miliar: N2 pacientes= -0,40 + 1,40 (ano-1983)
Coeficiente de correlacidn r = Q. 9272 (0,02<p<CG,03).
Forma multiorganica: N8 = -—-1.0 + 8,00 (afnc—-1%83)
Coeficiente correlacidn r = 0,25335 (0,001<{p<0,002).

En las otras localizaciones (ganglionar, pleural,
renal, meningea)l no aparece una tendencia
significativa al crécimientu. lLas pendientes de las
reqresiones en estas localizaciones, aungue siempre

positivas, no difieren significativamente de cero.

4.1.4.~- EFIDEMIOLOGIA. -

En la serie general, reconocian haber tenido
cantacto con enfermos de TBC, 187 pacientes (16.8%);
la referencia a antecedente persconal de TBC se daba
en 177 (153.9%4) v presentaban algun factor de riesgo
para el desarrollo de TRC

356 enfermos (Z1.94).

Hemos analizado =1 grupo de pacientes con factor de

riesgo (figura 12). La edad media de este grupo es
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de 453 afos, desviacidn estandar i8, existiendo un
claro predominio de varones (82%) vy dandose una
mavyor proporcidn de formas multiorgédnicas 0
diseminadas (20,84} que en la serie general.
Analizando la pertenencia a grupo de riesge con la
evolucidn final (figura 13y, encontramos una

relacidn estadistica.

Una prueba de "ehi cuadrado® para evaluar las
curaciones ¥ exitus par TBC difiere
significativamente entre los pacientes con factor de
riesgo asociado vy los que no lo presentan (chi
cuadrado de 71,0 frente a 10,8 respectivamente, para
p#O,Gle. Fuede establecerse, por consiguiente, can
una seguridad estadistica muy elevada que la
presencia de uan factor de riesgo incrementa

fuertemente la posibilidad de exitus.

Haciendo el mismo andlisis, prescindiendo del grupo

de ADVP-VIH, la conclusidgn anterior sigue
manteniéndose estadisticamente (chi cuadrado =
79,.4) .

La proporcidn de exitus en o1 grupd de pacientes con
riesgo distinto a ADYF-VIH, no difiere
apreciablemente de la de este dltimo grupo {chi

cuadrado = 0,08).

Hemos desglosado los Ffactores en la <figura 12.
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Presentaban un sélo factor 226 v mas de uno, 30,

segun:

Etilismo 128 Desputricidn g
ADVF-VIH @7 Enf. hematolégica a8
Diabetes 58 I. renal crédnica 7
Enf. pulmonar 29 Silicosis &
Inmunosupresidn 17 Otras 4
bastrectomia 16

Resumiremps las principales caracteristicas de 1los
pacientes con factor de Fiesgo, excepto las
categorias de Alcoholismo vy ADVYP-VIH gue tendran un
tratamiento singular, por su importancia en la

serie.

1.- Diabetes.-—
lLa edad media de este grupo es 58 afos (rango de
23-88, desviacidn estandar 15.88) ., con
distribucidn igualada por sexos. El 774 presents
forma pulmonar vy el 23% restante extrapulmonar

(8 formas puras, 3 multiorganicas vy 1 miliar}.

2.~ bastrectomizados. -
Edad media de 55 arfos {(rango Z4-80, desviacidn
standard 14.4), predominio de varpones (82%). En
todos los pacientes participéd el pulmén,
asociandose a aotro é6rgano en las 3 formas

multiorganicas.
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Inmunosupresidn o tratamienteo esteroideoc.-—

Edad media de 41 anos (rango 23-68, desviacidn
standard 17.15), b6&% de varones. Acsimismo &6% de
formas pulmonares puras, 134 multiorgdnicas, 20%

extrapulmonares de foco dnico.

Enfermedad Hematoldgica.-—

Edad media o9 afnos (rango 29-72, desviacidn
standard 15.73}), 73% varones. En todas participé
el pulmén {iincluyvyendo una forma miliar y otra

asociada a gangliol.

Insuficiencia renal crénica.-

Edad media de 64 afnos (rango 51-77, desviacidn
standard 7.48), 604 varones. El1 BOL correspondid
a extrapulmonares {(incluyendo una forma miliar vy

una multiocrganical.

Silicosis. -
Todos varones, con edad media de 49 afios, Y

localizacidn pulmonar pura.

Patologia pulmonar previa.-—

Edad media 57 anos (rango 20-792, desviacién
standard 21.95), varones el 74%. El1 45% presentd
formas pulmonares, en el 354 restante se incluye

una forma miliar y tres multiorganicas.
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4.1.5.~- LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD.-

En las figuras 14 y 15 se ilustran 1la distribucién
por drganocs. Se presentaron formas pulmonares puras
no miliares en 615 pacientes (55%).
Fueron clasificados como extrapulmonares SO0
pacientes (45%) segin:
— Localizacidn dnica: 3695 (Z2.8%), cuvo desglose se
presenta en la figura 15, destacando las 250 formas
pleurales. El gqrupo de Otras incluye 4 formas
intestinales, 3 pericdrdicas, 2 cutdneas vy 1
genital.
- Formas diseminadas en 135 pacientes (12.1%4 de 1a
serie) seguan:
¥ Forma pulmonar con patrdn radioldégico miliar,
sin evidencia de actividad en otro drgano, en 20
(1.8%).
¥ Forma multiorgédnica en 115 pacientes (10.3%).
De estas, hubo afectacidn de dos drganos en 87
pacientes, de tres en 21 y de cuatro en 7. La
participacidn por érganos en este grupo fue

(figura 16):

Pulmén ?7 Laringe 15
Ganglio =5 Ostepcarticular 7
Meninges 28 Pericardio 4
Digestivo 27 Genital 4
Rifidn 21 Otros =
Pleura 22
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4.1.6.- CLINICA.-

Presentaron fiebre o febricula 811 enfermos (72.8%),
clinica focal <289 (B8.74) ¥y sindrome constitucional

613 (S55.7%4).

4.1.7.~- TECNICAS DE IMAGEN.-

Un 746% de los pacientes tenia Ru de tdédrax
concordante con TBL residual o no (no era obijeto del
protocolo analizar los patrones Rx)., En un 86 %
constaba una técnica de imagen considerada
diagndstica o FQertemente orientadora hacia la
enfermedad. Como se especifica en la figura 17
existe un predaominio de la Rx de tdrax como técnica

diagnéstica.

4.1.8.~ TUBERCULINA. -

Constaba resultado del Mantousu en 651 pacientes
(58.4%4 de la serie), siendo valorados como positivos
el 61.5% de ellos {Desviacidn estandar del

porcentaje 54 =1,91%).

Se practicaron mas intradermorreacciones en las

edades mas jdvenes, probablemente por un mavor
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indice de sospecha. Se demuestra estadisticamente
(p<{,001) por regresidn lineal, gque el namero de
Mantouwx practicados 25 muy superior en las primeras

décadas, gue en las superiores a la tercera..

El porcentaie de positividades fue superior an
muisres. Sometiendo a la prueba de chi cuadrado los
nameros de Mantoux nositivos Y negativos,
correspondientes a varones Y mujeres, encontramos

que n ectas, logs positivos se presentan en una

mayor proporcidn gue en aguellos (0,024p<0,05).

For otra parte, habra q&é destacar gque sdlo 21 Z0 %
de las Fformas con patrdén miliar vy de las meningeas

tuvieron un Mantoux positivo.

Analizando la reactividad a la tuberculina en los
pacientes con factores de riesgo, encontramos como
en el grupo ADVF-VIH, el 77.2% (8% =4,2&),

presentaron un Mantoux negativo.

Hemos analizado el grupo de tuberculinas positivas
en relacidn al namero de técnicas diagnésticas
utilizadas, siendo independientes ambas variables;
es decir, la constatacidn de un Mantoux positivo no
generd el empleo de mas técnicas que en los

negativos.
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Resaltamos gue de los 24 pacientes que fallecieron
por TRC Y gque disponian de resultado de la

tuberculina, en 18 (7534 ésta fue negativa.

4.1.9.- TECNICAS DE DIAGNOSTICO. -

Se analizan, con mayor munuciosidad en =1 desglose
para cada focalidad que se realiza mas adelante de
este trabajo.

Vamaos a presentar no obstante, los datos generales

de las técnicas empleadas en la serie.

El ndmero de técnicas realizadas en cada paciente,

se esguematiza en la tabla:

Nimero de técnicas Numero de pacientes
O 22
1 650
2 I14

A
0
~

b
1N}

1115

Las primeras Técnicas Diagndsticas (o primera
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tecnica gue ofrecid la confirmacidén bacterioldgica o
histoldgica, independientemente de que hubiera otras

positivas ulteriores) fueron:

Frincipales Técnicas Diagndsticas NE veces
Esputo 4461
Biopsia pleural 167
Fibrobroncoscopia 71 -
Biopsia gangliocnar 51
Biopsia guirdarglca =8
grina : 24
Liguido plesural 26
Liquidpo cefalorraquideo ) i4
Gtraé Técnicas Diagndsticas NEg veces

Toracotomia b
Aspirado de masas 0o abscesos &
Toracoscopia b
Puncidn aspirado pulmonar 4
Biopsia hepdtica 4
Necropsia 2
Otras 2
TOTAL 883

Estos 883 pacientes (792.1% de la serie), configuran
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el grupo con diagnéstico A y R {cierto vy definido
respectivamente) basado en datos bacterioldgicos e

histoldgicos.

En 210 pacientes se realizaron técnicas, pero &stas
fueron negativas. En 22, como se ilustra eﬁ la tabla
anterior, no se practicd ninguna técnica. Este grupo
de 232 {20.8% de 1s serie? pacientes forma las
categorias diagndsticas € yv D {(diagndstico clinico vy
diagnéstico posible? gquse se especifican mas
adelante.

Hemos calculado la ent ili ] de las
principales téonicas empleadas, entendida Como
porcentaje de positivos obtenidos al procesar todas
las muestras remitidas en cada Técnica Diagnastica

{(TD). Asi:

Esputo.—- Se procesdé 21 esputo en 784 pacientes
de la serie, resultando positivo en 470 (52.9%,
§=1.8). Estos positivos se dieron exclusivamente

en las formas:

Pulmonar con rentabilidad del 73,6%, S=1.9 (419
positivos de S5&69).

Miliar con 27.7%, 5=10.6 (5 esputos positivos de
183

Multiorgdnica con &0.5%, 5=5,46 (448 positivos de

761
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Fibrobroncoscopia.— Se practicaron en 212
pacientes de 1la serie, arrojando algun resultado
positivo en 110 de ellos {(351.8%, §=Z%.4). Estos
positivos =1} concentraron asimismo en las
formas:

Fulmonar con 59.3%. §=4,0 de positivos (89 de
190)

Miliar con 42%, 5=13.2, (& de 14} -

Multiorgdnica con 65.2%4, 5=9.9 (15 de 23)

Qilrina.—- Did resultado positivo 2n 30 pacigntes
de los 21 en aque se procesd I2.9%, 5=4.9).
Logicamente, los positivos se concentraron en la
forma Renal con 795%, S=8.8 de rentabilidad (18
positivos de 24 pacientes? y en la +Fforma
Multiorgadnica con S2.1%Z, S8=10.4 (12 positivos de

23).

Ligquido pleural.—- Ofrecid una confirmacidn
diagnéstica en 41 de los 177 pacientes a los qus
se le practicd {(23.16%, S5=3.2}). Los positivos se
concentraron en la forma FPleural con 34 de 141
(24%, 85=3.646) y Multiorgdnica <con 7 positivos de

18 (Z8.8%, 5=11.5).
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Hemos guerido evaluar los resultados ohbhtenidos con
los dos principales procedimientos bacterioldgicos
en tuberculosis: Paciloscaopia ¥ Cultivo de
Lowenstein.

FPara 2lo, hemos valorado las muestras bioldgicas
fundamentales obtenidas en las principales

focalidades:

Esputc en la forma pulmonar y miliar

Muestras de fibrobroncoscopia en la forma pulmonar vy
miliar

Liquido pleural 2n 1la forma pleural

Orina en la ranal

Liquido cefalorragquideo en la forma meningea

Muestra de tejido ganglionar en la forma ganglionar

Los resultados de Baciloscopia y Cultivo se ilustran

en las figuras 18 a 21,

1.- BACILOSCOPIA. -

La Baciloscopia de las diferentes muestras, permite
una buena rentabilidad en esputo {(&45%) Yy 2n orina
(D6%); 21l resto de las muestras arroija un escaso
porcentaje de positivos, especialmente el liquido

pleural (sdlo 8B.&8%).
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2.- LOWENESTEIN.-

El Cultivo de Lowenstein resulta mas rentable,
especialmente 2n esputo y tejido ganglicnar (77 y 70
Z, respectivamentel,

pero con positivos superiores al 50% en las otras
muestras. Incluso el liquido pleural mejora su baija
rentabilidad wmicrobioldgica, al procesarlo para

cultivo, llegando al 42.5% de positivos.

En la comparacidén de los resultados obtenidos caon la
baciloscopia v Ldwenstein,aplicandola chi cuadrado,
s sncuentra que el cultivo da mejores resultados
con una elevada signiFiEécién estadistica (p<0,001}
enliguido pleural, esputo y Ffibrobroncoscopia, con

significacidn aceptable (0,025<p<00,05) en liguidao

cefalorraguideo, 4 con menor significacidn
(0, 054p<0,010) en tejido ganglionar. No existe
diferencia en arina para el procesamiento por

baciloscopia o para cultivo.

Z.- BACILOSCOPIAS REMITIDAS A CULTIVO.-

Hemos querido averiguar cuantas de las muestras que

m

se procesan para Baciloscopia SOMN, a su veaz,
cultivadas en medio de Lowenstein.

Como se detalla en 1la figura 20, unicamente en el
caso de liquido cefalorragquideo es prédctica

universal el remitir a cultivo todos los liguidos

procesados.
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El resto de las muestras se cultiva habitualmente en
un &£0% {(superior en el caso de la orina, can un
82%). Es llamativo gque solo se cultive 21 404 de los
ganglios, cuando l1a rentabilidad del cultivo en este

t=2jido es esxcelente (70%).

4. - LOWENSTEIN FOSITIVOS EN MUESTRAS ZIEHL
NEGATIVAS. -

Hemos analizado en cuantas muestras con Baciloscopia
negativa gue se procesaron para Eultivo, el
resultado de &ste fue diagndstico.

La practica del envio para Liwenstein de estas
muestras con Ziehl negativo, permitid obtener un
diagndstico cierto en uno de cada cuatro pacientes

en que se realizd (26.7%4).
Esta rentabilidad sube, en el caso de la orina, al

60%L v 2n ligquido cefalorragquideo al 40%L. El conijunto

de los resultados se esxpone en la figura 21,
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4.1.10.- CATEGORIAS DIAGNOSTICAS.-

En funcidn de los criterios diagnédsticos explicados
en el método (A: cultivo y/o granuloma caseificante;
B: Baciloscopia y/o0 granuloma no caselificante; C:
diagndstico «clinicog; D: diagnéstico posible}, el
diagnéstico correspondid a las siguientes

categorias:

Categoria A 607 pacientes S4.4%
Categoria B 276 _ 24.8%
Categoria C 142 12.7%
Categoria D 20 8.1%

El namero de pacientes V' sy porcentaje en las
principales focalidades, distribuido en las
diferentes categorias diagndsticas (C.) se ilustra

en la siguiente tabla:
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Focalidad cC. A €. B c. C C. D

Pulmonar x44 134 83 54
{(55.9%) (21.7%) (13.5%) (8.8%)

Pleural 126 71 31 22
(50.4%) (28.4%) (12.4%) (8.8%)

Ganglionar 37 & 1 1
(82.8%) (13.3%) (2.2%) (2.2%)
Renal 13 8 4 O;
(52%4) (32%) (16%) 0

Miliar 9 ) 2 5
(45%) (30%) (10%) (15%)

Meningea 10 0 & 4
(S0%) 0O (30%4) (20%)

Dsteoarticular 8 2 5 2
(33%4) (13.3%4) (20.2%) (13.3%)

Multiorgdnica 56 48 8 3
(48.7%) (41.7%) (6.9%4) (2.6%)
Faltan en la tabla las +focalidades en un s6lo
gdrgano, de presentacidn excepcional. Asi, las 4

formas Intestinales repartidas

una B y una C;

dos categorias C yv una Dg:

B; vy una Genital con diagnéstico A.

en dos categorias A,

las %2 Pericarditis tuberculosas can

2 formas

=1

Cutdneas con A vy



4.1.11.- TRATAMIENTO.-

Como se expresa en el material v metodo, 2l

protocolo incluia tres opciones de tratamiento:

Pauta A cldsica incluyendo isoniacida (INH) vy
rifampicina (RMP) durante nueve meses V'
asociando etambutol {EMB) los dos primeros
meses. Esta pauta fué prescrita en 828 casos
(74.2%) .

Pauta B constituido por INH, RMF, EMB 4
pirazinamida (PZM) - los dos primeros meses,
continuando con INH vy RMP hasta completar seis

meses. Este regimen se utilizé en 100 ocasiones

(B.9%).
FPauta C qgue incluia cualquier opcidn de
tratamiento cnﬁ farmacos, asociaciones, o

esquema temporal distinto a los dos previos
considerados standard, y que fué prescrito en
187 pacientes (164.7%4). E1 esquema terapettico,
dentro de este grupo, incluyd INH vy RMP en 135
Casons, asociando estreptomicina como tercera

droga en 18 de ellos.

El motivo de la eleccidn de una pauta €, solo fue
constatado en 41 de los 187 pacientes: sospecha de
resistencia en 19, por la localizacién de 1la TBC en

14, por estado de inmunodeficiencia en 4, por pauta
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errdnea en otros 4. Incluimos dentro del grupo C a
los 32 pacientes en cuyos protocolos no constaban
datos de tratamiento (en algunos de ellos, por
traslado el mismo dia del diagnéstico a otro centro,

por confirmacidén bacterioldgica ulterior...).

Constaba un seguimiento de tratamiento en 703

pacientes (434 de la serie).
En los 552 de ellos (78.3%) que completaron la
pauta prescrita inicialmente, no hubo
diferencias en el porcentaje de cumplimient6
para cada uno de las tres grupos terapeaticos.
No completaron el regimen inicial prescrito 151
pacientes (21.4%), (tampoco hubo diferencias en
el porcentaje de incumplimiento para cada una de
las tres opciones de tratamiento). El1 total de
las causas de no completar el tratamiento se
reparten en : seguimiento incorrecto o abandono
del tratamiento por parte del enfermo (b, 34),
toxicidad (23.8%), fracaso terapeaticeo (7%4) Yy

resistencia antimicrobiana demostrada (2.6%).

En 27 pacientes existieron efectos adversos de
entidad suficiente para llevar a modificaciones de
tratamiento respecto la pauta inicial prescrita.
Destacan en ellos hepatotoxicidad en 19,
neurotoxicidad en S, rash cutdneo en 1 y otras

causas en 3.



4.1.12.~- EVOLUCION. -

En 9346 enfermos constaban datos evolutivos (83.9% de
la serie). En los restantes 179, no disponemos de
ningiin dato de la evolucidén clinica.

En 685 pacientes (61.4%) constaban los datos
evolutivos completos v en 251 (22.35%4) el seguimienfo
no pudo recogerse de forma completa. Vamos a
analizar ahora estos dos grupos, basando el andlisis
de curaciones, mortalidad, recidivas y secuelas ea
el primer grupo.

19.-Datos evolutivos completos. -

La evolucidn de los 685 pacientes se recoge en la
figura 22. '

Fueron considerados curados 628 (?21.6%) al término
del seguimiento. La mayoria (73%4) de los pacientes
curadaoas no pertenecian a grupos de riesgo para la

TBC.

Fallecieron 57 enfermos. El1 fallecimiento se asocid
a la enfermedad TBC en 45 (&.47% del grupo de datos
evolutivos completos), y atribuido a otras causas en

12 (1.8%).

De los 45 pacientes fallecidos por TBC, 26 (61.3%)
tenian formas diseminadas y/o meningeas y 37 (84%)

tenian enfermedades asociadas a4 un mayor riesgo de
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padecer TBC, especialmente en 26 de ellos con
desnutricién severa; enfermedad hematolégica,
inmunodeficiencia, ADVP e infeccidén VIH. Mo
obstante, excluyendo el grupo ADVFP-VIH, el 71% de
los restantes pacientes que fallecieron por TBC

seguian teniendo factor de riesgo.

De los 24 pacientes fallecidos por TBC en los que

constaba el Mantoux, éste fue negativo en 18 (75%4).

La mortalidad por TBL fué superior en los pacienteé
en los gque se utilizéd el esquema B de tratamiento de
seis meses (12% de los 82 enfermos con seguimiento
completo) o alguno de los esquemas  incluidos como
pauta c (8.4% de los 118 completos). Esto esta
relacionado con la observacidn de que los fallecidos
que comenzaron con una de estas dos pautas B o C,
tenian formas diseminadas y/0 meningeas cCcon mayor
frecuencia (70%) que los fallecidos tratados con el

esquema habitual A de tres drogas (54.1%).

En 10 pacientes que completaron la pauta inicial
prescrita (1.8%) se registraron recidivas de 1a TBC.
No se comunicé ninguna recidiva con la pauta de &
meses, siendo el porcentaje para la de 9 meses, del
1.5% vy para los regimenes incluidos en la pauta C,
del 4.6%. Cinco de los pacientes que no cumplieron
el tratamiento prescrito presentaron recidivas en su

evolucidn.
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Secuelas se recogieron en 38 pacientes (&% de los
que tenian datos evolutivos completos de curacidn),
repartidas en las opciones genéricas de H 246 de
aparato respiratorio, & neurolégicas, 3 con

insuficiencia renal crénica y 2 osteocarticulares.
29.—- Datos evolutivos incompletos.-

En 251 enfermos (22.5%) 1los datos evolutivos fueron
incompletos. Las causas de no disponer de la
evolucién final del paciente incluvyen: )
Traslado del paciente a otro centro
{habitualmente monografico) en 79 (31.4%)
abandono por parte del enfermo del seguimiento
en 78 (31.07%); motivo no recogido en 6&é (26.3%5
y por no haber concluido el seguimiento el 31 de

diciembre de 1988 (fecha de cierre del estudio}

en 28 (11.1%).

En términos globales, comprobamos que el 57% de los
abéndonos por parte del enfermo se dan en los qgue
pertenecen a algin grupo de riesgo. Hemos recogido
en la figura 23 1los abandonos de seguimiento en
funcidn de los principales grupos de riesgo. No
observamos en la comparacidén estadistica de los
abandonos de seguimento: (chi cuadrado) ninguna
diferencia entre los tres principales grupos de
riesgo {(alcohdlicos, ADVP, diabéticos).

Si existe, sin embargo una diferencia significativa
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(p<0,001) en el sentido de una muy superior
proporcidn de abandonos en 1 grupo de los enfermos

con algdan factor de riesgo respecto el grupo sin

factor de riesgo.
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4.2.1.— Fulmonar
4.2.2.- Pleural
4.2.3.—- BGanglionar
4.2.4.- Renal

4.2.5.—- Meningea
4.2.6.—- Osteocarticular

4.2.7.- Miliar

4.2.8.- Multiorgénica

4.2.1.- TBC PULMONAR. -

La focalidad pulmonar, no miliar, se presentd en &15
pacientes (55%de la serie). La edad media fué de 42
afos {rango B-98, desviacién standard 19.62), con

predominio de varones (73.5%).

Referian antecedente personal de TBC 121 pacientes
(19.6%), contacto con pacientes TBC 116 (18.8%) vy
condicidén de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad 233 (37.8%)

Los factores de riesgo mas frecuentemente hallados
en esta forma fueron el etilismo en 91 enfermos (71%
de los etilicos de la serie), el factor ADYP-VIH en
48 (49% de este colectivo) y diabetes en 41 (70% de
todos los diabéticos con TBC).

Las manifestaciones clinicas analizadas, fueron

63



superponibles a las de la serie con fiebre en el
67.468%, clinica focalizadora en el 87.84 v presencia

de sindrome constitucional en el 58%.

En 363 pacientes (922%), la Radiologia de térax fué
considerada diagndstica u orientadora hacia la
enfermedad. El Mantoux fué valorado como positivo en

el 42%4 de los 331 en que se realizé.
Iécnicas en TBLC pulmonar,-—

Se practicaron 778 técnicas diagndsticas (TD) en 602

pacientes, con una media de 1.29 TD por paciente.

En 478 casos (78%4) se realizaron TD con
rentabilidad. En 430 solo hubo una técnica positiva
y en 48 se recogieron dos positivas.

En 124 (20%) se realizaron técnicas, pero estas
fueron negativas.

En 13 (2.1%4) no se realizd ninguna TD.

En la figura 24 .o jjuystran los resultados obtenidos
para las principales técnicas en TBC pulmonar.
Las técnicas que ofrecieron primero, en el tiempo,

un soporte bacteriolédgico o histoldgico al

diagnéstico (Brimera Jécnica Diagnédstica) fueron, en

esta focalidad:
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Esputo en 4104 pacientes §-Y-FA de las TBC
pulmonares).

Fibrobroncoscopia: con toma de muestras
bacterioldgicas (fibro M) en 392 (&6.3%).

Fibrobroncoscopia con toma de muestras bacterio
e histoldgicas (fibro H) en 16 (2.6%).

Otras en 12 (2.1%4), incluyendo 2 puncién
aspirado pulmonar (PAP), S toracotomias, 2 biopsias

gquirdargicas y 3 jugos gadstricos.

La rentabilidad de las principales TD (evaluada como
porcentaije de positividades del numero de veces en

que se empled dicha técnica) fué:

i1.- Esputo con una rentabilidad global del 73.6%,
S=1.8 (419 positivos de las 5369 ocasiones en que se

procesaron).

El procesamiento del esputo para Baciloscopia
fue rentable en un 65.9%, S5=2 (371 positivos de
S646). E1 envio a cultivo de Liowenstein fue muy
rentable, 77.4%, S=2.2 (271 positivos de los 350

cultivos de esputo realizados).
2.- Fibrobroncoscopia bacterioldgica (fibre M) con

rentabilidad global del 359%L,5=4.6 (66 positivos de
113).
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La PBaciloscopia de 1as muestras obtenidas por
esta técnica ofrecié un  325.4%, S=4_.656 de

positividades (T9 de 110). El cultivo, sin
embargo, permitié un 67%, 5=3.5 de rentabilidad

(49 positives de 73).

La rentabilidad de las TD en pulmén, resulta ser muy
significativamente superior para el esputo gque para
las dos fibrobroncoscopias (p<0,001). En esputo y en
la fibro M, el cultivo de Ldowenstein resulta ser muy
significativamente mas rentable que 1la bacilnscupia;
En la fibro H no hay diferencia significativa entre

ambos procesamientos,  ni entre estos vy el

procesamiento histoldégico.

Z2.— Fibrobroncoscopia incluyendo toma histoldégica
(fibro H) con un global de positivos del 62%, 5=7.9
(23 de 37 fibros).

Mientras la Baciloscopia de las muestras con
esta técnica (con 7 positivos de 29, 24%, S=8) vy
del cultivo de Léwenstein (3 positivos de 14,
21.4%, §=11) fueé escasamente rentable, el
procesamiento histoldgico ofrecid un buen
rendimiento, siendo positivoe en 15 de los 36

pacientes en que se realizé (41.6%, 5=8.2).
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4.~ 0Otras técnicas rentables, menos utilizadas,
fueron Taracotomia (5 positividades de 8), PAP (3 de
B), Biopsia quirdrgica (2 de 3) y jugo gastrico {3

de 4).

S5.- 8Be wutilizaron, aunque  fueron constantemente
negativas en esta focalidad, las siguientes TD:
Liquido pleural (18), Biopsia pleural (1), Orina

{(23), LCR (1), Médula osea (1), Varios (10).

El ITratamiento prescrito en el grupo de TBC pulmonar
correspaondidé a:

Pauta A (tres drogas, nueve meses) en 455 (74%).

Pauta B (cuatro drogas, seis meses) 58 (?2.4%) .
Pauta C (distinta a las otras) 102 (16.5%).
Disponemos de datos de cumplimentacién del

tratamiento en 372 pacientes (&0.5%). De ellos, en
el 804 consta cumplimiento correcto de la pauta
prescrita. El 204 sin embargo, 74 pacientes, no
completé la pauta inicial por:
Abandono o cumplimiento incaorrecto del
tratamiento por el enfermo en 45 (124 de los 3272
pacientes con datos).
Motivo no especificado en 14.
Efectos adversos de la medicacidén en 11: 10
descritos genéricamente como hepatotoxicidad, vy

1 como neurotoxicidad.
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Fracaso terapetutico considerado en 2.
Resistencia documentada a alguna droga de la

pauta en 2.

Evgolucidn: No se dispone de datos de la evolucidn
final en 110 pacientes can TBC pulmonar (17.8%). Los
505 pacientes con evolucidn conocida se repartieron
segun:
Curacidn en 328 (&65%).
FPérdida de segquimiento en 151 (30%) por los
siguientes motivos: Abandono del sequimiento pof
parte del enfermo en 44 (30% de los motivos);
Traslado a atro Centrn en 63 (43%); No consta el
motivo en 283 y en 12 por no haber finalizado 1la

evolucidn en Diciembre de 1988B.

Fallecieron 20 pacientes en este grupo. En 146 el
exitus se relacioné diectamente con la TBC (3.1%
de los S505 pacientes con evolucidén registradal.
Dtraos 4 fallecieron por otros motivos distintos

a la TBC.

Se describid recidiva en & pacientes (1.1%4)}.

En 13 de los pacientes la enfermedad curd can

secuelas vinculadas siempre al aparato respiratorio,
sin que fuera objetivo del estudio la descripcidn de

las mismas.
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En funcién de estos resultados vy de la evolucién
ulterior de los pacisntes, égtos fueron

clasificados, en esta focalidad en las siguientes

Cat . Dj St .

Categoria A 344 pacientes 55.9%
Categoria B 134 21.7
Categoria C a3 13.5
Categoria D =4 8.8

4- 2- 2-"‘ TBC PLEURALI—

La TBC pleural se presentd en 230 pacientes (22%).
La edad media en este grupo fue menor que en la
serie con 30 afos (rango 16-67, desviacién standard
16.467).

El sexo correspondid a varones en 1 é&6%.

En esta focalidad, se recogib menor carga
epidemioldédgica con antecedente personal de TBC en
8.8%, contacto TBC en 16.8% y factor de riesgo sdlo
en el 10% {destacando etilismo como el principal
factor, representando el S50% de ellos; la diabetes vy
ADVP-VIH se dieron en escasa cuantia, 3 Y 2

pacientes respectivamente).

La fiebre (20.8%) y, légicamente, la clinica focal

(28%) fueron la base de las manifestaciones
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clinicas. El sindrome constitucional se presentd

sé6lo en el S0%.

lLa Radiologia de tdérax fue considerada diagndstica o
fuertemente orientadora en el 98%. Se practicaron
intradermorreacciones en 169 pacientes (67 .6%),

siendo valoradas como positivas en el &48.6%.
Iecnicas en TBC pleural,-—

Se practicaron 454 Técnicas diagnédsticas (TD) en 247

pacientes, cton una media de 1.83 TD por paciente.

Se consiguieron TD con resultado positivo en 195
pacientes (78%). En 183 s6lo hubo una TD positiva vy

en 12 se recogieron dos TD positivas.

En o2 pacientes (20.8%) se efectuaron TD con
resultados negativos.
En 3 pacientes no se practicd ninguna TD.

En 1la figura 25 .. jijustran los principales

resultados de las TD en esta focalidad.
Las primeras técnicas gque ofrecieron el diagnéstico
en la focalidad pleural BPrimera TD fueron:
Biposia pleural en 164 {(6£5.6% de las 250 TBC
pleurales).
Ligquido pleural en 25 (10%).

Toracoscopia en & (2.4%).
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La Rentabilidad de las TD en esta focalidad
{(entendida como relacidn entre namero de
positivos/nimeroc de veces en que se utilizdé la TD)
fué:

1.- Biopsia pleural con una excelente rentabilidad
global del 84%, 5=2.5 (173 positivos. de 204
biopsias). Hemos desglosado la rentabilidad de los
diferentes procesamientaos de la técnica de puncidn

biopsia:

La Baciloscopia fué positiva en 14 de 104
pacientes (12.8%, S=3.2). El cultivao fue
rentable en el 70%, 8=6.6 (33 de 47). El
procesamiento histolédgico fue muy atil,
observdndose granulomas en 162 de las biopsias

{(78.6%, 5=3.2).

2.—- Ligquido pleural ofrecid resultados positivos en

34 de 141 pacientes (2474, 5=3.6), desglosados en:

Baciloscopia sélo positiva en 7 de 134 (5.2%,
S=1.9). La rentabilidad del cultivo, no
obstante, subid al 37.2%4, 5=5,2 (32 positivos de
86).
La rentabilidad de las DT para la forma pleurales
claramente superior para la biopsia que para el
procesamiento del ligquido pleural {(p<{0,001). Por
otro lado, el cultivo de liquido pleural es mucho

mas rentable (p<<{0,001) que la baciloscopia.

71



3.- La Toracoscopia fue rentable en las 6 acasiones
en gue se empled, con 35 positivos debidos al

procesamiento histoldgico vy 1 al cultivo.

4.~ {Otras TD wutilizadas en l1a 7TBC pleural Yy que
fueron constantemente negativas fueron: Esputo en 86
pacientes, Fibrobroncoscopia en 15, Orina en 4, PAP
en 2, Otros 2.
La mayoria de las pautas de JIratamiento en esta
focalidad correspondieron a la pauta A, en 212
enfermos (B3%L). En 18 pacientes se utilizd la pauta
B (7.2%4) y en 20 la pauta C (8%).
Se recogieron datos de cumplimentacidn del
tratamiento en 143 pacientes (37.2%). De ellos, la
mayoria, 123 pacientes (8B4%L), completd sin problemas
el tratamiento sefialado. Los 20 pacientes que no lo
completaron, obedecieron a los siguientes motivos:
Abandonao o cumplimiento incorrecto del
tratamiento por parte del enfermo en 11 (7.7% de

los 143 con datos).

Efectos adversos de 1la medicacién en b: 5
descritos como hepatotoxicidad y 1 como neuritis
6ptica. ‘

En 2 no constaba el motivo v 1 no completd el
tratamiento inicial, al tenerlo que cambiar por

fracaso terapeiditico.
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No se dispone de datos de la Ewxvolucidén en o8
enfermos (23.2%4). Los 192 pacientes con evolucién

conocida se reparten segin:

Curacidén en 157 (B1.7%).

Pérdida de seguimiento en 30 {(15.6%4) por los

siguientes motivos: Abandono del enfermo en 11
(364 de los motivos); No consta el
motivo en 13;: Traslado a otro
Centro en 3 y evolucidn né
finalizada en Diciembre de 1988 en
3.

Fallecieron 3 pacientes en este grupo. En 1 1a

causa se relaciond directamente con la TBC (0.35%

de los 192 con evolucién registradal. Los otros

dos, fallecieron por otras causas.

Dos de los pacientes presentaron recidiva de la

enfermedad (1%).

Once de los pacientes presentaron secuelas

vinculadas al aparato respiratorio.

En funcidén de los resultados de las técnicas vy de la
evolucién clinica (tal como se define en el Material
y Método) los enfermos fueron clasificados en esta
forma pleural en las siguientes Categaorias
Diagnésticas:
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Categoria A 126 pacientes 30.4%

B 71 28.4
c 3 12.4
D 22 8.8

4.2.3.- TBC GANGLIONAR. _

La tuberculosis ganglionar se
presentd en 45 pacientes de 1l1la serie (44), con una
edad media de 37 afos {(rango 8-87, desviacidn
standard 21.30), existiendo aqui, en contrase con la
serie general, un predominio de mujeres frente a los

varones (3547 mujeres).

Referian antecedente epidemioldgico de TBC, 7
pacientes (15.5%4), caontacto con enfermos s8lo 2
(4.4%) y condicién de riesgo para el desarrollo de
la enfermedad 10 (22%). El principal factor, en esta
focalidad, fue la pertenencia al grupo ADVP-VIH, en

7 de los 10.
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Las manifestaciones clinicas de la forma ganglionar
fueron mas indolentes {fiebre en 524 vy cuadro
constitucional en 33%4), y se basaron en la presencia
de clinica focal en el 88i%.

Las técnicas de imagen fueron poco Gtiles, siendo la
Radiologia de térax orientadora hacia la enfermedad
en

8 pacientes (17%). El1 Mantoux fué positivo en 20 dé

los 32 pacientes en gue consta la prueba (62%).

En esta localizacién se practicaron 68 TD en 44
pacientes, con una media de 1.5 TD por paciente.

En 473 pacientes se realizaron D con resultado
positivo (925.5%, 5=3.2).

En un paciente no consta que se realizaran TD v en
otro, se realizé pero fué negativa.

En la figura 26 se esquematizan los resultados de

las TD en estos pacientes.

lLas primeras TD, en el tiempo, en esta focalidad

fueron:
Biopsia ganglionar en 37 pacientes (82.2%).
Laparotomia en 4 (8.8%).

Aspirado de masa o absceso en 2 (4.4%)
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La Eentabilidad de las TD para la TBC ganglionar
fué:

1.—- Biopsia ganglionar con 37 positivos de 38
biopsias (97%, 5=2.6). El desglose de los diversaos
procesamientos de la biopsia ofrece los siguientes
datos :
Baciloscopia positiva en 2 de las 25 en que se
realizé (3é6%, 5=92.6). Cultivo de Lowenstein en Z
de 10 (70%4, S5=14.5). Histologia de granuloma en
35 de las muestras (92.1%, S5=4,3).
La rentabilidad de la histologia de la biopsia
es muy superior a la de baciloscopia (p<0,001),
pero no difiere significativamente

(0,0104p<0,20) de la del Lowenstein.

2.—-— 0Otras TD utilizadas fueron la Laparotomia, qgue
ofrecid 4 diagndsticos, en las cuatro ocasiones en
que se realizé, a expensas de la histologia, y el
Aspirado de masas 0o abscesos, con 2 baciloscopias

positivas de los cuatro aspirados que constan.

3.— Se practicaron otras TD en esta focalidad, que
fueron siempre negativas: Esputo en 3 pacientes,
Fibrobroncoscopia en 5, Biopsia pleural en 1, Orina

en B, Otras en 4.
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El Iratamientg en el grupo de la TRBC ganglionar se
basé en las siguientes pautas:

Fauta A en 34 pacientes (73%4).

Pauta B en 2 pacientes (5%).

Pauta C en 9 pacientes (20%).

De los 35 pacientes (77.7%) en que disponemaos de
datos de cumplimentacién del tratamiento, la
mayoria, 23 enfermos, completaron el tratamiento
inicialmente prescrito sin incidencias. Los 1q
restantes, sin embargh no lo hicieron por:
Abandono por parte del enfermo en 7 (20%4),
motivo no especificado en Z y hepatotoxicidad en

1.

Evolucidn

evolutivos en la practica totalidad (43 enfermos),

En esta focalidad, se disponia de datos

distribuidos en las siguientes posibilidades:

Curacitén en 27 (62.7%).

Pérdida de seguimiento en 12 (27.9%) por los

siguientes motivos: Abandono por parte del
enfermo en & {(50%) 3 motivo no
especificado en 2 vy evolucidn no
finalizada 2n Diciembre de 1988 en
4,

Fallecieron 3 pacientes de este grupo, ninguno

en realacidn a la enfermedad TBC.

Uno de los enfermos presentéd recidiva de la

enfermedad.
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Las Categorias Diagnosticas en las formas

ganglionares fueron:

Categoria A 37 pacientes g82.8%
B b 13.3
c 1 2.2
D 1 2.2

4-2|4l— TBC RENAL--

Presentaron una TBC renal 25 pacientes (2.2%). La
edad media de este grupo fue de 43 afios {(desviacidn
estdandar 21.3). Agqui también, en contra de la serie

general, se observd un predominioco de mujeres (36 %4).

l.Los factores epidemioldégicos eran mas relevantes en
esta focalidad, con antecedente personal de TBC en 7
pacientes (28%) y contacto con TBC en 5 (20%). Los
factores de riesgo, que se daban en & (24%L), no

incluian ningdn caso de ADVP-VIH.
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Presentaron fiebre 1% pacientes (40%), clinica focal
17 (68%) y sindrome constitucional unicamente )

(24%) .

Presentaban Radiologia de tdrax de TBC
(probablemente residual) 20 pacientes y Pielografia
diagnédéstica u orientadora

24 pacientes. E1 Mantoux fué positivo en 11 de los

17 pacientes en los que consta (&4.7%, 5=11.5).

Iécnicas en TBC Renpal. -

Se practicaron 32 TD en ?4 pacientes, con una media
de 1.3 TD por paciente.

En 21 pacientes (84%, 8=7.3) las TD arrojaron
resultados positivos.

En 3 (12%4) se practicaron TD, pero estas fueron
negativas.

En un paciente no consta que se realizaran TD.

Las TD que ofecieron primero en 21 tiempo resultados
positivos o Primera TD para 1la localizacidn renal
fueron:

Orina en 19 pacientes.

Biopsia quiridrgica en 2 pacientes.
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La _Rentabilidad de las diferentes TD se especifica
seguan:
1.—- Orina: Ofrecid un resultado global positivo en
19 de 24 pacientes (79.1%Z, 5=8.3). El procesamiento
de la muestra se desglosa en:

Baciloscopia positiva en 13 de 23 Ziehl (536.5%,

5=10.3)Y. El1 Cultivo de Lowenstein de orina fué

positivo en 12 de los 19 remitidos (63%;
§=11.1). ‘
2.- Dos biopsias quirdargicas practicadas +fueron
siempre rentables a expensas del procesamiento

histoldgico de la muestra.

3.- Ademis de las anteriores Th, tnicamente se
practicaron seis Esputos en esta focalidad gue

fueromn constantemente negativos.

Se utilizaron sdlo dos pautas de JIratamiento en la
TBC renal:

Pauta A en 19 pacientes (7&4%) y Pauta C en &6 (24%).
Disponemos de datos de cumplimentacidn del
tratamiento en la prdctica totalidad (24 pacientes).
De ellos, 20 (83%4), completaron la pauta
inicialmente prescrita.

Los 4 restantes, sin embargo, no lo hicieron por
abandono del enfermo en 3 (12.5% de los 24 pacientes

con datos) y por hepatotoxicidad considerada en 1.
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Evolucidn: En todos los pacientes se conocid la

evolucidn final. Esta correspondid a:

Curacidén en 19 (7&6%4).

Pérdida de seguimiento en 4 (16%): Dos pacientes
(30%4) abandonaron el seguimiento vy otros dos no
habian terminado la evolucidén en Diciembre de
1288.

Un paciente fallecid por motivo distinto a la

TBC.

Dos pacientes presentaron recidivas.
En dos de los pacienptes quedd como secuela una

Insuficiencia renal.
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Segun los criterios ya expuestos, las Categorias
Diagndsticas en las TBC renales fueron:

Categoria A 12 pacientes S2%
B 8 2
c 4 16
D 0 0

4.2.5.- TBC OSTEOARTICULAR. -

Presentaron una TEBRC con afectacién de aparato
locomotor como foco Gnico demostrado, 15 pacientes.
La 2dad media de este grupo =25 la méas elevada de la
zserie, con &1 afios (rango 22-84, desviacidn standard
18.81). Aqui también existia un ligero predominio

masculino {(60% varones).

LLa carga epidemiolégica de este grupo de pacientes
era escasa, va que sdlo 2 referian antecedente
personal de TBL y, diferencidndose asi de la serie
general, solo uno (diabético) presentaba condicidn

de riesgo para la enfermedad.
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La clinica vino dominada en todos los casos por la
focalizacién hacia el aparato locomotor. Unicamente

se referia fiebre o sindrome constitucional gn el

20%.

ia radiologia de tdrax sdlo fué sugerente de patridn
especifico en el 20%4Z. La radiologia osteparticular,
fue logicamente la técnica de imagen que aproximd al
diagndstico. El Mantoux fue positivo en 7 de los @
practicados.

Se realizaron 18 TD en 12 pacientes, con una media
de 1.5 TD peor paciente.

En 11 pacientes (73.3%4) las TD dieron resultado
positive, en uno con dos TD positivas y en los diez
restantes con una TD.

En 2, se practicaron TD pero éstas fueron negativas.

En 3, no consta gque se practicaran TD.

La Primera TD en esta focalidad vino representada

por:

Biopsia qguirdrgica 2n B pacientes

Puncidn aspirado articular en 3 pacientes
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La Rentabilidad de las TD utiizadas viene calculada

seqlin:

1.—- Biopsia qguirdrgica con una rentabilidad glaobal
del g81.8%4.8=11.6 (9 positivos de i1 biopsias)

desglosadas, seguan el procesamiento de la biopsia

en:
Baciloscopia con 1 ﬁositivn de 9 Ziehl (11%,
5=10.5). Cultivo de Liwenstein positivo en 1 de
4 (253%, §=21.1). Histologia positiva en 9 de 11
(81.8%. S=11.6). )
2.- Puncidn aspiradoi articular, gque ofrecid

resultado positivo a expensas del Cultivo {(can
Baciloscopia siempre négativa), £n las tres
ocasiones en que consta se practicara.

3.—-— Otras TD practicadas en esta focalidad vy
constantemente negativas fueron Esputo en 2

pacientes v Orina en otros 2.

El Iratamientog en la TEBC ostecarticular correspondid
a la Pauta C en 8 pacientes (53%4Z) yv a la Pauta A en
los otros 7.

S6lo disponemos de datos de cumplimentacién de la
pauta inicialmente prescrita en 10 pacientes
(bbLH.6%): B completaron 21 tratamiento, 1 no lo hizo

por hepatotoxicidad y otro abandond la medicacidn.
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Disponemos de Evolucian clinica en todos los

pacientes segun:

Las

Curacidn en 2 (40%).
Pérdida de seguimiento en é (I0%)Y, por los
sigulientes motivos:
3 por no haber finalizado la evolucidn eﬁ
diciembre de 1988, en 2 no consta el
motivo. S61c se registré abandono de
segulimiento en 1 enfermo. ‘
No fallecid ni recidivé ninguno de los enfermos;

sdlo se describidé un paciente con secuela

de aparato locomotor.

Categorias Diagnédsticas de esta forma clinica

correspondieron a:

Categoria A 8 pacientes 53%
B 2 13.3
c 3 | 20.2
D 2 13.3
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4.2.6.—- TBC MENINGEA. -

Presentaron una TBC meningea 20 pacientes (1.8% de
la serie}), con una edad media de 37 afos (rango 12-
73, desviacién standard 18.53). Existié un

predominioc de varones en el 60%L.

Existian pocos antecedentes epidemipoldégicos, no
constando en ninguno de ellos antecedente personal
de TBC Y 5610 en 1 se reconocia contacto con
pacientes TBLC. En S5 pacientes (25%) se recogi;
alguna condicidn de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad, segun: 3 diabéticos, 1 etilico, 1 ADVP-

VIH.

La clinica de esta focalidad ofrecié fiebre en 146
enfermos (BO%L), clinica focalizadora hacia sindrome
meningeo an 19 (I54Y, ' cuadro general

constitucional en 8 de ellaos (40%4L).

La radiologia de tédrax orientaba hacia etioclogia
especifica en tres pacientes {15%). E1 Mantoux tuvo
un predominio de resultados negativos, gue contrasta
con la serie general,con & lecturas negativas de las

? intradermorreacciones que constan (67% negativos).

86



Técni IBC Men; N

Se practicaron X9 TD en los 20 pacientes de este
grupo {(media de 1.95 TD por paciente).

En 10 de ellos, las TD ofrecieron resultado positivo
{(50%4)Y. En un paciente se obtuvieron 2 TD positivas
Y. en el resto, una.

En los otros 10, aunque se practiaron TD, ninguna

permitid obtener datos positivos.

La Primera TD en el tiempo que confirmé el
diagnidstico fue siempre el Liguido cefalorraquideo

(LER) en los 10 pacientes.

La Bentabilidad de las TD fue:
1.- LCE con diez resultados positivos de los 20
pacientes 2n los gque se realizd (S0%,5=11.1).
| La Baciloscopia de LCR fue positiva en 4 de los
19 Ziehl (21%, S=9.3:. El Cultivo resultd
rentable en el 52%4, S5=11.4 (10 positivaos de los

1?2 Lowenstein remitidos)

2.- En un paciente se obtuvo ademias un resultado
histoldégico positivo a expensas de la biopsia

neuroguirdargica de un tuberculoma cerebral.

Z.- D0Otras TD que se utilizaron vy siempre con
resultado negativo, en esta focalidad, fueron Esputo

en 7 pacientes y Orina en 7.
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El Iratamiepto =n la TBC meningea se basdé en la
pauta A en 12 pacientes (40%L) v en ia pauta C en 8
(40%) .

En i4 enfermos {70%) disponemos de datos de
cumblimentacién del tratamiento prescrito. De ellos,
10 completaron la pauta inicial recomendada.

Los otros 4 que no la completaron correspondian a 3
pacientes (21.4% de 1los 14 enfermos con datos) gque
abandonaron o cumplieron de forma incorrecta la
medicacidn prescrita Yy a otro, sin motivo

especificado.

Disponemos de Evolucidn en 192 enfermos (?53%Y. Las
distintas posibilidades evolutivas se distribuyen

segiin:

Curacidn en 10 (52.6%).

FPérdida de seguimiento en 7 (36.8%) por los
siguientes motivos:

Abandono por parte del enfermo en 2 ocasiones
(28.3%4). motivo no especificado en 2, evolucidn
no finalizada en diciembre de 1988 en otros 2 vy
traslado a otro Centro en 1.

Fallecieron 2 @pacientes por su TBC meningea
(10.5%). No se comunicaron recidivas.

En tres enfermos quedaron secuelas focalizadas

en sistema nervioso.



Los 20 pacientes con la forma meningea se

distribuyeron en las siguientes Lategorias
Di sot .
Categoria A 10 pacientes S50%
B 0 O
c & 30
D 4 20

4.2.7.—- TBC MILIAR.,-

La TRC diseminada de presentacidn pulmonar miliar,
sin poder demostrarse la afectacién TBC en otros
drganos {presente sin duda, por la diseminacidn
hematdgena) se presentéd en 20 pacientes (1.8%4 de 1la
serie). La edad media de este grupo, 352 afos (rango
18-76, desviacidn standard 19.26), fue claramente
mas elevada que la de la serie. Predominaron los

varones en el 70%.
Mientras no se registré ningan paciente con

antecedente personal de TEHBC y s6lo reconocian

contacto con enfermos de TBC dos pacientes, en 72 de
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las formas miliares (45%) se présentaba alguna de
las condiciones de riesqgo para la enfermedad. Es
llamativo resefar que las condiciones mayoritarias
de la serie (diabetes, etilismo, ADVP-VIH) se dieron
en escasa cuantia ean este grupo (1, 2 y 2 pacientes
respectivamente). Los pacientes restantes con factor
de riesgo se reparten entre enfermedad hematoldgica,
insuficiencia renal crdnica v patologia pulmonar

previa.

En cuanto a los datos clinicos, la presencia de
fiebre fue casi constante., en 19 (?53%): sdélo existid
clinica focalizadora en 12 (460%) y cuadro general en

14 (70%).

lLdgicamente la Radiologia de térax fue considerada
diagnédstica en los 20 pacientes (100%Z). La prueba de
la tuberculina, en contra de los resultados de la
serie general, tuvo un predominio de resultados

negativos en 1 70% (2 de las 13 contabilizados).

T . IBC Mili _
Se practicaron 48 TD en los 20 enfermos con esta
forma clinica, con una media de 2.4 TD por paciente.
En 15 de los pacientes (75%4, 5=%.4) las TD arrojaron
resultados positivos. S56lo hubo una dnica TD en los
15.

En S5 pacientes (254, 5=%.4) se practicaron TD pero

&éstas fueron negativas.
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En 1la figura 27 se esquematizan los principales

resultados de esta forma clinica.

La Brimera TD en la forma miliar Ffue:

Esputo en 5 pacientes

Fibrobroncoscopia con toma de muestras bacterio

e histolégica (fibro H) en 5

Fibrobroncoscopia con toma de muestra

microbioldgica (fibro M) en 2
Toracotomia en 2
Puncidén Aspirado Pulmonar (PAP) en 1

La Rentabilidad, siempre fue inferior a l1a obtenida
con las mismas técnicas en las otras formas clinicas
en que participa el pulmdn {(Pulmonar no miliar v
Diseminada multiorgdnica), como scse ilustra en la
figura 28.

A continuacidén evaluamos los resultados de los

procedimientos en TBC miliar:
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i.- Esputo con rentabilidad qlobal del 27.7%4.5=10.95
(3 positivos de los 18 pacientes en que se
practicd), desglosada seqguan el procesamiento de la

muestra en:

Cuatro baciloscopias positivas de 18 Ziehl
(22.2%.5=92.8). Sélo 2 de los 10 remitidos para

cultivo de Liowenstein fueron positivos (20%,

S=12.4).
2.—- Fibro H {(con  biopsia) con 5 resultados
diagnidsticos de las a8 realizadas (62.5%). El

procesamiento de las muestras permitid:
Dos baciloscopias positivas de 8 (23%4Z., S5=15.3).
Un cultivo positivo de los 3 gue se enviaron
para Lowenstein (33.3%). S5e obtuvo histologia qe
granuloma en b’ de las 8 biopsias

transbrongquiales (62.5%, S=17.1).

Z2.—- Fibro M (s6lo muestras bacterioldgicas) con 2
positivos de los é& pacientes en gue se practicd

(33.3%).

El procesamiento del esputo para baciloscopia
fue positivo en Z de los & (33.3%4., 5=19.2). Uno
de los dos cultivos de esputo practicados fue

asimismo positivo.
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No se acusan diferencias significativas entre las
rentabilidades de baciloscopia y Liwenstein en esta

focalidad para esputo, fibro H y fibro M.

4, - Toracotomia, practicada en 3 pacientés, con
resultado positiveo en 2 de ellos (&&6.46%4), a expensas
de la histologia de la muestra. En uno de ellos, la
baciloscopia del tejido vy, en el otro, el cultivo
resultaron asimismo positivos.

5.—- PAFP positiva en uno de los dos pacientes en que
se practicd en esta focalidad. Tanto el Ziehl como
el cultivo de Lbéwenstein fueron positivos en dicha
PAP.

6.— Otras TD que se practicaron en la forma miliar y
que fueron constantemente negativas fueron Orina en

8 pacientes, LCR en 1, Médula dsea en 1 y otro en 1.

Las pautas de JTIratamiepnto elegidas en la TBC miliar
fueron:

Pauta A en 13 enfermos (635%).

Pauta B en 3 (15%).

Pauta C en 4 (20%4).
En 15 de los pacientes (759%4) disponemos de datos
sobre la cumplimentacidn de tratamiento. Sdéla 7
enfermos completaron la pauta inicial recomendada.

Los otros 8 pacientes (53%) no lo hicieron asi por:
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Abandono del tratamiento por el enfermoc en 4
(Z6.6%) .
Hepatotoxicidad en 3 vy fracaso terapedtico con

l1a pauta inicial en 1.

La Evplucidn +Ffinal s8 recogid en la practica
totalidad de la serie (192 enfermos) v correspondid a

las siguientes posibilidades:

Curacidén en 10 (532.6%).

Férdida de seguimiento en o (26.34) por 10;

siguientes motivos : Abandono del seguimiento
por el snfermo en 3 (604 de los
motivos), no consta en 1 Y
evolucidn no completada en
diciembre de 1988 en 1.

Fallecieron 4 enfermos, todos en relacidn a su

enfermedad tuberculosa (2174 de los pacientes
en los que tenemos evolucidn).

No se registraron secuelas. Dos de los pacientes

recidivaron mas adelante en la evolucidn.

24



lLas Categorias Diagndsticas en las formas miliares

correspondieron a:

Categoria A ? pacientes 435%
B & 30
c 2 10
D it 15

4.2.8.- TBC MULTIORGANICA.-

Hemos recogido n un sdlo grupo, en aras de
conseguir un discurso operativo, aquellos pacientes
en 1os que existia evidencia de afectacién

tuberculosa en mdas de un d6rgano.

Este grupo presenta unas caracteristicas comunes b4
peculiares, gue pasamos a detallar.

Presentaban afectacidn tuberculosa multiorgénica 113
pacientes, 10.3%Z de la serie (87 con dos drganos, 21
con T y 7 con 43 se detallan mas adelante). La edad
media era de 41 afios (rango 12-88, desviacidn
standard 18.98). El1 predominio de sexo correspondia

a los varones con 80 pacientes (6%2.5%4).
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Referian antecedente personal de  TBC 18 de ellos
{(15.6%2 Y contacto con enfermos tuberculosos, 15
(13%4).

Uno de los datos especificos de este grupo lo
constituye la altisima proporcién de pacientes gque
presentaban factor de riesgo para el desarrollo de
la enfermedad: 66 pacientes (58% del grupo).

Dentro de los factores de riesgo, resulta llamativo
comprobar cémo la tercera parte de los pacientes, 36
(21%4), pertenecian al colectivo ADVP-VIH ¥y en 15
(13%) se daba la condicidn de alcogholismo.

Los datos clinicos son dificilmente sistematizables
en este grupo, pero, en eonjunto, presentaraon fisbre
88 casos (76.5%), clinica focalizadora 98 (B3.2%) v

sindrome constitucional 87 (75.6%).

En 102 de los pacientes (88.6%) la radiografia de
torax fue compatible u orientadora hacia el
diagndstico {frecuente participacidn pulmonar Y

pleural en el grupo).

El1 Mantou=x fue positivo s6lo en 27 de los &4
pacientes en que consta (42.1%), apartadndose, por
tanto, de la serie en este punto {(al igual gque la
forma miliar Y meningea, que tienen asimismo

predominio de tuberculinas negativas).

Vamos a pasar a analizar los drganos afectos en este

grupo de pacientes:
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1.- Participacidgn de dos 6rganos.—

En 87 casos se recogid actividad especifica en dos

drganos seqgln:

Organo Farticipacidn (NG)
Pulmdén 3
Meninges 18
Ganglio ) 17
Laringe 15
Pleura ) 14
Rifdn 13
Digestivo 13
Osteogarticular 4
Genital =

hd

Pericardio

8

Otras

Las combinaciones mAas fecuentes que se dieron, tcon

participacidn pulmonar fueron:

97




Pulmén-Laringe 15

Pulmén—Meninges 13
Pulmén— Rifdén 11
Pulmdn— bGanglio 10
Pulmén—Pleura 10
Pulmdén-Digestivo ?
Fulmén-Osteocarticular 5]
FPulmén— Pericardio 1
Pulmén—-Otra 1

Otras combinaciones, sin participacidn pulmonar,

correspondieron a:

Ganglio—-Meninges en 2 pacientes, y BGanglio
asociado a Rifdn, Intestino vy ©Genital en 1
paciente cada combinacidn.

Fleura asociada a BGanglio, Digestivo, FPericardio
y Dtro en sendos pacientes.

Meningea asociada a Ganglio, Osteoarticular v
Digestivo en sendos pacientes.

Genital asociada a Rifidn y Digestive en otros

tantos.

2.— Participacidn de tres érganos.-—

En 21 se recogid actividad TBC en tres drganos. Los

drganos afectos vy su participacidn en este grupo

fueron:
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Organo Farticipacidn{Ng)

Fulmén 18
Ganglio 12
Digestivo : ?
Pleura 8
Rifidén &
Meninges 4

Osteoarticular

A

Pericardio 1
Otras 2
Las combinaciones entre estos drganos, con

participacidén pulmonar fueron:

Pulmén vy Ganglio en 9, asociando afectacién
pleural en 2, digestiva en 3, meningea en 2 vy
renal en 2.

Pulmén vy Pleura en 4, asociando afectacidn
osteocarticular, digestiva, meningea Y
pericdrdica en sendos pacientes.

Pulmén y FRifén en 4, asociando afectacidn

meningea, ostegarticular, digestiva vy otra, en

sendos pacientes.

Pulmién, Osteoarticular y Digestivo en 1.
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Las combinaciones sin participacidn pulmonar en el
grupo de tres drganos afectos fueron Pleura,
banglio,Digestivo en 2 y Pleura, Ganglioc vy Médula
Osea en 1.

3. — Participacidn de cuatro drganos.-

En 7 pacientes se describid afectacidn de cuatro
drganos.
Pulmén, ganglio Y afectacidn meningea
participaron en & ocasiones, cada uno de elllos,
en este grupo; afectacidn de tracto digestivo se
recogid en 53 rifén v otro en otras 2 ocasiones

cada uno y pericardie en 1.

Los casos concretos afectaron a banglio y Digestivo
2n 4 pacientes, asociando en 2 pulmén y meninges, en

1 rifidn y meninges y en 1 pulmén vy otro.

En 3 pacientes se describia participacién de pulmdn
y meninges, asociando 2n uno de ellos ganglio 14
rifiédn, en otro ganglio vy otro vy en el tercero,

afectacidén digestiva y pericardio.

Se practicaron 252 técnicas con fines diagndésticos
an este grupo de 115 pacientes, con una media de

2.1%9 TD por paciente.
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En 104 de ellos (90.4%) las TD practicadas arrojaron
algin resultado confirmatorio positivo para TBC. En
10 (8.7%), se practicaron TD aunque estas arrojaron
resultados negativos. En 1 paciente, no cgnsta que

se realizaran TD.

En la siguiente tabla se snumeran las 252 técnicas
con fines diagndsticos practicadas en este grupo de

pacientes:

TD Namero

Esputo 76
Biopsia Quirdrgica 27
LCR 23
Fibrobroncoscopia 23
Orina 23
Biopsia ganglionar 23
Liquido pleural 18
Biopsia hepatica ?
Biopsia pleural 7
Necropsia 4
Médula osea 3z
Toracotomia 1
PAP 1
Dtros 12
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En una valoracidén de conjunto, la Eentabilidad de
las TD en esta forma clinica fue muy satisfactoria,
siendo no significativamente distinta del
rendimiento obtenido en las formas puras. Esta

observacidn se ilustra en las figuras 28 y 29.

1.- De los 7& esputos practicados, la bacilascopia
fue positiva en 46 {(60.5%, 5=5.54) y &l cultivo de
Lowenstein crecid en 39 de los S5 enviados (70.9%.

S5=56.2).

2. Se practicaron 27 biopsias quirdrgicas
{(toracotomia, laparotomia en las intestinales,
alguna perforacidn ganglionar...)}.

La baciloscopia resulté positiva en 8 de las 18
practicadas en las biopsias (44.4%, 5=11.71. £l
cultivo sélo se envid en 7 ocasiones, siendo
positivo en & (71.4%, 8= 17Y. La histologia fue
diagnéstica en 22 de las 26 biopsias en que constan

resultados (B4.6%, S=7).

3. Se procesaron 235 liquidos cefalorraquideos,
siendo el Ziehl positivo en 8 de las 24 tinciones
que constan (33.3%, 5=9.6) y el cultivo en 14 de los

20 Lowenstein remitidos (70%, 5=10.2).
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45

. lLas 2= fibrobroncoscopias arrojaron los
siquientes resultados: 15 baciloscopias positivas de
22 (&B%Z, S5=2.9); 11 cultivos positivos de los 14
realizados (78%., S5=10.%2); 3 histologias de granuloma

en las 4 transbrongquiales gue se recogen.

S.- Se procesaron 23 orinas, con resultados
positivos en 10 de las 22 baciloscopias visualizadas
(45.4%, S=10.6) Yy en 12 de los 18 cultivos
practicados (&6.6%, S5=11.1).

&.—- En 23 enfermos se practicd biopsia ganglionar
con: Baciloscopia positiva en 11 de 21 muestras
{(52.3%, 5=10.9), crecimiento en cultivo en 7 de los
12 (3B.3F%4, 8=14.2) o histoleogia diagndstica en 18 de

las 22 procesadas (81.8%, S$=8.2).

7. Se evacud liquido pleural en i8 enfermos,
practicandose Ziehl en 17, con 5 positivos (29.4%,
S=11.3) y cultivo en 13, con 5 positivos (38.4%, S=
13.4),

B.- En lags 9 biopsias hepaticas 1a histologia fué
positiva. registrdndose 1 baciloscopia vy 2 cultivos
pasitivos de ¥ y 4 muestras, respectivamente, gque se

enviaron a Microbiologia.

?.- ©Seis de las 7 biopsias pleurales tuvieron

histologia diagnéstica (B5.7%) 3 en 2 de las 4
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baciloscopias de las muestras remitidas caon esta
técnica, == observaraon BAAR (S0%) Y los dos

cultivos practicados fueron negativos.

10.- Las 4 necropsias, lamentablemente, confirmaron

la histologia de TBC.

i11.- Las T biopsias de médula dsea Ffueron rentables
para histologia en 2 de ellas (66.46%), para cultivo
en 2 de los 3 Lowenstein (66.6%4) y en 1 de las 2

baciloscopias de la muestra.
12.- Una toracotomia fue-rentable al ser positiva en
el Ziehl, cultivo e histologia. Una PAP fue, sin

embargo, negativa.

13.~ El conjunto de Otras TD resultd rentable en B

&)

de las 10 baciloscopias (80%) y en 4 de los

cultivos (80%) remitidos.

A}

El rendimiento histoldgico fue menor can

diagndsticos de 4 procesamientos (S0%L).

Las +formas multiorgdnicas fueron sujetas a las
siguientes esquemas de Iratamiepto:

Fauta A en &9 enfermos (&0%).

Pauta B en 18, (15,6%).

Pauta C en 28 (24.4%).
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Se dispuso de datos de cumplimiento del tratamiento
en B3 pacientes (72%4). De ellos, 53 completaron 1la
pauta inicialmente prescrita, sin incidencias.

Los otros 30, no lo hicieron asi por:
Motivo no constatado en 12.

Abandono por parte del enfermo en B (2.46%4 de los

pacientes con datos?.

Efectos adversos en S {3 por hepatotoxicidad, 1
por neurotoxicidad y 1 por ototoxicidad).

Cuatro no lo completaron al considerarse fracasao
terapedatico con la pauta inicial Yy uno no lo
hizo por resistencia documentada a alguna de las

drogas.

Constaban datos de Evolucidn final de la enfermedad
en 110 enfermos (?25.46%). Segun estos, los pacientes

evolucionaron de las siguientes posibilidades:

Curacidn en 39 (93.6%).

Pérdida de sequimiento en 27 (24.54)
distribuidos en :Abandono del seguimiento por
parte del enfermo en 6 (21.4%Z de las pérdidas de
seguimiento); En 10 no consta el motivos ?
fueron trasladados a otro Centro vy 2 no habian

finalizado la evolucidén en diciembre de 1988.
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Fallecieron 24 pacientes. De ellos en 22 la
causa se relaciond directamente con la
tuberculosis (204 de los 110 con evolucidn
registradal. Dos fallecieraon por otras causas.

Dos pacientes recidivaron mas adelante en su

evolucidén. En siete se describieron sacuelas (3

o'

neuroldgicas, 2 respiratorias, 1 de aparato

locomotor v 1 insuficiencia renall.

En el conjunto de las formas multiorganicas, y con

los criterios de clasificacidn ya conocidos, los

pacientes se distribuyeron en las siguientes
Cat P Di st i :
Categoria A o6 pacientes 48. 7%

E 48 41.7

C 8 6.9

D 3 2.6
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4.3.- GRUPOS ESPECIALES.-

Hemos considerado los principales resultados
obtenidos en aquellos grupos de pacientes en laos que
la enfermedad puede seguir unas caracteristicas
peculiares vy adoptar una identidad definida. Asi

presentaremos los resultados de:

4.3%3.1.- TBC en las edades superiores.
4.3.2.- TBC y alcoholismo.
4.3.3.—- TBC v SIDhA.

4.3.1.- TBC EN LAS EDADES SUPERIORES.-

Incluimos en este grupo los 220 pacientes con sdades
superiores a los 60 afos, que presentaron una media
de edad de 70 anos (rango 40-98, desviacidn estandar
7.43). La proporcién de sexos fue similar a la serie

general (6B%Z varones).

Las focalidades implicadas en este grupo de

pacientes fuerons:

Formas pulmonares puras: 1392 (&3%)

Formas extrapulmonares: B1 (3Z7%L) repartidas en:
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lLocalizacidn anica:s 48 (227) especificadas en:

Fleural 20 Meningea 3
Osteoarticular 9 Digestiva 2
Ganglionar 8 Fericdrdica 1
Renal 5
Formas diseminadas: 23 (15%), seguan:
Multiorganicas 24 -
Miliar pulmonar g
Los principales datos de la participacidn por
drganos e2n relacidon a la serie general sa
esquematizan en la tabla:

% MAS DE 60 SERIE GENERAL
PUL/EXTRAPUL bI/ET 55745
DISEMINADAS 15 ‘ 12
MILIAR 4 1.8
FORMA OSTEOARTICULAR 4 1.8

108



En cuanto a los datos epidemiolégicos, referian

cantacto con pacientes TBC el 124 y el 304 reconocia
antecedente personal de la infeccidn.

En 82 pacientes (3Z7%) se asociaba algan factor de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad, gue

desglosamos en:

Diabetes 28 pacientes
Alcoholismo 20
Patologia pulmonar ié

Enf. hematoldgica

4
I. Renal Crénica 4
4

bastrectomia

N}

Inmunosupresidn

Homosexual VIH i

Los datos cglipicos fundamentales en esta sdad fueron
los sintomas focalizadores en 83%, fiebre en &61% vy
cuadro constitucional s6dlo en 533.%9%. La radiologia
de térax fue compatible con TBC en el 81.4%. Hemos
comparado la reactividad de la tuberculinsa, con la
serie general, sin encontrar variaciones

significativas.
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Completéd el tratamiento inicialmente prescrito el
70% de los 155 pacientes en gue constaba el dato.
Entre los que no lo completaraon, el motivo mAas
frecuente para ello fue el abandono de medicacidén en
124 v la presencia de efectos adversos en 5S5%.

La evolucidén en laos 133 pacientes con datos
evolutivos completos (60.4%) fue hacia la curacién
en el B8&4. Fallecieron i8 enfermos, de ellos 17 a
causa de 1la TEC (12.8%4).

Entre los 58 pacientes que no tuvieron uﬁ
sequimiento completo (26.32%4), la causa fundamental
fue el abandono de las revisiones en 20 enfermos ¥

el traslado a otro Centro en 18.

4.3.2.- TBC Y ALCOHOL.-

Los 128 pacientes con TBLC que asociaban la condicidén
de etilismo, fueron mayoritariamente varones {(sdlo
dos hembras), con una edad media de 48 afos (rango

23-80, desviacidn estdndar 12.54).

Los drganos afectos por la TBC en los pacientes
etilicos fueron:

Forma pulmonar: 93 pacientes (74%).

Formas extrapulmonares: 33 pacientes (26%1),

repartidos en:
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Formas extrapulmonares de localizacidn Gnica:lé
(12.5%).
Pleural 1% - Banglionar 1

Meningea 1 Renal 1

Formas diseminadas en 17 (13.2%):
¥ Afectacidn multiorgdnica en 19 (11.7%):
en todas participd el pulmén y destacan las

3 que asociaban TBC laringea.

¥ Afectacién pulmonar miliar, en 2 (1.353%).

Desde el punto de vista epidemioldgico reconocian

haber tenido contacto con enfermos TBC el 15%, v
antecedente pefsonal vinculado a la snfermedad en el

25%.

Clipicamente predominé el cuadro focalizador en el
88%, seguido por sindrome constitucional en el 71%4 vy
fiebre en el &4%.

La radiologia de tdrasx fue concordante con TBC =n
g5.2%4. E1 Mantoux fue valorado como positivo en el

6174 de los practicados.

Completd la pauta de tratamiento inicialmente
prescrita el 467 de los &6 pacientes en los que
disponiamos de datos de cumplimiento. La causa
fundamental de incumplimiento fue el abandono

voluntario de la medicacidén n el 27.7%.
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La pevplucidgn de los pacientes con datos evolutivns
completos (46%) fue hacia la curacidn en el Bé6&L de
ellos. Fallecieron 8 enfermos, de ellos seis por la
TEC (10%).

De ios 325 pacientes {27.3%) con datos evolutivos
incompletos, las causas fundamentales para la
perdida del seguimiento, fueron traslado a otro

Centro en 13 v abandono de las revisiones en 14.

4.3.3.— TBC Y SIDA.-

Los 97 pacientes que presentaban la condicidn de ser
ADVFP v/0o infeccidn VIH, constituian el grupo mas
joven con 27 arnos de edad media {rango 1764,

desviacidén estdndar 6.24). El 88%4 eran varones.

La afectacidn por drgapos muestra (figura 30) un
equilibrio entre farmas pulmonares Y
extrapulmonares, aungque 21 nuimero de éstas sobrepasa

en los dos dltimos afos al de formas pulmonares.

La evolucidn en el tiempo de los pacientes con
formas extrapulmonares de este grupo se ajusta a una

regresidén logaritmica del fipn:

In = - 0,921 + 0,8536 (afio— 19283
Su coeficiente de corrrelacidn s r = 0,9987 (p
= 0,001).
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lLas previsiones son las siguientes:

Arfo VYValor mas probable Limites para p=0,05
1989 &7 56-79

1990 158 126-195

1991 368 282-480

1992 844 £31-1183

La comparacidén de las pendientes exponenciales del
grupo total de pacientes ADVYP-VIH (b=0,46390) vy del
grupo con formas extrapulmonares {b=0,8536) indica
con nitide:z la importancia de estas dltimas en el
comportamiento evolutivo de este colectivo.

Los drganos afectos pueden ssquematizarse segidns:

Formas pulmonares: 49 (51%).

Formas extrapulmonares: 48 (49%4L), repartidas en:

Localizacidn anica: 10 (10%) especificadas en:

Ganglionar 7
Pleural
Meningea 1

Formas diseminadas: 38 (22%4), a su vez en:
¥ Forma pulmonar miliar: 2 pacientes
¥ Forma multiorganica: 35 (F7%4)y. Predominan
la participaciidn de pulmén en 29, ganglio
en 17, digestivo en 13, meninges en 12.
Destaca asimismo la baja participacidén de

pleura (s6loc 2 pacientes).
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Pocos pacientes de este grupo tenian antecedentes
epidemiolégicos, asi solo 11 habian tenido contacto
con TBC vy F referian antecedente personal previo de

TBC.

La glipica fundamental viene referida por +fiebre en
?I%. sindrome constitucional en 84% vy cuadro
focalizador en 83%.

lLa radiologia de tdrax sra concordante con TBC en el

74%.
La tuberculina fue negativa en el 77.2%

De los 72 pacientes en gque disponiamos de un
seguimiento de tratamiento, el 50% completd la pauta
inicial. La causa fundamental entre los que no lo
hicieron fue el abandono de la medicicacidn sn el

27%.

Disponemos de datos eyplutivos completos an &4
enfermaos (664} .

El 57.8% de ellos curaron. Fallecieron 27 enfermos,
de ellos 21 a causa de la TBC (32.8%).

En 28 la evolucidn no pudo finalizarse (2B%L}), siendo
el abandono de las revisiones el motivo fundamental

2n mdas de la mitad.
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DISCUSION
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5.- DI scusiI1dnN.

FPara hacer ma&s operativa la discusidn, agruparemos
los contenidos de la misma bajo el -siguiente

esquema:

S.1.—- Serie General
5.2.—- Focalidades
5.3.- GBrupos especiales

S.1.- SERIE GENERAL.-

NUMERO. -

lLos 1113 pacientes de nuestra serie, hacen de ésta
la mas numerosa, desde el punto de vista clinico, de
que tengamos constancia en la literatura nacional de
los ltimos afios (24-30). E1 planteamiento
multicéntrico del estudio, a pesar de Sus
limitaciones desde el punto de vista de la técnica
estadistica, permite una aproximacidn real a la

situacidén de la tuberculosis en nuestro medio.
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En primer lugar, hemocs podido caomprobar comoD 1a
incidencia de tuberculosis mantiene unas tasas muy
similares en las diferentes comunidades
pertensecientes al Area Sanitaria de cada hospitals
2s decir, el problema s claramente homogéneo {(con
alta significacidn estadistica?l en las diferentes
comunidadss atendidas por los hospitales

participantes de diversos puntos de Andalucia.

Como es ldgico las tasas estimadas son inferiores ai
&0 por 100.000 esperado, ya que el estudio no
incluye la mayoria de las TBC pulmonares, gque son
atendidas en el medio extrahospitalario (Médicos de

Cabecera, Centros de Salud; Especialistas de Zonal.

Sin embargo, no es dificil asumir gue la mayor parte
de las TEC extrapulmonares, gue se hayan presentado
en l1a poblacidn de réFerencia de los hospitales gue
participan, estén incluidas en nuestro estudio,
tanto por la necesidad de un estudio diagnéstico
complejo, Ccomo  por la situacidn clinica que
comportan.

Faltar4dn los casos atendidos en las Areas no médicas
de los hospitales, algunos estudiados en el medio
extrahospitalario vy los atendidos fuera de 1la red
sanitaria pablica, pero, a la inversa que con la TBC
pulmonar, 1la mayoria de las formas extrapulmonares

estaran recogidas en nuestra serie.
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For otra parte, existe el conocimiento por estudios

epidemiclégicos amplios (11,36) de gue eviste una

proporcidn que tiende a ser constante {salvo =n
periodos prolongados de tiempo an gue el declive
natural de la infeccidén comporta un aumento relativo
de las formas extrapulmonares, al descender las
pulmonares) entre las formas pulmonares {85%4 del
total) v extrapulmonares (135%4).

Basados en las dos taltimas premisas, que noé
permiten apro#imarnos {a partir del namero de
extrapulmonares) al total real de enfermos con TEBC y
en el conoccimiento de la poblacidén de referencia
(31), hemos estimado que la incidencia minima de TEBC
en nuestro medio era de 44 .46 casos por cien mil
habitantes en 1984 {(afio dltimo en 21 gque se disponen

de datos sobre el Area Sanitaria de cada hospital}.

EDAD. -

La edad media en el conjunto de la serie fue de 392.5
anos {rango 8-928, desviacidén estandar 19.8). Esta
cifra es cancordante con los datos disponibles en
nuestro pais (24-30), aunque claramente inferior a

la descrita en los estudios anglosajones (13,32,33).
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El parametro edad media, tiene gran interés desde el
punto de vista epidemiolégico. Se ha valorado el
desplazamisnto de la edad hacia las deécadas
superiores, como un indicador favorable de
contencidn de TEBC 2n una poblacidn (22,34), al poner
de manifiesto una reduccidn de pacientes
susceptibles entre los sujetos mds jdvenes.

La edad de nuestra serie, la concentracidén de casos
en las. tres primeras décadas (figura 6), al igual
gue encuentran otros autores (22), y el no habeg
comprobado una elevacidn en la media de edad a 1lo
largo de los cinco afnos del estudio, comienzan a
definir una perspectiva epidemiaoldgica poco

halagusfna =2n nuestro ambito.

Las medias de edad en cada focalidad oscilan en
torno a la cifra de la serie, con diferencias
clinicamente no relevantes. No obstante, camprobamos
como la forma Pleural con 20 afos, la forma Miliar
con 52, Yy la Ostepcarticular Ccon &1, se alejan
nitidamente de la media. Este comportamiento se ve
refrendado por otros trabajos para estas formas

clinicas (35-37,92-95).
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SEXO. -

El predominio de varones s comin en las spries
(7,8,32,33) y en nuestro estudio, en el gque la
proporcidn global es de algo mas de dos varones por
cada mujer.

Sin embargo, al comprobar la distribucidn de los
sexos en funcidn a la edad, comprobamos como hasta
1a cuarta década aumenta el predominio masculino,
gque luego adopta una inflexidn descendente, al
aumentar la edad (figura 7).

El predominio de varones se cumple para las diversas
focalidades en proporcién concordante con la serie,
gxcepto en el caso de TBC renal y ganglionar gue
registran una proporcién de sexos favorable a las
mujeres (364 vy 54%, respectivamente). Hemos cotejado
este aspecto con series de estas focalidades
(37,38) ., gque no concuerdan en este aspecto y gue

analizaremos en la focalidad correspondiente.

FORMAS CLINICAS. -

En las figuras 14 y 15 se esquematizan las formas
clinicas gue configuran nuestra serie. En un primer
andlisis resulta llamativo la propocrcidn de formas
pulmonares/extrapulmonares, a expensas de un alto
porcentaje de estas dltimas, y el alte numero de

casos con TRC pleural.
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Esta valoracidén se cnﬁplica, dado gque las diversas
series en la literatura utilizan diversas formas de
clasificacidn en cuanto al encuadre de las formas
pleurales (38), criterio de extrapulmonar (32),
limite entre 1o gque se considera forma multiorgdnica
Y diseminada (33)... lo gue dificulta la

confrontacidn de resultados.

La <clasificacidn de 1a ATS (392), ha permitido
clarificar Y homogeneizar el lenguaije eﬁ
tuberculosis. Sin embargo, a pesar de su  gran
utilidad en la descripcidén y estadiaje en cada caso
concreto, plantea dificultades para su adaptacidn a
estudios amplios v sigue sin definir con nitidez el
concepto de forma diseminada, sobre todo an los

Casos £n que se demuestra actividad en mas de una

localizacidn.

Es por ello, gue hemos optado por una clasificacidn
descriptiva, respetando la informacidn v 1a
valoracién que sobre cada caso realizd el médico gue
atendié al paciente, en TEC pulmonar, TBC con patrdn
radioldgico miliar yv TRBC extrapulmonar (siempra qgue
participe un 6rgano distinto a2l pulmidn, gque, a su
vez, sg subdivide en formas focales de localizacidn
tinica y en formas multiorgdnicas). Las formas miliar
y multiorganicas, por tanto, incluiran las TBC

diseminadas.

121



Hemos podido asi, comparar nuestros datos con otras

series importantes de nuestro pais (8,24,40) en la

figura 31.

A pesar de las diferentes orientaciones de cada una,
podemos comprobar como desde una perspectiva
hospitalaria s real la proporcidén elevada de formas
extrapulmonares, que llega en algan caso a
representar el 4635% (24).

Este comportamiento ldgicamente no se cumple desde

la dptica epidemioclégica sobre grandes poblaciones,

en que predominan la forma pulmonar en el BISYXL (8).

Asimismo, la relevancia de la forma pleural de

nuestra serie se comprueba en los tres estudios.

A pesar de los diferentes enfogques de los estudios
mas relevantes (38,41), comprobamos como 21 orden en
frecuencia de presentacidén, {(aungue con porcentajes
distintos) concuerda con el de nuestra serie, es
decir: Pulmdn, pleura, ganglic vy genitourinaria

seguidos por la forma miliar y meningea.

El tema clave de la tendencia ascendente de las
formas extrapulmonares de TBC ha sido valorado en el
excelente +trabajo de Alvarez vy Mc Cabe (38).
Comprueban en un estudio retrospectivo de diez anos
(12&68-1977) que la TBC pulmonar sufre un modesto

descenso, mientras las formas extrapulmonares
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permanecen constantes, resultando poar tanto, un
incremento clinicamente valorable e2n 1la relacidn
extrapulmonar/pulmonar en este periodo.

Ellos explican este comportamiento interpretando gue
el incremento en la proporciodn de nuevas casos de
TR extrapulmonar refleja la tasa de reactivaciones
de la enfermedad, entonces pulmonar, adguirida en el
pasado. Si este fendmeno se da en un ambiente
epidemioldégico de declive de nuevos casos de
enfermedad pulmonar, como B3 la época del estudio,
la propovrcidgn extrapulmonar/pulmonar tiende al
ASCEenso.

Este analisis, sin embargo, requerirad diversas
matizaciones en el momento actual, dado que estamos
asistiendo a un incremento real de Casos
extrapulmonares vinculados 2 la . eclosidn
epidemioldgica relacionada con 1 SIDA (42), como

veremos mas adelante del discurso.

EVOLUCION POR AROS. -

Entrar en este capitulo supone entrar de lleno en la
polémica sobre la situacidn de la TBC en nuestro
pais (11,21). La situacidn en los hospitales de
nuestro estudio, sin embargo, es nitida, como se
aprecia en las figuras 8 y 9: La TBC esti aumentando

de una forma llamativa.
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Desde el punto de vista epidemiocldégico. la senal de
alarmsa s8 dispard, como va comentamos en la
Introduccidn, al comprobarse como 1a media de
incidencia anual de TEC en los EE.UU, constantemente
descendente desde 124683, sufre una inflexidn en 1985,
Y ya en 1984 los datos arrojan un incrementoc en el
namero de casos, s decir, una inversidn en la curva

de descenso (13)_

La causa de estes comportamiento epidemiolégico se ha
asociado a dos ‘Factcres fundamentales en EE.UU.:; 15

inmigracidn desde paises con una alta prevalencia de

TBC (43) y la epidemia de infeccién por el VIH (13)-

La situacidén en nuestro pais ha sido analizada en
sendos editoriales de VYidal (11) v Mallolas (211,
concordando en que no creen se este produciendo un
incremento real en la incidencia de TBEL en nuestro
pais. Para ello, aducen las razones de
comportamiento epidemioldgico de la enfermedad, con
una tendencia al declive natural, yva exzpuestas al
inicio de este trabajo.
Interpretan la "sensacién" generalizada de aumento
de la TBC entre los profesionales, por la
concurrencia de varios factores:

Mavyor rigor en las declaraciones, aumentando el

numero de ellas.

Paso de - la asistencia de los Eentros

Monograficos al Hospital General.
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Incremento de personas infectadas por VIH, gue
desarrocllan TBC.

Incremento relativo de TBC extrapulmonar vy
diseminada, relacionadas con 21

factoranterior.

Mosotroz hemos guerido comprobar en nuesira serie si
estos factores tienen vigencia para explicar el
aumento evidente gue se registra en nuestro medio,

pudiendo llegar a las siguientes afirmaciones:

- No ohservamos que exista una concordancia
(figura 32) entre los datos aportados por las
EDO (44-48) en nuestro medio, vy los de nuestro
estudio. El aumento de casos de tuberculosis no
parecsa, por tanto, relacionado con una mejor

disciplina en la declaracidn de casos.

- El incremento del grupo VIH es real, sobre
todo en lgs dltimos dos adfos (figura 9), pero no
puede ser el ganico factor que expligue 21

aumento global de casos de TBL.

— No apreciamos un aumento en la proporcidn de
formas extrapulmonares/pulmonares. Existe una
practicamente constante entre ambas formas

{(figura 8).
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- E1 envio a Centros Monoaqraficos (figura 33)

muestra como el Hospital General ha asumido la
enfermedad TRBC, pera en términocs numéricos, no
es  un factor gque influya en el aumento o
descenso en inos casos de TBC vistogs an los

hospitales.

En conclusidn, podemos observar cdmo =e registra un
incremento notable en los casos de tuberculosis qué
estamos atendiendo en los Hospitales Generales de
nuestra area, que adopta un ritmo de crecimiento
exponencial, gque de mantenerse, plantea previsiones
inguietantes para el futuro (figura 10).

Este incremento real, no parece guardar relacidn con
algunos de los factores invocados en la literatura
de nuestro pais. Sdlo la participacidén del colectivo
ADVF-VIH puede ser admitida como uno de los factores
claves de este incremento, aungque no basta por si

misma para explicarlo.

Pensamos por tanto, gue hacen falta otras hipdtesis
desde el punto de vista epidemioldgico, gQue ayuden a
clarificar la situacidn real de endemia?, epidemia?

de la TBC en nuestro medio hospitalario.
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FACTORES EPIDEMIOLOGICOS. -

La alta incidencia de TBC en nuestrao pais justifica
que un 16% de los enfermos de la serie refirieran
haber presentado contacto con pacientes TEBEC, y gue
otro 16% refiriera haber presentado antecedente
personal de infeccidn {especialmente en l1a forma
renal, en la gue el 28%4 reconocia este antecedente).
Es, sin embargo, al 'analizar 1los factores asociadné
a un mayor riesgo para el desarrollo de 1a
enfermedad, cuando obtenemos los resultados mas
llamativos.

Comprobamos como practicamente 1la tercera parte de
la serie presentaba alguna condicidén de riesgo. La
mayoria de los factores invocados corresponden a las
categorias de ADVFP (supone la cuarta parte del grupo
con factores de riesgod, s2tilismo vy diabetes {ambas
suponen la mitad del grupo. en su conjunto). Es
decir, predominan, por ahora los factores clasicos,
aunque el crecimiento del colectivo ADVP-VIH (figura
11) adopta un ritmo exponencial acusado que, de
mantenerse, constituird un serio problema para los

hospitales en un futuro préximo.
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Enfocando =21 problema desde 2] punto de vista de las
toxicomanias,. comprobaremos gue wuno de cada cinco
pacientes en el total de la seris reconocia stilismo
o drogadiccidn. Este dato sitda la importancia
capital de ios factores spociales en el

comportamiento natural de la enfermedad tuberculosa.

Senalaremos agui que el grupo de pacientes gue
presentaba factores de riesgo tenia una edad media
mds elevada {45 afpos, desviacidn estiandar 18) v un
predominio mas claro de varones (82%4) que en la
serie. E1 21 % de estos pacientes (frente al 114 en
el total de la serie) desarrollaron una forma miliar
o multiorganica. ?

Existe, sin embargo, una diferencia fundamental en
los factores de riesqo de ambas formas clinicas:
mientras en la Fforma miliar {(gQue ademas se da en
edades superiores, con media de S22 anos) laos
factores de riesgoc correspondian a los llamados
"clasicos", con minima representacion del colectivo
VIH, en las formas multiorgédnicas la mavyoria de los
pacientes con factor de riesqo (36 de &6
pertenecian a este colectivo. Parece pues definirse
un terreno que predispone a una u otra faorma clinica
de tuberculosis en =31 campo de las Fformas
diseminadas {(gque incluirian a la forma miliar v a

las de afectacidn multiorgéanical.

128



La prevalencia de los factores de riesgo viene
refrendada por otros estudios realizados en nuestro
pais. Asi, existe concordancia total en cuanto al
orden etilismo, VIH-A4DVF, diabetes vy otros, en los
mas recientes (8). Dtros trabajos, antes de la
eclosidn del S1DA, por lo gue no lo consideran
(24,25,27,30), situan de nuevo al etilismo como el

principal factor.

Comprobamos igualmente, como la pertenencia a un
grupo de riesgo (figura 13) tiesnen una significaciﬁﬁ
prondstica. Es decir, afiade a la mayor probabilidad
para 21 desarrollo de la TBC una mayor probabilidad

de evolucidn desfavorable (probablemente vinculada a

las complicaciones del factor en sil.

CLINICA. -

Desde el punto de vista clinico, comprobamos como
existe mayoritariamente un sindrome focalizador
hacia el srgano afecto, acompanado por fiebre o
febricula. Sdlo en la mitad de los pacientes, sin
embargo, se presenta un cuadro constitucional,
cldsicamente invocado. Los datos, en general,
concuerdan con otra serie amplia de nuestro pais
(24), aunque 21llos presentan una mavor relevancia
del sindrame(general (72%4) vy menos constancia de la

Fisbre (&1%4}).
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Las formas renal y ganglionar fienden a ser mas
oligosintomaticas, y la osteoarticular rara vesz se
acompana de fiebre 0 cuadro general. Hemos revisado
asimismo 21 comportamiento sintomitico en la TEBC de
los mavores de &0 anos., no caomprobando gue estos
pacientes se presenten de forma clinica mas térpida,
que en las décadas inferiores, como se habia

insinuado en otros estudios (32,49,50)

TECNICAS DE IMAGEN. -

La radiplogia de térax, como se aprecia en la figura
17, es 1a técnica de imagen fundamental ean TBC,
reflejando el predominio de la participacidn
pulmonar vy pleural en la serie. El pcrcentaje del
764 de radiograftias de torax patoldégicas, se

convalida en otros trabajos (24,51).

El tema del comportamiento radioldgico de la TBC ha
cobrado relevancia en la literatura anglosajona (52-
94) posiblemente en relacidén con el infradiagndstico
de rla enftermedad por el baijo indice de sospecha
clinica 2n paises de baja incidencia (59). Fensamos
que en nuestro pais, 1la situacidn es probablemente

la inversa.
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En las localizaciones extratoracicas de focalidad
anica en nuestra serié, sdlo un 1S54 de los pacientes
presentaban una radiologia de tdrax patoclégica.
Llama la atencién sin embargo, cémo en la Fforma
renal, el 80% de los pacientes si presentaban esta
condicidn, tendencia ésta obhservada .en otros

estudios (38).

TUBERCULINA. -

La prueha de la tuberculina tiene una mayor
significacidn diagndstica cuanto menor sea la tasa
de tuberculosis de una poblacidn yv cuanto menor es
la edad del paciente (56~57). Los porcentajes de
reactantes, por tanto, tienen que ser analizados en
este sentido y las cifras de los diferentes trabaljos
lédgicamente son divergentes. Asi, mientras en
algunas series de TBC pulmonar se comunica un PF0OU
(30), otras registran un &5% (32 gue s acerca a

nuestro resultado del 61.5% de positivos.

Es posible gque las caracteristicas de nuestro
estudio no permitan con facilidad la recogida de
este dato y que el grupo de Mantoux que no constan o
cuyo resultado no s conoce, esté falsamente
sobredimensionado, en contra de las opciones

positivas.
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Algunas publicaciones (38,58,59) reconocen la

limitacidn del Mantousx en el diagnéstico de las
formas meningeas y miliares, al poder ser negativo
entre un 2 a un &6%4, seqgun las series.

Esta tendencia, que se comprueba asimismo 2n
nuestros enfermos con formas miliar vy meningea, ha

sido considerada por algunos autores con

significacién prondgstica.

Mosotros, en este sentido, (38,59), hemos encontrado
que la mayoria de los gue fallecieron por TEBEC (75%

tenian anérgia. Esta _tendencia hacia una psor
avolucidn, probablemente esta interrelacionada con
la gravedad de las +formas clinicas (diseminadas Y
meningeas) vy los factores de riesgo {(can deterioro
inmunitariol gque asocian estos pacientes tubercuiin

negativos.

TECNICAS DIAGNOSTICAS. -

El 280% de nuestros enfermos tuvieron un
diagndstico confirmado por bacteriologia o
histologia, con los criterios ya expresados. Estos
porcentajes diagnésticos, se mantienen al considerar
las formas pulmonares y extrapulmonares de nuestra

serie, como se muestra en la figura 34.
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Este umbral de diagnédstico, a nuestro criterio,
convalida nuestra serie. Hemos comparado nuestros
datos con algunas de los principales %trabajos, para
valorar el porcentaje de diagnésticos clinicos {no
basados en positividad de las técnicas), con los

siguientes resultados:

P
c
rt
]
~
P

. Diagndstico clinico

Vidal (383 Fulmonar 12%
Rodriguez (22} Pulmonar 17%
Dutt (31 Extrapulmonar 24%
Garcia {(27) Pulmonar 247%
Alvarez (10) Extrapulmonar 15%

El nivel de diagnéstico en cada focalidad, se
aproxima a los resultados globales de la serie.
Destaca, sin embargo, la localizacién ganglionar con
un 95 % de diagnésticos basados &n la positividad de
las técnicas, y 1a localizacidén meningea, que, CoOmo
ya s conocido (58), presentd un 50% de diagnédsticos

clinicos.

El diagnéstico en TBC, sigue basandose en la
baciloscopia vy &n el cultivo en medio s6lidoe de
Ldwenstein, técnicas que hemos recogido en nuestro

estudio. No obstante, gueremos resefar los avances
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que abren nuevas ‘posibilidades en g1 futuro del
diagndstico de la TBC. Asi los nuevos sistemas de
hemocultivo,. sondas qgeneticas de DNA, serologia,
sistema bifAsico de cultivo... n 1los que Casal ha

comunicado recientemente su experiegncia (60).

En general, Y aungue mas adelante se hara un
analisis exhaustivo, constatamos una excelente
rentabilidad del esputo en las formas pulmonares no
miliares, en contraste con &#sta dltima, donde la

fibrobroncoscopia resulta mas rentable (figura 28).

La practica de biopsia ganglionar y pleural tuvo un
rendimiento espectacular (figuras 25 y 26), basado

en el procesamiento histoldgico de las muestras.

El ndimerpo medio de técnicas utilizadas por enfermo,
permite situar a las formas miliar vy meningea, como
las de planteamiento diagnéstico mas complejo entre

las de focalidad dnica.

En las figuras 20 vy 21 se ilustran dos aspectos gue
nos parecen de gran interés:

El diagndstico por baciloscopia se confirma por
cultivao en el S56%1 de las muestras dnicamente.

Y, mas interesante aan, =l envio para cultivo de
muestras cuya baciloscopia era negativa permitidé un
diagndstico cierto, al ser el cultivo de Liwenstein

positivo, en el 286%L de éstas.
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TRATAMIENTO. -

La mayoria de los pacientesz (74.2% fueron tratados
con la pauta de rifampicina, isoniazida, durante 9
meses, asocciando etambutol los 2 primeros meses.
Esta pauta de tratamiento tiene una eficacia
demostrada desde la introduccién de la riFampitina
en el arsenal terapedtico (61) Yy sirve de patrdn

para medir la eficacia de los regimenes

alternativos.

S6lc en 100 pacientes se utilizéd el régimen,
recientemente homologado de cuatro drogas, =elis
meses (2-b64). Los pacientes en los gque se opté por
esta . pauta, S8 agrupan légicamente en los dos
Gtltimos éﬁos del estudio.

En el resto, (16.7%4Z), se utilizéd la llamada pauta C,
an la que 58 agrupan los diversos regimenes
prescritos, diferentes a los dos enunciados como A vy
B. A pesar de que an pocos protocolos se
especificaban con claridad, an estas pautas
alternativas se incluian, entre otros:

Regimenes de duracidn superior a los 9  meses,
relacionados con algunos tipos de TEBLC extrapulmonar
{especialmente formas meningeas y multiorganicas con

40%4 v 25% de los tratamientos, respectivamente).
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Introduccién de estreptomicina en algunos de las
regimenes. Empleo de esterocides en algunas formas
meningeas vy pleurales. Concurrencia de cirugia para
algunas TBE pulmonares, pleurales v de afectacian

intestinal.

Mos parece de interés revisar la perspectiva actual
en estos diversos aspectos. La mavoria de los
autores (33’65_é7) consideran consolidada para todo
tipog de tuberculosis 1la pauta de tres drogas. nueve
meses. No estd fundamentadeo, por tanto, el empleo dé
regimenes terapetticaos mas prolongados en 1a TBC
extrapulmonar.

El emplen de esteroides en la TBC es un tema abierto
a debate, aungue las indicaciones mas aceptadas
incluyen la enfermedad diseminada grave, afectacién
del SNC con disminucidén del nivel de conciencia o
focalidad, la pericarditis exudativa vy la estenosis

ureteral (&66).

No obstante, estdn en marcha ensayos clinicos con
pautas ultracortas, intermitentes, con reduccidén en
a2l namero de faArmacos y sobre tratamiento de TEC de
SNC, ostecarticular, abdominal y otros que confieren
un enorme dinamismo Y hacen del problema del

tratamiento de 1la TBLC un tema abierto (68B).
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Al presentar los resultados generalss de la seris en
relacidn al tratamiento, referiamos como un 21.4% de
los pacientes, en gue constaba un seguimiento del
tratamiento, no habian completado la pauta inicial
prescrita, cifra que mejora los resultados de
algunas series (33).

Entre las ppcicnes posibles, el fracaso terapettico
Y la resistencia documentada, suponian un aporte
marginal vy los efectos adversos de l1a medicacidén,
causa de incumplimiento de la pauta inicial en 23.8f
en este grupo como en el trabajo de Dutt (33) se

describian genéricamente, por lo gue no procede un

andlisis, que exceda 2l descriptivo.

El incumplimiento o abandono por parte del enfermo
de ia pauta terapedtica prescrita SUpone, Sin
embargo, el &6.3% de las causas de incumplimiento.
Resulta llamativo comprobar como aguellos con formas
miliares y meningeas tienen las tasas de abandono de
tratamiento més altas {abandonan 21 20% ¥ 15 %

respectivamente, del total de enfermos de estas

focalidades).

Mo existe una explicacidn satisfactoria para este
comportamiento, sin embargo, hemos tenido
oportunidad de analizar sn otroc trabajo (69) como el
cumplimiento de tratamiento Y seguimiento en una

serie de pacientes TBC estd en funcidn inversa a la
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estancia media vy al numero de técnicas realizadas;
2s decir, definimos la hipdtesis de que un mane jo
hospitalario compleio desde el unto de vista
clinico v diagnédstico {como se da &n las formas
miliar y meningeal) tenderia a producir un efscto
negativeo sobre el paciente en cuanto a su
colaboracidn para el tratamiento y seguimiento de la

entermedad.

Este comportamiento parece ser independiente de la
pertenencia a los grupos de riesgo gque mas abandonan
{ADVP Y Etilicos:? que prdcticamente no estan
presentes en las formas clinicas citadas con peores
seguimientos. )

Sugerimos 1a practica de estudios clinicaos

prospectivos que abunden en esta hipédétesis.

EVOLUCION. -

El andlisis de la evolucidn final de los enfermos de
la serie viene matizado desde e1 principio por el
hecho de que 324 enfermos (29%) de la serie
escaparon al control posterior del Hospital
{incluimos 179 pacientes en los gque no se dispone de
ningun dato de evolucién clinica, 79 que abandonaron

el seguimiento evolutivo vy &6 en los que consta
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perdida de seguimiento, pero no se especifica el
motivol. En 1=a figura 22 =se especifican las

principales opciones evolutivas para cada focalidad.

Sorprendentemente, en una de las Series de TBRC
extrapulmonar mas importantes de los EE. UU (381,
declaran un 24 % de perdidas de seguimiento, que
relacionan con ia concurrencia de alcoholismo en
muchos de los que abandonan, lo cual probablemente
pone de manifiesto las carencias spciales del

sistema sanitario de los EE.UU.

El problema de la perdida de los seguimientos en
nuestro medio puede tener varias lecturas. FPuede
sxistir un incumplimiento en 1la recogida de los
datos evolutivos {(posiblemente la parte de mayor
dificultad de cumplimentacidn del protocolo al
exisitir en algunos Centros histarias diferentes 2n
consultas externas y por la dispersidn en distintas
consultas del Hospital de los seguimientos).

Sin embargo, a nuestro criterio, el factor
fundamental que 1o justifica es la situacidn actual
de transicidén en gque no estdn adn definidas en
nuestra Comunidad (70) 1a ordenacidn de materias tan
importantes como el mismo seguimiento, el estudio de
contactos, la gquimioprofilaxis vy 21 papel exacto de

la Asistencia Primaria en la lucha contra la TEC.

139



~0

Es posible por tanto, que algunos de ios 17
enfermos eztén de hecho siendo controlados en al
mismo Hospital o en 21 nivel de médico de cabecera o

especialista de Zona.

No podemos dejar de senalar, en este punto, como un
factor significativo, que la prescripcidén de la
pauta de tratamiento de s2is meses, pauta B se
asocid al mejor control evolutivo (82% de
seguimientos completos, frente al 460% aproximado en
las pautas A v £). La sencillez en el tratamiento es
puess un factor a considerar n l1a colaboracidn del

paciente n su tratamiento v seqguimiento.

Asumimos como "controlados® a agquellos pacientes a
los que se derivé a otro Centro (habitualmente
antiguos Centros Monograficos). Como va presentamos
en los Resultados,. el porcentalije de enfermos
derivados ha bajado drasticamente a3 lo largo del
periodo del estudio. Interpretamos esta observacidn
como una consecuencia de que los Hospitales
Generales han ido asumiendo la patoloagia TEC, como

propia, en todos sus términos (71)
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MORTALIDAD. -

La mortalidad en nuestra serie (calculada sobre los
enfermos en los gue disponiamos de datos evolutivos
completos) fue del 46.4%. Rodriguez (24) en su serise
del Hospital General de Oviedo obtiene unos
resultados préoximos con  un 5.7% de exitus
relacionados con la enfermedad en sus 651 pacientes.
Estos porcentajes se ven superados en los trabajos
publicados al respecto en EE.UU y Reino Unido. Asi,
las cifras oscilan entre un 74 (38,72), un 10% (73),
incluso hasta un 25%4 de-mortalidad en alguna serie
de TBC pulmonar (32) especialmente ligada a los
pacientes con mayor edad vy cuyo diagnéstico habia
pasado inadvertido en la primera fase de

hospitalizacidn.

Los pacientes que fallecieron se agrupan
especialmente en la forma meningea (15% de los
pacientes con datos evolutivos completos para esta
focalidad), miliar (28.5% de los 14) y multiorganica
(265.8%). Esta tendencia, que se iustra en la figura
22 concuerda con la evolucidn final registrada en el
trabajo de Alvarez y Mc Cabe (38), en 1la que los
fallecimientos por TEBC se agruparon n la forma

meningea vy miliar.

141



Resaltamos gue el g84% de los pacientes que
fallecieron tenian alguna condicidn asociada a un
mayor riesgo de padecer TEC. En 2& de 2llos, esta
condicidn =¥ asociaba E} algdan tipo de

inmunodeficiencia.

El planteamiesnto del trabajo no permite analizar 1la
mortalidad relacionada con los distintos regimenes
terapetaticos. E1 mayor numero de sxitus en los que
comenzaron con una pduta B o C, se relaciona con 13
mayor utilizacidn de estas pautas en los pacientes

con formas meningeas y diseminadas, gue concentran

en =i mismas, las tasas superiores de mortalidad.

Ya comentamos algunos aspectos relacionados con los
grupos de riesgo =2n el apartado corvespondiente y en

la figura 13, Completaremos el andlisis de

mortalidad al discutir 1la evolucidn final de las

diferentes ¥focalidades.
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S.2.~- CARACTERISTICAS DE CADA FOCALIDAD.-

Haremos un retrato tipo del pacientes con céda forma
de TEBRC en nuestro medio, centridndonos de forma
especial en =21 analisis de las técnicas
diagnésticas, y contrastando nuestros datos con los

de la literatura.
TBC PULMONAR. -

Representa el 35% de los-casos de nuestra serie. Su
evolucién numérica durante los anos del estudio
adopta un crecimiento exponencial. Aunque las
posibilidades de presentacidn son muy variables, los
pacientes con TBC pulmonar en nuestro medio, suelen
ser varones, en la cuarta década. Con cierta
frecuencia reconocen antecedente personal vinculado

a la enfermedad o contacto con algan paciente TEBC.

En mds de la tercera parte, z@ asocia alguna
condicion de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad, siendo ésta, en la mayoria, el etilismo

crénico  (74) y yltimamente =21 colectivo de ADVP,

poniendoc de manifiesto la trascendencia de los
factores sociales an la enfermedad. Otro grupo
importante est i constituide por pacientes

diabéticos.
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Clinicamente sueslesn presentar un sindrome bronquial

focalizador, con Rx de tdérax patoldgica.

Una vez en el ambito hospitalario, se practican
técnicas con fines diagndsticos con los criterios ya
pxpresados (normalmente una séla, a veces dos) en la
practica totalidad de los pacientes, obteniéndose
una buena rentabilidad con las mismas (78%1).

El esputo fue la prueba complementaria gue mas
rapidamente permitidé el diagnédstico en la mavoria de
los enfermos. .

Su rentabilidad global (73.46%}), es semejante a la

obtenida en otros trabajos (38,74,73)

4 pesar que s8lo se enviaron el 60% de los esputos,
21 cultivo de Liwenstein fue especialmente valioso,
ya que resultd positivo en el 774 de las muestras, vy
permitid asegurar el diagnéstico en 48 pacientes

cuya tincidén de Ziehl habia resultado negativa.

La fibrobroncoscopia fue la segunda técnica mas
rentable con porcentaje de positivos del 39%
intermedio entre el 50% descrito por Wallace (76) y
el 67%4 de Willcox (77).

El rendimiento mejord en 21 24% en que se utilizé,
biopsia, similar al de otros (768). En nuestro caso
la biopsia resultd positiva en 195 de los 26 &n gue

se realizé.
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Los resultados globales desglosados en los
diferentes procesamientos de las muestras obtenidas
por fibrobroncosocopia (Z5% de baciloscopia, &67% del
cultivo, 10% de histologia) concuerdan practicamente
con estudios similares (79) 2n nuestro pais (234

baciloscopia, 465%% cultivo, 12% histologial.

No entraremos a discutir otras técnicas con
rentabilidad, utilizadas esporadicamente. En 54
ocasiones sg@ procesaron muestras no pulmonares,
buscando demostrar actividad en otros é6rganos gue

fuesron siempre negativas:

El 77.468% de nuestros pacientes tuvo un diagnédstico
basado en la positividad de las técnicas

bacterioldgicas e histolégicas.

Los pacientes fueron tratados en su mayoria can la
pauta convencional de nueve meses, aunque falta
informacién sobre 21 cumplimiento del tratamiento en
el 40%, cCuyo andlisis va realizamos e&n la parte
general. La mayoria de los enfermos, en los que si
disponemos de informacién, cumplieron el tratamiento
prescrito, pero un 20% no lo hizo, siendo el motivo
constatado en méds de la mitad de ellos, el abandono

o cumplimiento incorrectoc de la medicacidn.
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Sefalamos este aspecto por las implicacions
epidemioldgicas en cuanto a la posible emergencia de
multirresistencias, de dificil tratamiento en

segunda opcidn (468)

La evolucidn final {(en el 82% en gue disponemos de
los datos) vienen matizada asimismo por la péerdida
de seguimientos por diversos motivos en =21 30% de
los enfermos, si bién en este caso, el abandono de
seguimiento por parte del enfermo fue el motivo en
menos de 1a tercera parte. Curaron el &35 % de los

pacientes.

Fallecieron por TBC pulmonar el F.1% de los
entermos, cifra prixima a la de otros estudios en
nuestro pais (24) pero muy inferior a la comunicada
en otros hospitales (72,80) probablemente en
relacién con la edad media de sus pacientes superior

a los 60 arfnos.
TBC PLEURAL.-

Representa el 22% de los casos de TBC de nuestra
serie. Durante los arfos del estudio no se acusa un
crecimiento significativo en el ndamero de casos para
esta focalidad. Encontramos que es la Fforma de
presentacidn predominante en sujetos jdvenes, con
una edad media de 30 afios. Se mantiene el predominio

de varones (2/1) como es conocido (81,82).
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Estos enfermos tienen claramente una menor carga
epidemioldgica que en la serie, Y sdlo el 10%
reconocen factor de riesgo asociado al desarrollo de
la enfermedad (éstos, como en la forma pulmonar, se

concentran en el etilismo 2n mas de la mitad).

L.a clinica ofrece en la mayoria un sindrome
pleuritico focalizador, con fiebre. La radiologia de
tdrax suele orientar hacia el diagndstico. No era
propidsito del trabaio analizar los patrones
radiglégicos, aunque_es conocido gque hasta un 25% de
los Casos presentan lesidn parenguimatosa
radiolégica concomitante- (83).

Es esta forma clinica la que aporta un mayor namero
de positivos en la prueba de la tuberculina (&9%4),
de nuestra serie.

Fueron estudiados prdcticamente todos los anfermos,
practicdndose dos técnicas distintas en la mayoria.
La prueba complementaria que mas rapidamente ofrecid
el diagndstico de confirmacion fué la Biopsia
pleural.

Esto es comprensible dado que el procesamiento de
Liquido pleural fue de rentabilidad muy escasa, 24%
y casi siempre a expensas del cultivo, camo ocurre
en otros estudios (40,81,84). Como se comprueba en
la figura 21 resulta muy atil enviar a cultivo todos
los liquidos pleurales independientemente del
resultado de 1a baciloscopia {(gue en nuestro caso

s6lo fué positiva en el 5% de las muestras).

147



Los buenos resultados obtenidos con la biopsia
pleural (84% de positividades) en nuestro medio, se
basan en el procesamiento histoldgico de la misma,
que fue rentable en el 78.8% de las veces, que

mejora el 75% obtenido por Plans (81)

A pesar del escaso numero de veces empleado, resulté
constantemente rentable =21 empleo de la toracoscopia
con biopsia. i
En 103 pacientes se utilizaron técnicas para
obtencidén de muestras pulmonares (esputo, fibro,

PAP} con resultado negativo.

A pesar de la importancia de la biocquimica del
ligquido pleural y del ADA (82), al poder exisitir
variaciones en los pardmetros de cada laboratorio,
al no suponer un diagndstico definitivo Yy por las
caracteristicas de este estudio, no incluimos estos

pardmetros en 1 mismo.

Se eligiéd para el tratamiento la pauta clasica de
tres drogas, nueve meses, =n la mayoria. Casi todos
los pacientes en que se siguid el tratamiento (86%)
lo completaron satisfactoriamente; 20 enfermos no lo

hicieran asi, en i1 de ellos por abandono

voluntario.
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la evolucidn Final en esta forma clinica fue
benigna, con curacidén constatada en el 82% {(la mas
alta entre las focalidades) ¥ s6lo un paciente
fallecid por TBC. Curiosamente #sta fue la focalidad

en que hubo menor pérdida de seguimientos (15%4).

Asimismo, la TEBC pleural fue 1la forma clinica que
evoluciond con mas secuelas (6% de los enfermos
presentaron secuelas vinculadas sismpre al aparato

respiratorino).

TBC GANGLIONAR.- -

La forma ganglionar supone la principal focalidad
extrapulmonar después de la pleural (85,86). Tampoco
en esta forma se aprecid un crecimiento
significativo en 1 ndamero de casos a lg largo de
los arios del estudio. En nuestra serie, supone
{asociando las formas ganglionares puras vy las 35
que participan como forma multiorgdnical) el 16.8%4 de
las extrapulmonares, cifra algo inferior a la
registrada en otras series, en torno al 20%
(33,38,41).

NMuestros enfermos son adultos en la tercera década
(87), pero en esta forma, se registra un discreto
predominio de mujeres {34%), que junto con la forma
renal, las diferencia del habitual predominio

masculino en el resto de las formas (86).
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En general, tienen pocos datos - epidemioldgicos de
relacidn con la enfermedad, pero en el 224 que
referia factor de riesgao, éste se asocia casi

constantemente a la condicién de ser ADVP (18,20),

como ya se ha descrito en nuestro pais.

Como es conocido (38), la clinica fue poco expresiga
exceptuando la focalizacién de la adenopatia. S6lo
se recogia Radiologia de térax compatible con TBLC en
8 pacientes. .
En contra de los altos porcentajes esperados en la
literatura (857), sdlo 21 &42% de nuestros pacientes,

al igual que £n la serie de Cardellach (86),

presentaron una reaccidn positiva a la tuberculina.

En la prédctica totalidad de este grupo, laé técnicas
practicadas fueron rentables. Destaca especialmente
la biopsia ganglionar can bajo rendimiento en la
baciloscopia en el nuestro y otros trabajos (86),
pero excelente en ‘el cultivo {70% de positivos),
aunque se enviaron menos del 407 de las muestras a
cultivar.

Esto es importante éado que el diagndstico
definitivo en esta forma clinica requiere el
aislamiento en el cultivo de Liwenstein, dado gque la
histologia para ser valorada como diagndstica de TEC

requiere descartar otras enfermedades tales como
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sarcoidosis, linfoma, arafiazo de gato, toxoplasmosis
y mycobacterias atipicas (mucho mas frecuentes éstas
en la edad pediatrica) entre otras (38).

El conocimiento de la evolucidn ulterior compatible
con la TBC en nuestros pacientes v la alta
incidencia de la enfermedad en nuestro medio, sin
embargo, permiten aceptar razonablemente la
presencia de granulomas como diagnéstica. Se obtuvo
histologia concordante2 con TBC en el F2% de las

biopsias ganglionares.

De esta forma, la serie de TBC ganglionar, tuvo un
diagndstico asentado en la positividad de las
técnicas microbioldégicas o histoldgicas en el 244 de

los casos, superior al resto de las focalidades.

El tratamiento de estos pacientes ha suscitado
polémica, al considerarse la forma clinica
ganglionar como una manifestacidn clinica de una
enfermedad generalizada (88,89), gue obligaria a un
tratamiento méds prolongado. No obstante, se traté a
estos pacientes fundamentalmente con la pauta
cldsica de tres drogas nueve meses, que es la
actualmente aceptada (90), smplandose sd6lo en nueve
enfermos pautas mas largas.

La mayoria de los enfermos completaron el
tratamiento, pero al menos siete de los pacientes
abandonaron voluntariamente la medicacidn Y el

seguimiento.
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La evolucidn fué benigna, sin registrarse ningan

exitus relacionado con la enfermedad.

TBC RENAL.-

La forma renal de lucaiizacién inica fue descrita en
253 pacientes. lLos datos generales en este grupo de
pacientes coinciden con el va clasico estudio de
Simon (37), {gue incluye 41 pacientes con TBC renal
vistos a lo largo de 12 anos), excepto en el
porcentalje mas alto de mujieres que nosotros
encontramos (probablemente en relacién con l1a no
inclusidn de pacientes del Area uroldégica en nuestro

estudio).

Asi, nuestros enfermos suelen ser adultos en la
cuarta década, tanto varones como hembras. E1 28% de
nuestros enfermos (314 en los de Simon) referian
antecedente personal de TBC previa.

Una cuarta parte de la seris presentaba alguna
condicidén de riesgo para el desarrollo de TBC, que
en ningdn caso fue el ser ADVFP {diabetes, etilismo,

inmunodeficiencial.

Las manifestaciones clinicas fueron poco expresivas,
existiendo sdlo datos focalizadores en el 68%Z. La

radiolagia de térax fue sugerente de TBC {no era
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objeto del estudio valorar los patrones residuales o
nol) en =21 204 (Simon encuentra un 414 de lesiones
residuales ggpecificas). La pielografia fue
légicamente la técnica de imagen gque mas orientd
hacia =21 diagndstico.

La re2accidn a la tuberculina no difirid de la media
de positividad de la serie, aunque inferior al 80%

de otros estudios (21).

En nuestro medio el diagnéstico se basd en la
rentabilidad de la“crina, que remitida casi por
sistema a cultivo, ofrecié resultados positivos en

gl 79% de los enfermos. -

Ninguno de los pacientes se traté con la pauta
corta, V4 en una cuarta parte =1} eligid un
tratamiento (normalmente mds prolongado) distinto a
la pauta convencional de nueve meses.

En tres, de los cuatro pacientes que no completaron
a2l tratamiento, ia causa fue el abandono de la
medicacién yk dei seguimiento clinico por parte del

anfermo.

La evolucidn fue constantements favorable, aunque se
describieron dos recidivas en pacientes que
incumplieron la medicacién vy, en otros dos, se

constatd deterioroc de la funcién renal.
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TBC OSTEOARTICULAR.~-

Nuestros 15 pacientes de este grupo presantan 1la
edad media mas elevada, concentrandose en las
décadas cuarta a sexta, cémo ya estaba descrito en
nuestro pais (92-94) . Este desplazamiento hacia
edades superiores 825 un fendmeno constante 2n las
paises desarrollados gque disminuyen sus tasas de
infeccidn TBC (95).

El predominio masculino, gue nosotros vy otros (94)
describimos, no es constante en los diversos
estudios {(22-93) , aungue parece definirse un

equilibrio entre ambos sexos.

Pocos de nuestros pacientes {13%) presentaban
antecedente de TEC, vy apenas se daban factores de
riesgo para la TERC. Otros (94) , sin embargo
describen esta forma clinica asociada a diversos
procesos reumatoldgicos.

En siete de los 22 enfermos con TBC ostecarticular
{(Z1%) de nuestra serie existia actividad tuberculosa
eh otra localizacidén, porcentaje similar al de la

serie de 19 de Octubre (93).

154



Clinicamente la focalidad de aparato locomotor suele
ser el sintoma constante, ¥y casi siempre Qnico
(93,94) , de presentacidn. E1 Mantoux ofrecis la
mayor frecuencia de positividades (77%4) de la serie,
como estid descrito (94) .

El diagnéstico de nuestros pacientes se basé en la
histologia, con escaso empleo del cultivo, que

resulta muy rentable en octras series (93-95).

La evolucidén clinica fue favorable, sin registrarse
ningun fallecimiento. La pauta de tratamiento
elegida normalmente se basd en un periodo mAs largo
medicacidn, aungque esta demostrada la eficacia de

las pauta convencional (33).

TBC MENINGEA.-

En 20 pacientes se describid afectacidn meningea,lo
que supone el 4% de las formas extrapulmonares, cimo
se describe en las series epidemioldgicas (41). No
se registrd un incremento significativo 2n el numero

de casos durante los afios del estudio.
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Nuestros pacientes sO0nN adultos en la tercera b4
cuarta década, con un leve predominio de varones. En

contra de 1o descrito por Ogawa (96) en sSu serie

nuestros pacientes no referian antecedentes
vinculados a la TBC. Presentaban factores de riesgo
en una cuarta parte, predominando entre ellos la

condicicon de diabetes.

En la clinica predominé el cuadro febril focalizado.
En el 15%Z 1la radiografia de tdrax mostrd lesidén TERC,
inferior a otros (38,96) 1o que puede explicarse por
la diferente clasificacidn adoptada.

No obstante, es conocido (97) que tres cuartas
partes de las TBLC meningeas en el adu;to tienen
avidencia de afectacidn tuberculosa extrameningea,
siendo mds frecuente incluso, que sea otro drgano
axtrapulmonar {mas gque pulmonar) el afectado. 81
consideramos, en este analisis, las 28 formas
meningeas de nuestra serie gue forman parte del
grupo de afectacidn multiorgdnica demostrada y los 32
{15%4) del grupo de formas meningeas *puras” con
radiologia de tdrax de TRC, encontraremos que
efectivamente en el 70% de nuesstras formas meningeas
coexiste afectacidén extrameningea, confirmando el

andlisis de Auerbach (97).
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tLa intradermorreaccidn de Mantousx resultd negativa
en el &7% de las determinaciones, tendencia a la
negatividad ya esperada por las anteriores

referencias (38,58,96).

Las técnicas empleadas sdlo permitieron confirmar sl
diagnéstico por cultivo de LCER en el S0% de los
casos, porcentaje similar a otras series (38,96)-

La baciloscopia, muy util para el diagndastico
temprano de la enfermedad, ante la poca
especificidad de la bioquimica de LCR vy la tardanza
del cultivo, s6lo fue positiva en el 21% de las

muestras gue se tifderon (58).

Los pacientes recibieron en su mayoria tratamiento
con tres drogas nueve meses que se ha demostrado
atil (67) para toda forma de TBC. Completaron 1la
pauta inicial casi todos los enfermos, aungue el 13%

abandond la medicacidn y el seguimiento.

Se constatd curacidén tras completar el tratamiento
en el 504 de los pacientes. En 7 de los enfermos se
perdid el seguimiento, en porcentaje similar a otros
(946) .

Fallecieron 2 pacientes (10%L) por TBC meningea. No
es una mortalidad alta si comparamos con el 15%,
para esta forma, de Alvarez y Mc Cabe (38) y el

sorprendente Z1% de Ogawa (96).
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Pensamos que estas Qltimas cifras obedecen a la
inclusidn dentro de sus formas meningeas de muchas
formas miliares y diseminadas, gQque, Ccomo veremos mAasS
adelante, s1 presentan una mortalidad muy elevada en
nuestra serie.

El 1354 de nuestros pacientes, la mitad gque en el

estudio citado., presentaron secuelas neuroldégicas.

TBC DISEMINADA.-

Nuestras TEBC diseminadas estan incluidas en las
farmas con afectacidn _pulmonar anica con patrdon

radioldgico miliar v en las formas multiorgdnicas.

No entraremos en el andlisis de las wvias habituales
de diseminacidn de la tuberculosis mas que para
sefnalar la identificacidén terminoldgica,
histopatoldgica Y conceptual de la via
linfohematdégena con la TEBC miliar (considerada como
enfermedad diseminada con afectacidn multiorganica
independientemente de la concurrencia o no del
patrdén radioldégico tipico).

Es interesante mencionar el cambio constatado en el
trabajo de 5lavin (3&) 2n 21 +foco de partida de 1la
diseminacidn . que en la era postquimioter&pica
actual es mayoritariamente extrapulmonar {75%),
frente al predominic pulmonar observado en la etapa

previa a la gquimioterapia.
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La mavyoria de nuestros enfermos, en este grupo, se
habran diseminado de una forma hematdgena.

Mo obstante, es Ff4acil suponer que algunas de las
combinaciones de 6rganos afectos que presenfamns en
nuestra serie (pulmén y laringe, pulmén y pleura...}?
hayan podido corresponder a diseminaciones por las
otras vias descritas: intracanalicular V4 por

contiguidad (97).

A pesar de gue hemos presentado los resultados de
las formas miliar vy multiorganica desglosados para
favarecer la descripcidn, realizaremos la discusidén
de los mismos de forma comian va que pertenecen, como
hemos expresado, al mismo grupo etiopatogénico.
Existen, sin 2mbargo, diferencias en su
comportamiento clinico gque dan identidad tanto a 1la
forma pulmonar miliar, como a la multiorganica,
dentro del grupo comian de las diseminadas, tal coma

se expresa en la tabla:
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MULTIORGANICA MILIAR

Namero 115 20

Edad m. 41 52
Incremento 8.0 1.4

Z F. riesgo 58 45

NO ADVF 346 2

N8 Otros F. 30 b

% Fiebre 75 ga

% 5. general 75 70

% Focalizacidn 85 &0

% Tuberculina + 55 0

% Exitus 22 20

Aungue la prueba de chi cuadrado alcanza
significacidn para algunos de los factores

expuestos, el escaso namero de pacientes con la

forma miliar limita el tratamiento estadistico.

Asi vemos como el grupo, méds numeroso, de las formas
diseminadas en las gque se describid actividad
multiorgdnica de la tuberculosis, se presenta en
varones (proporcidén 271 frente a mujeres), con un
crecimiento lineal en la evolucidn por afos, de
pendiente més acusada gue la forma miliar, de edad
media 41 aros {(similar a la de la serie) v con la
mayor proporcion en la serie de factores de riesgo
para el desarrollo de la enfermedad, 58% de los

enfermos del grupo.
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Dezglosando estos factores, vemos como existe un
predominio llamativo del grupo ADVP-VIH (mas de la
tercera parte de los enfermos con afectacidn
multiorganica pertenecian a este colectivo), seguido
por el etilismo en el 13%, representando los otros
factores de riesgo un papel poco relevante
cuantitativamente. Suelen presentarse camo cuadro
febril, con manifestaciones generales vy sintomas
focalizadores hacia alguno de los drganos afectos.

El Mantoux fue positivo en el 55% de los realizados.

Por contra, los pacientes gue se presentaron con
afectacidén pulmonar con patrdan radioldégico miliar,
sin evidencia de actividad 2n otro Grgano, se
caracterizan por una edad media elevada, 52 ANDS,
superior a la de la serie. Existe asimismo una
relacidn varégn hembra de 2/71. Tienen también una
alta proporcidn de factores de riesgo, en el 45 %Z de
los enfermos, aunque en este grupo el papel del
colectivo ADVP-VIH, por contra, es poco relevante
(sélo 2 enfermos pertenecian a esta condicién).
Tienden a presentarse como un cuadro febril ¥
consuntivo, con menor tendencia a presentar cuadro
focal. La reactividad a la tuberculina fue negativa

en 21 704 de las formas miliares.
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Ante la observacidn de este difersnte comportamiento
clinico podemos formular la hipétesis de que esxisten
dos formas de reaccionar a la diseminacidén

hematdgena de la tuberculosis.

La forma miliar seria criptica en su presentacidén,
provocando esscasa reactividad en 1la respuesta de los
drganos diana, concordante con el menor rendimiento
de las técnicas a pesar de ser la forma clinica en
1a gue se empled un mayor niumeroc de ellas pof
enfermo. Este comportamiento refleja el deterioro en
la inmunidad celular = (patente en 1la frecuente
arreactividad a la +tuberculinal (57)’ relacionado
posiblemente con la edad mas avanzada de estos
pacientes Y sin duda, con 1a cualidad de l1os
factores de riesgo {entre los gque es poco relevante
el papel de ADVP-VIH).

Esta forma, quea corresponderia a nuestra forma
diseminada miliar, es conocida en las descripciones

cldsicas como TBC Hematdgena Crdnica (35,98).

La otra forma de reaccionar, gue corresponderia a
nuestra forma multiorgdnica, se caracterizaria por
la reactividad de los trganos diana Ffrente a la
diseminacidn hematdégena (puesta de manifiesto por 1la
“"facilidad" de obtener resultados positivos,
especialmente los bacterioldgicos, a pesar de

emplearse menos técnicas por enfermo).
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Esta forma de reaccionar puede estar en relacidén con
la edad mas joven de los pacientes vy con el
caomportamiento inmunitario vinculado a los factores
de riesgo {presentes casi en el 40%L, con especial

relevancia de la condicidén ADVFP-VIH).

Cémo acabamos de apuntar, se wutilizaron 2.19
técnicas por enfermo en la forma multiorganica, que
permitieron un diagndstico bacterioldgico o
histoldégico en el F0%L, frente a un namero superior
de técnicas (2,4 pDr»enFermD) con peor rendimient&

(754 de diagnédsticos) en la forma miliar.

No entraremos en la discusidén de todas las técnicas
utilizadas, analizadas vya en los resultados, petro
destacamos 2n la figura 28 como la forma miliar
ofrece una menor rentabilidad con las técnicas de
obtencidn de muestras pulmonares (99) que en la
forma pulmonar dnica no miliar (que utilizamos como
referencial. Y 2n ambas, menor que en la Fforma
multiorgdnica.

Este dato, junto con la constatacidn en la figura 29
de la mejor rentabilidad de las principales técnicas
{comparadas con la obtenida en cada focalidad pura)
en la forma multiorgdnica, sustentaria nuestra
hipdtesis previa de una diferencia en la
"reactividad” de los drganos afectos, como respuesta
a la diseminacidn hematdgena de la TBC, entre ambas

formas clinicas.
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Mencionaremos AU . la constante rentabilidad de
practicar biopsia hepdtica vy médula dsea en esta
forma, con mejor resultado en nuestra serie gue

otros (38)_

Los pacientes fueron tratados mayoritariamente con
pauta de 9 meses. Destaca en amhos grupos una tasa
elevada de incumplimientos de la pauta inicial,
normalmente por abandono del enfermo, aungque es
resenable en los dos, la presencia de EFecta§
adversos {con predominio de los descritos como
hepatotoxicidad) &n los porcentajes mas altos de la
serie: 15% en la forma miliar, posiblemente en
relacidén con la mavyor edad de estos pacientes, vy %
en la multiorgénica. Estas cifras son ligeramente

superiores a las publicadas (33).

La evolucidn final viene determinada por la altisima
mortalidad que vuelve a unir, cadmo caracteristica
coman, a los dos grupos de formas diseminadas:
fallecieron el 20% de las formas milares y el 22%4 de
las multiorgdnicas.

Estas cifras visnen refrendadas por 1la literatura,
en la que se relaciona el curso desfavorable con la
edad, raza, demora del diagnédstico, enfermedades de

base, afectacidn meningea... entre octras (35,38,926).
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S5.3.~- GRUPOS ESPECIALES.-

TBC EN LAS EDADES SUPERIORES.-

Las publicaciones anglosajonas Dtorgan una
importancia singular (32,99) a la tuberculosis en la
vajez.

La =dad masyelevada de presentacidn de la TBC en su
medio (fruto de la mejor situacidn sanitaria, como
ya explicdbamos al comienzo de gstgs trabajo? Y4
probablemente, un menor grado de alerta en los
médicos frente a la snfermedad TBL, especialmente en

estas pdades (35) Jjustifican este interés.

Stead (100), no obstante, se inclina por la
influencia de factores independientes de la edad en
51 misma, para justificar l1a tasa cuatro veces
superior en los EE.UU. de TEC en los ancianos frente
a los adultos (99). En este sentido, parecen influir
las condiciones del entorno social, especialmente el
factor de confinamiento en régimen de residencia de

ancianos (101-102).

165



Los pacientes mavyores de nuestra serie se
caracterizan por ser varones (proporcidn 2 a 1},
desarrollar mds formas pulmonares puras y tender a
la pfesentaciﬁn de mas formas diseminadas miliares
que £n la sarie general. El &0% de las TEC

osteoarticulares se presentan en esta edad.

En este qrupo se cancentran los factores
epidemioldgicos: Refieren antgcedente personal de
TBC en proporcidén doble a la serie. E1 37% asocia
algun factor de riesgo entre los que predomina la
diabetes Y a algo mMenos., el alcoholismo Y la

patologia pulmonar previa.

Algunos trabajos (50, 353) mencionan especiales

dificultades para sospechar y obtener un diagndstico
de TBC =n las edades superiores, que vinculan a un
caomportamiento clinico mé&s inespecifico que en otras
edades.

En contra de este planteamiento, nosotraos, como
otros (103, no encontramos diferencias
significativas respecto a la serie general de
referencia, en razdn de la edad, en aspectos tales
camo presentacidén clinica, radiologia, reacti?idad a
la tuberculina Y fidelidad al tratamiento Y

seguimiento.

166



Presentan en cambio, una mayor mortalidad por TBC, =a
la que contribuyen, sin duda, los factores de riesgo
v la forma clinica‘ miliar (gravados con peor
prontéstico per se) gue se dan con mayor frecusncia

en estas edades (94&).

TBC Y ALCOHOL.-

El alcoholismo es una condicidn que asocia un riesgo
muy superior para el desarrollo de TBC gque en la
poblacidn general (104). En este sentido, hemos
guerido aportar nuestra experiencia desde la

perspectiva del hospital (74).

Nuestros enfermos SOn varones rasi exclusivamente,
préximops a la quinta década de la vida. Desarrollan
formas pulmonares con mucha mayor frecuencia que
extrapulmonares (27).

Sin embargo, mas de l1a mitad de las formas
extrapulmonares reunen caracteristicas de
diseminadas, en proporcidn superior a otras series
(105), casi siempre de presentacidén multiorgdnica
(en contraste con la TBC en edades superiores, en
Cuyas formas ﬁiseminadas predomina el patrén
pulmonar miliar). Pestaca en las formas
multiorgdnicas la constante participacidn de pulmdn.
Resalta asimismo, la afectacién laringea gque tiende

a concentrarse en este grupo de riesgao.
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Elinicaments presentan con frecuencia {porcentaje
mas alto de 1la seriel} un sindrome constitucional,

que, al menos en parte, puede estar condicionado por

gl etilismn.

Sin embargo, 1la condicidn de alcohdlico no implicaba
diferencias significativas respecto a la serie. en

2l resto de los aspectos primordiales del protocolo.

Resulta interesante resaltar como estos pacientes
reflejaban asimismo una»Fidelidad al tratamiento vy
al seguimiento, Qgue no difiere significativamente
del comportamiento de los principales grupos de

riesgo, como se ilustra en la figura 23,

La mortalidad por TBC entre los alcohdlicos (10%)

fue algo mids elevada que la referencia de la serie.

TBC Y SIDA.-

Desde 1987 la TEC se incluye en 21 espectro de las
infecciones del SIDA (16) al comprobarse en los
grupos sgciales mAas deprimidns y ADVF de Estados
Unidos una relacidén directa entre ambos procesos. Se
constatsé que el 5-107%Z de los casos de SIDA en EE.UU.
presentan TBC (14,106).
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Ya caomentamos al inicio de este trabaijo las
importantes implicaciones de la infeccidn YIH en la

epidemioleogia de la TEBC.

En Espada se ha comprobado en algunos trabéjos
(107,108) gue &1 30% de los casos de SIDA presentan
TEC. Dentro de ellos, los pacientes ADVP son el
grupo mds afectado, probablemente en relacidn con el
mayor riesgo de TERC que presentan por su
drogadicecién, siete veces superior al de la
poblacidén general (109) y al deterioro inmunitario
vinculado a la infeccidn VIH,

En 2llos, la TBC constituye con frecuencia una de
las primeras manifestaciones del SIDA, precedienda a

otras infecciones mis graves, como  Pneumocystis

carinii (20,107,108).

Nuestros pacientes ADVP s0n mayoritariamente
varones, en la segunda década de 1la wvida. La mitad
se manifiesta como TBC extrapulmonar vy, dentro de
ellas, las formas diseminadas multiorgdnicas cobran
un gran protagonismo. Rara vez, en contraste con la

serie general, presentan afectacidén pleural.

El nuamero de pacientes a lo largo de los anos del

estudio adopta un crecimiento exponencial,
especialmente acentuado an las formas
extrapulmonares. De mantenerse el ritmo de
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crecimiento en los parametros observados, las
previsiones son alarmantes para un futuro inmediato

(figura 11)-

Clinicamente el cuadro 85 expresivo, con fiebre,
afectacidn del estado general ¥ sindrome
forcalizador. La gran mayoria (77%) son anérgicos a
la tuberculina.

Son los pacientes mds proclives de la serie, al
abandono del tratamiento vy seguimiento, aungue no
existe diferencia significativa respecto a los otros
dos grupos de riesgo mayoritarios ({alcohélicos Y

diabéeticosy.

En este grupo la TBC se presenta como una enfermedad
de prondstico grave, yva gue fallece la tercera parte
de los enfermos en gque se conoce la evolucién, vy el
217 del total, lo gque convierte a este colectivo en

21 de mortalidad mas elevada de la serie.

Los resultados obtenidos se convalidan en los
aspectos fundamentales en 2l estudio prospectivo de
Kindelan (20) en pacientes ADVF, del mismo 4&ambito
hospitalario, realizado en el periodo comprendido

entre enero de 1988 y junio de 1989.
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CONCLUSIONES
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6.- CONCLUSTIONES.-

1.- Se constata una elevada incidencia de TBC en
nuestro medio que sdolo en parte se justifica por

los factores invocados en la literatura.

2.—- Durante los anos del estudio se acusa un
incremento en el nimero de casos de TBC, tanto en
sus formas pulmonares como extrapulmonares, que

adopta un ritmo exponencial.

Z2.—- En el medio estudiado las formas extrapulmonares
=e presentan con una alta incidencia numérica,
superior a la esperada. Destaca, entre ellas, la

alta proporcidén de Fformas pleurales.

4.—- E1 entorno social, vinculade a la patologia
derivada del alcoholismo vy la drogadiccidn, es un
factor fundamental en el problema de 1la TBC en

nuestro medio.

5.- EI1 comportamiento de las diferentes formas
clinicas de la TEC en nuestro medio se adapta a los
patrones dscritos. No se observan caracteristicas

especiales para la TBC en las edades superiores.

172



&.— Ee deftine un comportamiento singular para la
Tuberculosis asociada a 1la condicidn ADVP-VIH, en el
aspecto clinico vy de evolucidén numérica, con un

acusado crecimiento exponencial.

7.- Se formula la hipdtesis de gque existen dos
formas clinicas de reaccionar a la diseminacidn de
la TBC, a partir de la observacidn de dos grupos de
pacientes {miliar Y multiorgdnico) definidos por
edad, ritmo de crecimiento, factores de riesgo f
manifestaciones clinicas diferenciadas.

8.~ Se constata un buen porcentalie de diagnésticos

de TBC confirmados por bacteriologia e histolbgia.

.- Las técnicas diagndsticas dirigidas a obtener
resultados bacterioldgicos e histoldgicos, se
utilizan con un nivel de resultados y rentabilidad
similar al obtenido en la literatura. En general,
existe un buen rendimiento de 1la histologia, pero
falta sin embargo wuna plena explotacidn de las
posibilidades de la microbiologia, especialmente del

cultivo.
10.- El tratamiento de los pacientes se basa en la

pauta cldsica de tres drogas, nueve meses. Existe

poca utilizacidén de las pautas cortas de tatamiento.
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11.- El1 Hospital General ha asumido la Tuberculosis
Como problema propio en los aspectos clinico., de
diagnidstico y de tratamiento. Existe sin embargo,

una indefinicidén en los segquimientcs clinicos.

SUGERENCIAS. -

1.~ Los resultados del trabajo plantean la necesidad
de definir la situacidn epidemioldgica actual de la

TBC &n Andalucia.

2.~ B8eria necesario contrastar la situacidn numérica
actual de casos de TBC -en los hospitales con las
previsiones estimadas. De coincidir los resultados,
los hospitales deberan prepararse para atender a la
fueserte demanda esperada.

Z.- Suger imos un estudio caomparativo sobre al
comportamiento clinico de la TBC entre el grupo de
pacientes ADVP VIH y el grupo de pacientes con otras
formas de inmunosupresidn para valorar si existen
dos formas clinicas diferenciadas de reaccionar

frente a la enfermedad.

4. - Es necesaria una definicidn del papel de los

distintos niveles asistenciales que permita ordenar

los seguimientos de los pacientes TEC.

174



FIGURAS

175




MORTALIDAD POR TBC PULMONAR
Inglaterra y Gales (Kass,1971)
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DESARROLLO DE LA TBC EN UNA COMUNIDAD

Grigg,1958
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ERQTOCOLO 2

HOSPITAL ARO EDAD
NgHa SEXO
ESPECIALIDAD QUE DIAGNOSTICO EL CASO

LOCALIZACION TBC (1)
prseminaDa L NO DISEMINADA L]
PULMONAR O EXTRAPULMONAR L[]

ORGANO/0S AFECTO/0S

1
CONTACTOS ENFERMOS TBC
ANTECEDENTES PERSONAL TBC
GRUPO RIESGO TBC (2) Especificar .ccccvecaee
FIEBRE/FEBRICULA
CLINICA FOCAL (3)
SINDROME CONSTITUCIONAL

RX TORAX TBC

oo0o0o00ono
DOooooooos

TECNICA DE IMAGEN DIAGNOSTICA (4) Especificar .c.cecsecce-

MANTOUX

Positivo D Negativo D No Hecho/No Consta D

(1) DISEMINADA incluye patron miliar o localizacioé activa en mas de un

érgano. .
PULMONAR/EXTRAPULMONAR: marcar ambos recuadros en caso preciso.

(2) GRUPO RIESGO TBC: incluye cualquiera de los factores predisponentes

conocidos (diabetes, infeccién VIH, alcoholismo, etc...)

(3) CLINICA FOCAL: contestar s{ en el caso de que exista sintomatologia

del d6rgano/os afecto/os.

(4) TECNICA DE IMAGEN DIAGNOSTICA: diagndstica u fuertemente orientadora

para el diagnostico (radiologia, TAC, ecografia, etc...).

FIGURA 3
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TECNICAS REALIZADAS (35) SI D NO B

Bk (tinciony— (1 [:] - O O 0 H O 4a 4

Cultivo D D D }._ D D D ’. D D D

Histologia — D D D }__ D D D D D D
Otra técnica Otra teécnica Otra ténica

w wnaem—{0 -0 O O O O{O O O

Cul tivo o o oo o oyo od

Higtologia D D D _* D D D 'ﬁ D D D
EN HISTOLOGIA POSITIVA Granuloma caseificante D
Granuloma no caseificante D

Técnica diagnéstica Otra técnica Otra ténica

-------------------------------------------------

(3

En el recuadro “TECNICA DIAGNOSTICA" se pondran los resultados de la
12 técnica o muestra que permitio el diagnéstico. Se incluiran en los
recuadros “OTRA TECNICA" todas aquellas -técnicas realizadas o
muestras estudiadas, fueran o no diagnésticas.

FIGURA 4
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AU C
INH-RMP-EMB «9 meses»......

INH-RMP-EMB—-PZ <4 meses>»...

oo

OTRA PAUTA (8) cececccccase

Farmacos?
Duracion:
Motivol

IENTO
COMPLETO PAUTA INICIAL «euueeevnennen.. 1
NO COMPLETO PAUTA INICIAL ...ccvvecacese C]
Efectos adversos (7) ,..cceccccsces {:] Especificar ....ccece..
Fracaso terapeutico ....cccccceceee. E]
Resistencia documentada ...........‘l:]

Abandono por parte del enfermo .... E]

(6) OTRAS PAUTAS: incluir aquellos tratamientos distintos a los dos
anteriores. MOTIVO: pauta errénea, sospecha inicial de resistencia,
localizacidn de TBC, existencia de inmudeficiencia, .......

(7) EFECTOS ADVERSOS: describirlos genericamente (hepatotoxicidad,
ototoxicidad, neuritis é6ptica,....)

V N NICA

CURACION E] EXITUS POR TBC E] PERDIDA DE SEGUIMIENTO E]

MESES DE MAXIMO SEGUIMIENTO ..... RECIDIVA E]

SECUELAS [:] ESpeCifiCar ......ccececenceccsccsccscsnnacansesn

FIGURA 5

180



FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD
VALORES DE LA SERIE

HASTA 40 AROS 55.6
40-80 AROS 25 4
MAS DE 60 AROS 19
0 26 50
%
FIGURA 6
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EDAD Y SEXO EN LA SERIE DE TBC

Evolucién por décadas
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TBC PULMONAR Y EXTRAPULMONAR

EVOLUCION POR AROS

Numero de pacientes
A

! [ Jextrapulmonares [N Puimonares I

100 1
0 T T T T T
1984 1988 19886, 1887 1988
Pulmonares 90 101 T 138 168
Extrapulmonares a4 63 124 1] 148
FIGURA 8
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PARTICIPACION ADVP-VIH

Evolucién por aftos

| (T INo ADvP/vIH X ADVP/VIH I

/
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ADVP/VIH ] 4 “ 22 52
No ADVP/VIH 149 162 248 209 282

FIGURA 9
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PREVISION CASOS TBC EN ADVP
REGRESION LOGARITMICA
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FACTORES DE RIESGO TBC

PAT.PULMONAR
LETILISMO . -
OTRAS
8ILICOSIS
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FIGURA 12
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EVOLUCION FINAL Y FACTORES DE RIESGO
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FORMAS CLINICAS Y LOCALIZACION
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FIGURA 14
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FORMAS CLINICAS EXTRAPULMONARES
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FORMA MULTIORGANICA

Organos afectos en los
‘115 pacientes

Ganglio

Meninges
Digestivo
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FIGURA 16
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TECNICAS DE IMAGEN
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BACILOSCOPIAS
RESULTADOS PARA LAS PRINCIPALES MUESTRAS

‘ [Z7INEGATIVAS N POSITIVAS I

L.PLEURAL| ORINAX10 | LCR x 10 [GANGLx10{ ESPUTO | FIBRO

POSITIVAS 21 130 40 90 371 46

NEGATIVAS | 222 100 160 160 196 93

FIGURA 18
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CULTIVOS DE LOWENSTEIN
RESULTADOS PARA LAS PRINCIPALES MUESTRAS

! ETINEGATIVAS XN POSITIVAS I

L.PLEURAL ORINAX10 | LCR x 10 [GANGLx10| ESPUTO FIBRO

POSITIVAS 66 120 100 70 271 62
NEGATIVAS 88 70 90 30 79 38
FIGURA 19
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BACILOSCOPIAS REMITIDAS A CULTIVO
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TINCIONES NEGATIVAS REMITIDAS A CULTIVO

N* MUESTRAS
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EVOLUCION FINAL POR FOCALIDADES
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ABANDONOS DE SEGUIMIENTO
PORCENTAJE POR GRUPOS DE RIESGO
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TBC PULMONAR. TECNICAS

% POSITIVOS

80 1
. FIBRO M 39 .

al FIBRO H 18
™8 OTRAS 13

ESPUTO 410 . o
ESPUTO FIBROM FIBROH

PRIMERA TD RENTABILIDAD

FIGURA 24

199



TBC PLEURAL. TECNICAS
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Diferencias en el incremento de TBC
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