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OBJETIVOS: Valorar la evolucién de las caracteristicas epi-
demiolégicas de la enfermedad tuberculosa (TB) en el Area
15 de la Comunidad Valenciana.

MATERIAL Y METODOS: Mediante biisqueda activa se iden-
tificaron todos los casos de TB diagnosticados en el drea des-
de enero de 1987 a diciembre de 2001. Se recogié informa-
cion clinica y epidemiolégica de la historia clinica y de la
entrevista con el paciente.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 476 casos de micobacte-
riosis (459 TB, 16 atipicas y una mixta), de los cuales eran
residentes en el area 423 casos de TB. La tasa media anual
fue de 24,6/105, con un descenso del 41,5% desde 1990. Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron: tabaquismo en el
38%, etilismo en el 20%, infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) en el 18% y contacto con TB
en el 14%. La localizaciéon fue s6lo pulmonar en el 61% de
los casos (baciliferos en el 49%, con tendencia a disminuir,
aunque no significativamente), extrapulmonar en el 26% y
mixta en el 13%:; los infiltrados (67%) constituyeron el pa-
tron mas frecuente, con tendencia al aumento de incidencia
en los 16bulos inferiores. El diagnéstico fue bacteriologico en
el 77% de los pacientes, clinico en el 16% e histoldgico en el
7% . Fueron resistentes a isoniacida el 1,5% de los casos y a
rifampicina el 0,3%. El 79% ingreso para diagnéstico, con
una estancia media de 18 dias.

CoNCLUSIONES: La TB ha disminuido su tasa, pese a la
pandemia del VIH. No hay cambios en los factores de riesgo,
se ha mejorado el diagnostico bacteriologico y hemos obser-
vado cambios en la localizacién de los infiltrados pulmona-
res. La inmigracion no ha tenido por el momento influencia
sobre la tasa de TB.

Palabras clave: Tuberculosis. Epidemiologia. Virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH). Evolucion.

Tuberculosis Epidemiology in Area 15 of the
Spanish Autonomous Community of Valencia:
Evolution From 1987 Through 2001

OBJECTIVES: To describe the evolution of tuberculosis
epidemiology in Area 15 of the Autonomous Community of
Valencia.

MATERIAL AND METHODS: Cases of tuberculosis were
identified by active case finding in Area 15 from January 1987
through December 2001. Clinical and epidemiological data
were extracted from case records and a patient interview.

REesuLts: Four hundred seventy-six diagnosed cases of
mycobacterial infection were identified (459 tuberculosis, 16
atypical, and 1 mixed); 423 tuberculosis patients were residents
of Area 15. The mean annual incidence rate was 24.6/100 000
population, representing a rate decrease of 41.5% from 1990.
The most frequent risk factors were smoking (38 %), alcoholism
(20%), human immunodeficiency virus (HIV) infection (18%),
and contact with a tuberculosis patient (14%). The site of
tuberculosis involvement was the lung in 61% (49% bacillus
positive, with a nonsignificant trend to decrease over time),
nonpulmonary in 26%, and mixed in 13%. The radiographic
pattern observed most often was pulmonary infiltrates (67 %),
and lower lobe involvement tended to increase over time.
Diagnosis was by acid-fact bacillus stain for 77%, clinical
picture for 16%, and histological for 7%. Isoniazid resistance
was detected in 1.5% and rifampicin resistance in 0.3%.
Patients were hospitalized during diagnosis in 79% of cases; the
mean stay was 18 days.

ConcLUSIONS: The incidence of tuberculosis has decreased in
spite of the HIV pandemic. Risk factors have not changed,
bacteriological diagnosis has improved, and the location of
pulmonary infiltrates has changed. No influence of immigration
on the incidence rate of tuberculosis has been detected to date.

Key words: Tuberculosis. Epidemiology. Human immunodeficiency
virus (HIV). Evolution.

Introduccion

En los paises industrializados, tras afios de descenso
sostenido del nimero de casos de tuberculosis (TB), a
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finales de la década de 1980 se observé un aumento de
su incidencia que coincidi6é con la pandemia del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH). La situacién de
la TB en nuestro pais ha sido desfavorable durante mu-
chas décadas, debido a una inadecuada politica sanitaria
respecto a esta enfermedad, que nos ha mantenido a la
cola de los paises desarrollados en su control. En este
sentido, Espafia era en 1995 el segundo pais de la Unién
Europea en cuanto a la incidencia de TB!. Aunque los
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datos epidemiolégicos de dmbito nacional son limitados
y no son homogéneos en la definicién de caso de decla-
racion obligatoria, durante los dltimos 15 afios ha habi-
do un interés creciente por mejorar esta situacion, como
demuestran los trabajos realizados por el Area de Tu-
berculosis e Infecciones Respiratorias de la Sociedad
Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tordcica®>.

En el presente estudio se analizan los cambios en la
tasa de TB en el Area Sanitaria 15 de la Comunidad Va-
lenciana durante los dltimos 15 afios, y se describen las
caracteristicas epidemioldgicas y los cambios ocurridos
durante dicho periodo.

Material y métodos
Poblacion

Se han estudiado todos los casos de TB diagnosticados en
el Area Sanitaria 15 de la Comunidad Valenciana desde enero
de 1987 a diciembre de 2001.

Para cuantificar la poblacién correspondiente al drea y su
pirdmide poblacional se tuvieron en cuenta los datos de los
censos municipales de cada uno de los afios del estudio, segin
los cuales le correspondia una poblaciéon de derecho de
96.101 habitantes para 1987 y de 131.258 para el afio 2000, lo
que supone el 2,8% del total de la Comunidad Valenciana. La
atencion especializada se lleva a cabo en un hospital general
de drea (Hospital Marina Baixa), dotado de 300 camas de
hospitalizacién, y en un centro de especialidades. La atencion
primaria se dispensa en 6 centros de salud y 16 consultorios
auxiliares en las poblaciones mds pequefias. Ademds cuenta
con un hospital de cardcter privado dotado de 100 camas que
atiende fundamentalmente a pacientes extranjeros. Todas las
muestras microbioldgicas se analizan en el Servicio de Micro-
biologia del Hospital Marina Baixa.

Definicion de caso

A efectos epidemioldgicos, se definié6 como caso de TB
todo paciente al que se le prescribié tratamiento antitubercu-
loso que se mantuvo hasta el momento previsto de su finaliza-
cién. Si el paciente fallecié o presentd efectos secundarios y
se le retir6 el tratamiento, continudé considerandose como
caso. Los pacientes que reiniciaban el tratamiento se admitian
como nuevo caso si hacfa més de un afio que no lo realizaban.
Se consideraron baciliferos los pacientes con baciloscopia de
esputo positiva. Los pacientes en los que se aislaron micobac-
terias no tuberculosas se consideré que no presentaban TB.

Recogida de datos

La recogida de los datos referentes a la TB se realizd me-
diante la revision de los informes de alta hospitalaria, a través
de las tinciones de Ziehl y/o cultivos de Léwenstein positivos
suministrados por el Servicio de Microbiologia, a través de
los datos aportados por el Servicio de Anatomia Patoldgica y
el registro de enfermedades de declaracién obligatoria, asi
como los obtenidos mediante las comunicaciones personales
de los compaiieros del hospital y de atencién primaria. Una
vez conocido un determinado caso de TB, se revisoé la historia
clinica y/o se obtuvo la filiacién del paciente, asi como varia-
bles sociodemogrificas, epidemioldgicas, clinicas y microbio-
l6gicas. Los datos se almacenaron en un fichero informatico
para su tratamiento y andlisis estadistico posterior.

El nimero de infectados por el VIH correspondiente a cada
afio se obtuvo del resultado de sumar la cifra de pacientes del
aflo anterior con los diagndsticos nuevos del laboratorio (don-
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de se determinan todos los del drea sanitaria) durante el afio,
mas los pacientes controlados en el hospital de dia de pacien-
tes con infeccidén por el VIH diagnosticada en otras dreas pero
que corresponden a la nuestra, y restando los fallecimientos,
traslados y los diagndsticos de pacientes no correspondientes
a nuestra area.

Para la identificacién de las micobacterias se remitieron las
cepas al Centro Nacional para Micobacterias de Majadahon-
da, donde se realizé el estudio de sensibilidad por el método
de las proporciones de Canetti, Rist y Grosset frente a los si-
guientes antimicrobianos: isoniacida, estreptomicina, etambu-
tol, rifampicina y pirazinamida.

Andlisis epidemiologico

Se utilizaron los programa Rsigma (Horus, Madrid) y Epi-
Info 6.1 para estudiar:

1. Incidencias segun afio, distribucién por grupos de edad,
sexo y lugar de residencia. Para ello se utilizaron la tasa de in-
cidencia media anual y las incidencias anuales en el periodo de
estudio, calculadas de acuerdo con las actualizaciones del cen-
so municipal. Para la comparacién de medias se usé la prueba
de la t de Student, y para la comparacién de proporciones el
test de la %2 o el test exacto de Fisher cuando fue necesario,
con un intervalo de confianza (IC) del 95% y considerando
que habia diferencias estadisticamente significativas cuando el
valor de p era inferior a 0,05. Para el andlisis por grupos de
edad se utilizaron los propuestos por el Area de Tuberculosis e
Infecciones Respiratorias de la Sociedad Espafiola de Neumo-
logia y Cirugia Tordcica y la Conferencia de consenso sobre la
TBS. En la exposicién de todos los cdlculos se incluyeron ni-
camente los casos de TB en pacientes residentes en el drea, y
se excluyeron los diagnosticados en transetntes.

2. Asociacién entre la TB y la variable sexo. Para valorar la
asociacion entre variables se calculd el riesgo relativo (RR)
con un IC del 95%.

3. Tendencia para las diferentes caracteristicas epidemiold-
gicas y la tasa. Se calcul6 mediante la regresion lineal o el test
de Mantel-Haenszel para tendencias, considerando que era es-
tadisticamente significativo un valor de p inferior a 0,05. El
descenso anual se calculé basdndose en el porcentaje prome-
dio para cada afio.

Resultados

Durante los 15 afios del estudio se diagnosticaron
476 casos de micobacteriosis (459 de TB, 16 por mico-
bacterias ambientales, y un caso de asociacién de mico-
bacteria ambiental y Mycobacterium tuberculosis en un
paciente portador del VIH). De los casos de enfermedad
producida por micobacterias ambientales, en 13 (76%)
ocasiones ocurrid en pacientes con infeccion por el VIH
y en 4 casos en seronegativos (p < 0,001). De los 460
casos de TB, 37 eran transetntes y 423 residentes en el
area, lo que representa, una vez descontados los casos
en transetntes, una incidencia media anual de 24,6 por
100.000 habitantes, con un descenso anual medio del
3,8% para la poblacién general y del 9,1% para los me-
nores de 15 afios (fig. 1). La evolucién en el resto de
grupos de edad se puede apreciar en la tabla 1. De los
pacientes con enfermedad pulmonar, el 49% fueron ba-
ciliferos, lo que representa una incidencia media de 9
por 100.000 habitantes, con tendencia a disminuir pero
de forma no significativa (r = -0,46; p = 0,135) (fig. 1).
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Fig. 1. Evolucion de las tasas de tuber-
culosis en el Area 15 de la Comunidad
Valenciana, 1990-2001.

—
no

—_
o

[ee]

~

r?=0,58; p = 0,004

Tasa por 100.000 habitantes
nNo »

0

[T 1T T 1T T T T T T T T
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Afio

Fig. 2. Evolucién de la tasa de coinfectados por la tuberculosis y el virus
de la inmunodeficiencia humana en el Area 15 de la Comunidad Valen-
ciana, 1990-2001.

TABLAI
Numero de casos, incidencia de tuberculosis
(por 100.000 habitantes) y evolucion desde 1990 a 2001:
total, por grupos de edad y por sexo

Caracteristicas Nu(lin:lecli'gél:;:)sos . X Cambios en el
de los Incidencia nimero de casos
pacientes media |(cambio en la incidencia)
1990 2001
Edad (anos)
0-4 2(27) 00 19,55 -2 (-100%)
5-9 33,7 0(0) 14,64 -3 (-100%)
10-14 5(56,6) 0(0) 16,32 =5 (-100%)
15-24 4(242) 4(21,2) 23,61 0 (-12,4%)
25-34 4(24,6) 5(24,2) 36,18 +1 (-1,6%)
35-44 4(29,5) 4(20,5) 369 0 (—47,8%)
45-54 4(354) 3(18,6) 273 -1 (-47,5%)
55-64 1(8,7) 4299 21,03 +3 (4+243,7%)
> 64 5(@38,1) 3(13,3) 19,31 -2 (-65,1%)
Sexo
Varén 17 (31,9) 17 (26,3) 26,7 0 (-17,56%)
Mujer 15(27,7) 6(9) 18 -9 (-67,5%)
Total 32(29,8) 23 (17,52) 25,8 -9 (-41,5%)
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Sélo en 4 ocasiones la TB afect6 a inmigrantes, aunque
todos ellos diagnosticados en los 2 tltimos afios.

La vigilancia activa, llevada sistemdticamente desde
el Servicio de Neumologia y el Servicio de Salud Publi-
ca del drea, ha supuesto pasar de una incidencia media
de 14,7 por 100.000 habitantes, que seria la correspon-
diente a los 253 casos declarados por el sistema de en-
fermedades de declaracién obligatoria, a una de 24,6
por 100.000 habitantes, que corresponde a los 423 casos
detectados por nosotros. La declaracién ha mejorado a
lo largo del estudio (r = 0,79; p < 0,0001).

El nimero de pacientes que murieron con la enfer-
medad fue de 22 (5,2%), lo que representa una inciden-
cia de 1,3 por 100.000 habitantes; de ellos 12 murieron
por enfermedad concomitante con la TB y 10 pacientes
a causa de la TB, lo que significa una incidencia de 0,6
por 100.000 habitantes. El 45% de los fallecidos tenian
mas de 65 afios y el 75% de los que murieron a una
edad inferior a 65 afios estaban coinfectados por el VIH.
No se encontré diferencia entre sexos.

Estaban coinfectados por el VIH 73 (16%) casos, lo
que representa una incidencia media anual para esta po-
blacién de 3.834 por 100.000 personas, con un claro
descenso desde el inicio del tratamiento con los antirre-
trovirales de gran actividad. La evolucién de la tasa de
coinfectados se puede ver en la figura 2. La edad media
de este grupo fue de 35 afios (rango: 5- 61), frente a la
del grupo de los 350 casos seronegativos para el VIH,
en que fue de 38 afios (rango: 1-87) (p < 0,01).

En cuanto al sexo, 278 pacientes eran varones y 145
mujeres, lo que supone una incidencia media de 32,8
por 100.000 para el sexo masculino y de 16,6 por
100.000 para el femenino, con una relacién varén: mu-
jer de 2:1. A lo largo del estudio siempre se aprecid
una mayor incidencia en varones (RR = 1,97; IC del
95%, 1,61-2,41; p < 0,0001). En la evolucién se apre-
cian 2 picos, uno correspondiente al afio 1991, y el otro
a los afios 1994 y 1995, de mucha mayor entidad, am-
bos a expensas del sexo masculino. La distribucién por
grupos de edad y sexo del total de casos se puede ob-
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TABLA II TABLA III
Niumero de casos e incidencia de la tuberculosis Distribucion de los factores
desde 1990 a 2001. Distribucién por poblaciones predisponentes
Tasa por Poblaciéon Poblacién | Poblacién con
" Cambios total VIH negativa | infeccion VIH | p
Poblaciones 100.000 habitantes | Tasa de ln =423) | (=350 (n="73)
media tasa (%)
1990 2001 Factor predisponente
- Gastrectomia 6 6 0 NS
> 5.000 habitantes Etilismo 81 68 13 NS
Alfaz del Pi 12,30 7,07 11,31 42,52 Diabetes 18 17 1 NS
Altea 15,57 6,42 13,82 -58,77 Hemodialisis 1 1 0 NS
Benidorm 55,34 22,1 38,7 -60,10 Corticoides 9 9 0 NS
Callosa d’Ensarria 12,58 30,8 10,38 +144,80 Quimioterapia 2 2 0 NS
Villajoyosa 12,75 21 ,1 20,6 +65,50 Fumador 159 129 30 l\,IS
< 2.500 habltal’l.tes Neoplasia 18 15 3 NS
Total poblaciones 13,42 23,78 25,08 +77,20 Silicosis 6 6 0 NS
Total del area 29,8 17,5 25,8 —41,5 IRC 3 3 0 NS
Contacto TB 57 56 1 < 0,001
TB no tratada 12 12 0 NS
servar en la figura 3. La evolucién entre enero de 1990 N(;l mero de factores 119 119 0 <0.00001
y diciembre de 2001 se puede apreciar en la tabla I. 1 149 136 13 <0.001
La incidencia de la TB en las diferentes poblaciones 2 103 69 34 <0,001
y los cambios experimentados entre 1990 y 2001 se 3 40 16 24 <0001
pueden observar en la tabla II. 4 4 1 3 <005

Los factores predisponentes mas frecuentes fueron el
tabaquismo (38%), el etilismo (20%), la infeccién por
el VIH (18%), el contacto (14%) y la adiccién a drogas
por via parenteral (12%). Se encontrd un factor predis-
ponente en 149 pacientes (35%), 2 en 103 (24%), 3 en
40 (10%) y en 4 (1%) casos se apreciaron 4 factores
predisponentes distintos. En 119 (28%) ocasiones no se
encontré ningun factor predisponente. La distribucién
de los factores de riesgo en la poblacion total, poblacién
seronegativa y seropositiva para el VIH, asi como la di-
ferencia entre estos 2 grupos poblacionales, se puede
apreciar en la tabla III. En el periodo evolutivo se ha
apreciado: a) un aumento significativo durante el perio-

ADVP: adiccién a drogas por via parenteral; IRC: insuficiencia renal cronica;
TB: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; NS: no significativo.

do 1990-1998 en el grupo de adiccién a drogas por via
parenteral (pas6 del 3 al 18%), con un descenso poste-
rior hasta el 2% en el periodo 1999-2001, y b) una
tendencia a la disminucién del nimero de pacientes sin
factores de riesgo conocido (r = -0,52; p < 0,05) y
del antecedente de gastrectomia previa (r = -0,64;
p <0,01).

En cuanto a la localizacién, fue tnicamente pulmo-
nar en 259 (61%) ocasiones, mixta en 56 (13%) casos y
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Fig. 3. Incidencia media anual de la tu-
berculosis en el Area 15 de la Comuni-
dad Valenciana desde 1987 a 2001.
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exclusivamente extrapulmonar en 108 (26%) pacientes.
A lo largo del estudio se ha encontrado una tendencia al
aumento de la localizacién exclusivamente pulmonar
(r=0,52; p <0,05). Se ha apreciado un descenso, aunque
no significativo, en la afectacién mixta y extrapulmonar.

En los casos de TB pulmonar el patrén radiolégico
maés frecuente consistié en infiltrados, que se observaron
en 207 (67%) casos. En segundo lugar, destaca el patrén
cavitario, con 91 (29%) casos, seguido de un grupo com-
puesto por patrén miliar, nodular y radiografia normal,
con 62 (20%) casos. Si incluimos la afectacién intratora-
cica no pulmonar, el derrame pleural, con 67 (18%) ca-
so0s, y las adenopatias hiliares y/o mediastinicas, con 36
(10%) casos, fueron los patrones mads frecuentes, sin
cambios a lo largo del estudio. Dentro de los infiltrados
pulmonares, las localizaciones mds habituales fueron los
I6bulos superiores derecho e izquierdo, con una media
anual del 42 y el 26%, respectivamente, sin cambios sig-
nificativos a lo largo del estudio; se ha apreciado una ten-
dencia al aumento de la localizacién en los 16bulos infe-
riores ()2 para tendencia: 9,277; p < 0,01) y en la lingula
mds 16bulo medio () para tendencia: 6,71; p < 0,01). En
10 (3%) casos no se dispone de esta informacion.

Del total de pacientes, el diagnéstico fue clinico en
66 (16%) casos, bacterioldgico en 326 (77%) e histold-
gico en 31 (7%). De los 315 pacientes con afectacion
pulmonar, el diagnéstico fue clinico en 40 (13%) y bac-
teriolgico en 267 (85%). La evolucién del porcentaje
de casos con afectacién pulmonar y del diagndstico
bacterioldgico se puede apreciar en la figura 4. El 49%
de los pacientes con afectacion pulmonar tenian baci-
loscopia de esputo positiva, y fue exclusivamente positi-
vo el cultivo en el 18%. Tuvieron baciloscopia positiva
de broncoaspirado y de lavado broncoalveolar 24 (7,6%)
casos. De los 108 pacientes con TB exclusivamente ex-
trapulmonar, 59 (55%) tuvieron al menos un cultivo po-
sitivo de alguna muestra. A lo largo del estudio tan sélo
se ha apreciado un descenso de los casos con diagndsti-
co clinico (r =-0,76; p < 0,01).

122 Arch Bronconeumol. 2005;41(3):118-24

De las 326 cepas de M. tuberculosis a las que se rea-
liz6 estudio de sensibilidad, 5 (1,5%) tenian resistencia
primaria a isoniacida y una (0,3%) a rifampicina.

Ingresaron para diagnéstico 334 (79%) pacientes,
cuya estancia hospitalaria media fue de 18 dias, y el
diagnéstico se efectud post mortem en 5 ocasiones.

Discusion

La tasa de TB en nuestra drea es similar a la del con-
junto de Espafia® y muy inferior a la de algunas dreas
sanitarias o comunidades auténomas®'2. La distribucién
por grupos de edad presenta un pico en adultos jovenes
y dista de tener el perfil que corresponderia a un pais
con un buen control de la enfermedad''.

La TB ha presentado en nuestra 4drea un descenso si-
milar al de Estados Unidos en su conjunto o al de algu-
no de sus estados'*'>, e inferior al de otros estudios na-
cionales>!>!%!7. No en todos los paises de la Unién
Europea ni en todos los estudios realizados en Espafia
se ha observado este descenso®”'8, Por grupos de edad,
se ha apreciado un descenso en todos menos en 2, sien-
do el mas significativo en los menores de 15 afos, he-
cho también confirmado en otras comunidades!>'718,
probablemente por la disminucién de la morbilidad tu-
berculosa y la consiguiente disminucién del riesgo
anual de infeccién's, lo que puede estar indicando que
tratamos mejor a nuestros pacientes mayores. La mayor
tasa se centra en adultos jovenes'®', y en esto ha influi-
do de forma importante la pandemia del VIH, aunque,
como en otras zonas'’, no ha interferido en la tendencia
descendente de la morbilidad general.

La tasa de pacientes baciliferos es inferior a la encon-
trada en la mayoria de los estudios realizados en Espa-
fla, tanto en grandes grupos poblacionales como en are-
as sanitarias individualizadas®*7!'1%, aunque dista mucho
de la presentada por otros paises'>'*2!. En cuanto a la
evolucién de los pacientes baciliferos, aunque hay un
descenso en la tasa, éste no es significativo. De la figura
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1 se puede deducir que la evolucién no ha sido unifor-
me: hay un primer periodo, desde 1990 a 1994, donde
no se aprecian cambios, y un segundo periodo, desde
1994 a 2001, donde existe un descenso de la tasa de ba-
ciliferos que no se puede atribuir al declive de la infec-
cién por el VIH, ya que el descenso de TB en esta po-
blacién ocurrié con la utilizacién de los antirretrovirales
de gran actividad en 1997%.

La declaracién de la enfermedad se ha efectuado en
el 60% de los casos diagnosticados, lo que significa que
se continda mejorando desde 1999%, aunque sigue ha-
biendo importantes diferencias entre las diversas zonas
de la geografia nacional®%!9-24,

La tasa de mortalidad en pacientes con TB hallada en
nuestro estudio es inferior a la comunicada en Vizcaya
o en la Comunidad de Madrid, tanto en las muertes con
TB como en las muertes por TB»2, aunque presenta
también una curva bimodal, con 9 fallecidos en el grupo
de edad de 25-45 afios, de los que el 80% estaban coin-
fectados por el VIH; el otro pico ocurrié en mayores de
65 afios, grupo en el que se produjeron 10 muertes.

La coinfeccién por el VIH fue similar a la encontrada
en estudios transversales’ y longitudinales'”'*?’, aunque
en los estudios de Diez et al'® y del Grupo de Trabajo
del PMIT (Proyecto Multicéntrico de Investigacion en
Tuberculosis)’ se desconocia en el 61% de los casos su
estado frente a la infeccién por el VIH. En este sentido,
existe una gran variabilidad en cuanto a la coinfeccién
por el VIH entre diferentes areas, que oscila entre el 3,3
y €l 40%5810.111628 4 oran distancia de otros paises's. En
nuestra area el 13% del total de casos de TB se debe a
la infeccién por el VIH, con una importante disminu-
cién de los casos desde el inicio del tratamiento con an-
tirretrovirales de gran actividad®.

En cuanto a la distribucién de los casos por sexo, no
se diferencia de la comunicada en el resto de los articu-
los publicados en la bibliografia tanto nacional como
internacional. Es aproximadamente 2 veces mds fre-
cuente entre los varones®*!®1%% sin que se aprecien
cambios en la tendencia a lo largo del estudio.

Los factores predisponentes encontrados fueron bési-
camente los mismos que se han descrito en la bibliogra-
fia®182%30 Dado que son miiltiples los factores de riesgo
para el desarrollo de TB y no hay uniformidad a la hora
de recoger los datos, es muy dificil su comparacion,
aunque también es cierto que su influencia no es la mis-
ma en todas las zonas®1%16183031 No se han encontrado
cambios en este sentido a lo largo del estudio, salvo una
tendencia a la disminucién de los pacientes sin ningtn
factor de riesgo y en el antecedente de gastrectomia,
este ultimo probablemente por su menor frecuencia
como opcidn terapéutica.

En cuanto a la localizacion, las cifras son similares a
las publicadas en Espafia®*'**° y en otros paises europe-
0s'8, si bien la coinfeccién por el VIH puede determinar
una gran variabilidad®®, con una tendencia en nuestra
area al aumento de la localizacién exclusivamente pul-
monar, que podria deberse a la disminucién progresiva
de la coinfeccién por el VIH. Las imdgenes radiolégicas
de la afectacion intratordcica de TB son similares a las
descritas en la bibliograffa®32: la mds frecuente es el in-
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filtrado pulmonar, fundamentalmente en los I6bulos su-
periores y de predominio en el lado derecho, aunque este
hecho no siempre se constata®. El grupo compuesto por
patrén miliar, nédulos pulmonares y radiografia de térax
normal es mayor de lo esperado y hay una tendencia al
aumento de los infiltrados pulmonares localizados en
lingula, 16bulos medio e inferiores, ambas circunstancias
favorecidas sin duda por la influencia del VIH.

De los pacientes con afectacion pulmonar, fueron ba-
ciliferos un porcentaje similar al encontrado en otros es-
tudios'®, pero muy inferior al de otras zonas, fundamen-
talmente la Comunidad Auténoma de Galicia!®!!. En
cuanto a la tasa de baciliferos, no hemos observado
cambios en su tendencia, mientras que si se aprecia un
descenso del 5,15% para el conjunto del pais’.

Los pacientes ingresaron para el diagndstico en un
alto porcentaje, hecho coincidente con la mayoria de las
publicaciones®!*?, aunque dreas sanitarias con mds ex-
periencia en programas de control de la TB tienen un
porcentaje de ingresos inferior™.

El diagndstico bacteriolégico de los pacientes con
afectacion pulmonar fue alto, al igual que se comunica
en otros articulos de la bibliografia®'*!*?’, con tenden-
cia a mejorar a lo largo de los afios. En cuanto a las ce-
pas de M. tuberculosis resistentes a farmacos de prime-
ra linea, encontramos una fecuencia pequefia; este dato
es muy variable de unas zonas a otras'>!81921.28.35,

En conclusion, la TB en nuestra area sanitaria duran-
te el periodo de estudio ha disminuido su incidencia,
pese a la pandemia del VIH. No hay cambios significa-
tivos en los factores de riesgo. Hemos conseguido mejo-
rar a lo largo de los afios el diagndstico bacteriolégico.
Sin embargo, se advierte un exceso de ingresos hospita-
larios que deberiamos disminuir. Hemos observado
cambios en la localizacién de los infiltrados pulmona-
res, probablemente por efecto de la pandemia del VIH,
y la inmigracién no ha tenido, hasta la fecha, una in-
fluencia importante sobre la tasa de TB.
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