ORIGINALES

Caracteristicas de la tuberculosis en un hospital terciario
durante los afios 1993-1996. Influencia de la coinfeccién

por el VIH

M.J. Cremades Romero, R. Menéndez Villanueva, M. Santos Durdntez*, M.A. Martinez Garcia,

D. Ferrando Garcia y M. Perpiiid Tordera

Servicios de Neumologia y *Microbiologia. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

El objetivo de este trabajo ha sido valorar y comparar los
parametros epidemiolégicos, clinicorradiolégicos, microbio-
logicos y la resistencia a farmacos antituberculosos en la tu-
berculosis (TB) con y sin sida.

Se ha realizado un estudio retrospectivo de TB diagnosti-
cadas bacteriolégicamente desde enero de 1993 hasta di-
ciembre de 1996 en el Hospital Universitario La Fe.

Las tasas anuales fueron 41,7, 47,1, 34,6 y 43,8/100.000 habi-
tantes de 1993 a 1996, respectivamente. El 22,4% tenia sida.
La TB era pulmonar en el 87% de la TB sin sida y el 494%
con sida. La distribucion etaria demostré una mayor inciden-
cia entre los 25-34 anos, predominante en el sida. EI 19,2% te-
nia antecedente de contacto con pacientes tuberculosos. La TB
pulmonar en el sida presenté una radiografia sin lesiones pa-
renquimatosas en el 30,1% vy, de éstos, el 16,2% tenia bacilos-
copia de esputo positiva. La cavitacién pulmonar estuvo pre-
sente en el 32,6% de TB sin sida y el 6,8% con sida. La TB
pulmonar se diagnosticé mediante baciloscopia de esputo en el
momento del ingreso en el 25,9% de los pacientes sin sida y en
el 12,4% con sida. La TB extrapulmonar se diagnosticé por
cultivo en la mayoria de los casos. Esta localizacién predominé
en la TB con sida, destacando la forma ganglionar y urogeni-
tal. La resistencia global (RG) a farmacos antituberculosos fue
del 8,3% (el 7,4% sin sida y el 11,5% con sida), la resistencia
primaria (RP) del 6,3% frente al 7,1%, la RP a la isoniacida
(H) del 5% frente al 5,4% y la resistencia secundaria (RS) del
32,4% frente al 33,3%. La resistencia a farmacos antitubercu-
losos se asocié con el antecedente de TB y el tratamiento en el
pasado (p < 0,009), el contacto previo con pacientes tuberculo-
sos (p < 0,004) y la cavitacién pulmonar (p < 0,02).

En conclusion la TB en el sida presenta un clare predomi-
nio en grupos etarios jévenes, una frecuente localizacion ex-
trapulmonar y una afectacion pulmonar con frecuencia ati-
pica. La resistencia a farmacos antituberculosos en ambos
grupos ha sido similar.

Palabras clave: Tuberculosis. Sida. Resistencia a farmacos anti-
tuberculosos. Microbiologia. VIH.
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Features of tuberculosis in a tertiary hospital from
1993 to 1996. Influence of HIV infection

To assess and compare epidemiological factors, clinical
and radiological signs, laboratory results and drug resistan-
ce in patients with tuberculosis (TB) with and without
AIDS.

Retrospective study of TB diagnosed bacteriologically bet-
ween January 1993 and December 1996 at Hospital Univer-
sitario La Fe.

Annual rates were 41.7, 47.1, 34.6 and 43.8 per 100,000 in-
habitants in 1993 to 1996, respectively. AIDS was present in
22,4%. TB was pulmonary in 87% and 49.4% in patients
without and with AIDS, respectively. Incidence was higher
in the 25 to 34 age range. Prior contact with TB patients was
established in 19.2% of cases. Pulmonary TB in patients
with AIDS presented with normal lung X-rays in 30.1%:;
16.2% of these had positive sputum cultures. Pulmonary ca-
vitation was evident in 32.6% of TB patients without AIDS
and 6.8% of those with AIDS. Pulmenary TB was diagnosed
by culture of sputum taken at the time of admission in
25.9% of non AIDS patients and in 12.4% of patients with
AIDS. Extrapulmonary TB was diagnosed by culture in
most cases.Such forms predominated among TB plus AIDS
patients, with most cases being ganglial and urogenital. Ove-
rall drug resistance was 8.3% (7.4% non-AIDS/11.5%
AIDS). Primary resistance (PR) was 6.3% and 7.1%, PR to
hydrazides was 5% and 5.4%, and secondary resistance was
32.4% and 33.3%. Drug resistance in non-AIDS and AIDS
patients, was associated with a history of TB and past treat-
ment (p < 0.009), prior contact with TB patients (p < 0.004)
and pulmonary cavitatin (p < 0.02).

TB with AIDS tends to occur in a younger population, is
often extrapulmonary or with atypical lung involvement.
Drug resistance is similar in patients with and without
AIDS.
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Introduccion

En los dltimos afos ha existido un interés creciente
por conocer la situacién de la tuberculosis (TB) en
nuestro pafs. y concretamente en el ambito de cada co-
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Fig. 1. Distribucién etaria en la poblacion tuberculosa con y sin sida
(1993-1996).

munidad auténoma, motivado por la escasez y la poca
fiabilidad de los datos obtenidos en décadas anteriores
que nos situaban como uno de los paises desarrollados
con peor situacién epidemioldgica'

La necesidad de conocer la realidad y las caracteristi-
cas de la TB en nuestra drea de trabajo, especialmente
con el impacto que sobre ésta tiene la coinfeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)*, asi como
la resistencia a farmacos antituberculosos, nos ha lleva-
do a analizar diversos aspectos de la enfermedad tuber-
culosa y a compararla con datos de otras areas dentro y
fuera de nuestra propia comunidad. Por otra parte, la
TB en el paciente con sida presenta unas caracteristicas
intrinsecas que la diferencian de la TB en el resto de los
pacientes. Con esta finalidad, valoramos diversos para-
metros epidemioldgicos, caracteristicas clinicorradiolé-
gicas, datos microbiolégicos y, finalmente, resistencias
a fdrmacos antituberculosos en los pacientes tuberculo-
sos con y sin sida.

Pacientes y método

El Hospital Universitario La Fe es un hospital terciario de
referencia que atiende a una poblacién adulta de 415.919 ha-
bitantes y que comprende las Areas 6 y 10 de Valencia. En di-
chas dreas, y desde enero de 1993 hasta diciembre de 1996, se
diagnosticé a 695 pacientes con TB a partir del aislamiento
bacterioldgico de Mycobacterium tubercilosis en la poblacion
adulta (> 14 afios). El registro de los pacientes y de los datos
bacteriolégicos se obtuvo a través del servicio de microbiolo-
gfa de nuestro hospital que, al ser un laboratorio de referencia,
recibe las muestras procedentes del propio hospital. y de los
centros de especialidades y de atencién primaria correspon-
dientes. En los 695 pacientes se obtuvieron datos referentes a
edad, sexo, nacionalidad, serologia positiva para el VIH, da-
tos bacteriolGgicos referentes a las muestras analizadas y estu-
dio de sensibilidad in vitro a firmacos antituberculosos. En
385 de los 695 casos, se investigaron ademds mediante la re-
vision de las historias clinicas del hospital los siguientes da-
tos: a) datos generales sobre hdbito tabdquico, consumo de al-
cohol. enfermedad crénica subyacente y administracién de
tratamiento inmunodepresor: b) datos epidemiolégicos como
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situacidn laboral, factores de riesgo para el sida, procedencia
de paises con alta prevalencia de TB, estancias prolongadas
en instituciones cerradas o abiertas, contactos conocidos con
pacientes tuberculosos, quimioprofilaxis (QP), antecedente de
TB y tratamiento antituberculoso previo, y por ultimo ¢} datos
clinicos, radioldgicos y pautas de tratamiento administradas.

El diagnéstico de TB se establecié mediante la tincidn de
Ziehl-Neelsen y el cultivo convencional en medio de Lowens-
tein-Jensen, y el método radiométrico BACTEC 460 (Johns-
ton Laboratories, Maryland). Tras su aislamiento e tdentifica-
cién en la primera cepa. se realizé un estudio de sensibilidad
in vitro para los siguientes farmacos: isoniacida (H), rifampi-
cina (R), etambuto! (E) y estreptomicina (S) por el método ra-
diométrico BACTEC, utilizando el equivalente a las concen-
traciones criticas recomendadas por los Centers for Disease
Control (CDC): 0.1 pg/ml (H), 2 ug/ml (R), 2 ug/ml (S)y 2.5
ug/ml (E). En 37 cepas resistentes a alguno de los farmacos
anteriores, ademads se estudio la susceptibilidad a la pirazina-
mida (Z) por el método de las proporciones miltiples de Ca-
netti. El tipo de resistencia se establecid siguiendo la clasiti-
cacién propuesta por la Normativa SEPAR®, entendiéndose
por resistencia primaria (RP) la obscrvada en los pacicntes
que nunca han recibido farmacos antituberculosos, y resisten-
cia secundaria (RS) la provocada por tratamientos previos in-
correctos. Se definid como resistencia simple cuando habia
resistencia a un solo farmaco y resistencia multiple cuando lo
era a dos o mas farmacos.

Para los andlisis estadisticos se utilizo ¢l programa SPSS.
La comparacion entre las distintas variables cualitativas se
realizé mediante una prueba de la ¥? con cdlculos de odds ra-
tio (OR) y un intervalo de confianza (1C) del 95%, y se consi-
derd significativa una p < 0.05.

Resultados

La distribucién anual de los casos de TB diagnostica-
dos durante el periodo del estudio fue: 173 casos en cl
afio 1993, 196 en 1994, 144 en 1995 y 182 en 1996, lo
que supone una tasa de incidencia anual de 41,7, 47.1.
34,6 y 43,8/100.000 habitantes, respectivamente. De los
695 pacientes, 539 (77.6%) presentaban una TB sin sida
y 156 (22.4%) tenfan sida. La mayoria de los pacientes
eran de nacionalidad espafiola (96,5%), procediendo ¢l
resto de paises africanos (15), asidticos (3) y otros pai-
ses europeos (6). En los pacientes sin sida la localiza-
cion de la TB era exclusivamente pulmonar en 471
(87,4%), extrapulmonar en 49 (9,1%) y mixta en 19
(3.5%), y en los pacientes con sida, pulmonar en 77
(49,4%), extrapulmonar en 33 (21.2%) y mixta en 46
(29,5%). El 70.5% eran varones y el 29,5% mujeres,
proporcidén que se mantuvo cuando se comparé la po-
blacién sin sida y con sida. La edad media fue de 43
+ 19 afios para el grupo sin sida y de 33 + 7 afios para el
de sida (p < 0,05). La distribucién etaria en ambos gru-
pos demostré una mayor incidencia en el grupo de edad
entre 25-34 afios. aunque predominante en el sida (fig. 1)

Datos generales y epidemiologicos

De los 385 pacientes (298 sin sida y 87 con sida), el
22,6% estaba desempleado, el 8,2% no tenia vivienda y
el 8,6% procedia de una institucion cerrada o abierta:
residencia u hospital de pacientes crénicos (13), prision
(12), centros de acogida de refugiados (5), ejército (2) v
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TABLA I
Manifestaciones clinicas y radiolégicas en la tuberculosis
(TB) pulmonar con y sin sida

| Sin sida (%) ‘ Con sida (%) ‘ p
Patrén radiolégico
Normal 4.8 30,1 < 00,0001
Alveolar 58.5 342 < 0,001
Cavitacion 32,6 6,8 < 0,0001
Disecminacién 19.6 13,7 < 0,02
Derrame pleural 10,4 1.4 < 0,01
Atelectasia 5.9 0 < 0,02
Intersticial 4,1 12,3 < 0,009
Lesiones fibréticas 2,6 1,4 NS
Miliar 2,2 18,2 < 0,02
Manifestaciones clinicas

Fiebre 50 89 < (,0001
Sindrome

constitucional 34 45,2 NS
Tos productiva 30 31,5 NS
Hemoptisis 26 4,1 < (0,0002
Dolor tordcico 24,1 16,4 < 0,03
Tos seca 17,8 21,9 NS
Sudacion 16,7 17,8 NS
Disnea 10,7 5.5 NS

Porcentajes caleulados respecto al ndmero de pacientes. NS: no significacion es-
tadistica.

TABLA I
Resistencia a firmacos antituberculosos global
y a cada farmaco (n = 695)

‘ Total {%) l Sin sida (%) | Consida (%)

RG 58/695 (8.3) 40/539 (7.4) 18/156 (11.5)
H 4/695 (6,3) 31/539(5.8) 13/156 (8.3)
R 23/695 (3.3) 11/539(2) 12/156 (7.7)
S 23/695 (3,3) 13/539 (2.4) 10/156 (6.4)
z 14/695 (2) 4/539 (0,7) 10/156 (6.4)

34/695 (4.9) 27/539(5)  T7/156 (4.5)
24/695 (3.5) 13/539(2.4) 11/156 (7.1)

RG: resistencia global: H: isoniacida: R: rifampicina; S: estreptomicina; Z: pira-
zinamida.

Resistencia simple
Resistencia multiple

colegio (1). El factor de riesgo mds importante para la
infeccién por el VIH fue la adiccién a drogas por via
parenteral (68%). seguido por la promiscuidad heterose-
xual (20%) y homosexual (7,8%). En ambos grupos, sin
sida y con sida, se constatd un alto porcentaje de hibito
tabaquico (el 65% frente al 75%) y consumo alcohélico
(el 26% frente al 46%), siendo este ultimo significativa-
mente mayor en el grupo con sida (p < 0,05). El 37.2%
(111 de 298) de los pacientes sin sida presentaba una
enfermedad crénica subyacente en el momento del
diagnostico de la TB, destacando la obstruccién crénica
al flujo aéreo en 31 pacientes, hepatopatia en 22, diabe-
tes mellitus en 15, neoplasia en 14 y trasplante renal o
pulmonar en 9. De éstos, el 32,4% (36 de 111) recibia
tratamiento con esteroides o inmunodepresores. El
19,2% (74 de 385) reconocia haber tenido contacto con
pacientes tuberculosos, de los cuales la mayoria tuvie-
ron lugar en un dmbito familiar (54 de 74) y, de éstos,
siete habfan recibido QP con H, pero sélo dos la com-
pletaron. Por lo que hace referencia a las caracteristicas
clinicorradioldgicas de la TB, la mayoria de las mani-
festaciones clinicas en ambos grupos no presentaron di-
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Fig. 2. Evolucién de la resistencia global (RG) y primaria (RP) a la isonia-
cida (H) en los afios 1993-1996 (n = 695).

ferencias significativas, a excepcion de la fiebre y la he-
moptisis (tabla I). Radiolégicamente, el 58,5% de los
pacientes con TB pulmonar sin sida presentaba una
condensacidn alveolar, el 32,6% presentaba lesiones ca-
vitadas y el 19,6% una diseminacién broncégena, sien-
do la asociacién radiol6gica mas frecuente la condensa-
cion alveolar y la cavitacién. Por el contrario, sélo el
6,8% de los pacientes con sida presentaron cavitacion
pulmonar. La baciloscopia de esputo fue positiva en el
91% de las lesiones cavitadas. La radiografia del térax
sin lesiones parenquimatosas se objetivo en el 4,8% de
los pacientes con TB sin lesiones parenquimatosas sin
sida y el 30,1% con sida, de los cuales la baciloscopia de
esputo fue positiva en el 1,5 y el 16,2%. respectivamen-
te. La pauta de tratamiento inicial con mds frecuencia
empleada en ambos grupos fue 2ZHREZ/4HR (74,2%),
seguida por 2HRZ/4HR (21,5%) y 2HRE/7HR (4.3%).

Datos microbiolégicos de la muestra global (n = 695)

El diagnéstico de TB pulmonar se establecié median-
te la baciloscopia de muestras respiratorias en mas de la
mitad de los casos (el 64% sin sida y el 54,5% con
sida). La baciloscopia y el cultivo del esputo en la TB
pulmonar fueron positivos en la mayorfa de los casos, y
presentaron en ambos grupos una rentabilidad similar
(el 87% sin sida y el 82% con sida), seguidos por el la-
vado broncoalveolar. La TB pulmonar se diagnosticd
por la baciloscopia de esputo en el momento del ingreso
desde el servicio de urgencias en el 25,9% de los pa-
cientes sin sida y en ¢l 12,4% con sida. El diagndstico
de la TB extrapulmonar se establecié en la mayoria de
los casos mediante el cultivo (el 75.5% sin sida y el
70% con sida). La localizacion exclusivamente extra-
pulmonar de la TB predominé en los pacientes con sida
(el 9,1% sin sida y el 21,2% con sida) y las localizacio-
nes mds frecuentes fueron ganglionar (29,2%), urogeni-
tal (21,9%), intestinal (12,4%), diseminada (10,1%) y
Osea (6,7%).

Resistencias
De los 695 casos de TB, 58 cepas (40 sin sida y 18
con sida) presentaron resistencia in vitro a algin farma-
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TABLA 11
Resistencia primaria (RP) y secundaria (RS)

‘ Total (%) l Sin sida (%) | Con sida (%)
RP
Global 19/294 (6,5) 15/238 (6,3) 4/56 (7.1)
H 15/294 (5.1) 12/238 (5) 3/56 (5.4)
R 5/294 (1.7)  2/238 (0,8)  3/56 (5,4)
S 7/294 (2.4)  6/238(2.5) 1/56(1.8)
Z 5/294 (1.7)y 17238 (0.4)  4/56(7.1)
RS
Global 15/46 (32.6) 11/34 (32.4) 4/12 (33,3)
H 14/46 (30.4) 11/34 (32,4) 3/12(25)
R 9/46 (19.6)  6/34 (17.6) 3/12(25)
S 4/46 (8.7) 2/34(5.9) 2/12(16.7)
Z 4/46 (8.7) 3/34(8,8) 1/12(8.3)

H: isoniacida: R: rifampicina; S: estreptomicina: Z: pivazinamida.

co, lo que corresponde a un 8.3% de resistencia global
(RG) (tabla II). Ninguna cepa fue resistente al E. Trein-
ta y cuatro cepas (4,9%) presentaron resistencia simple
y 24 (3,5%) resistencia multiple, siendo las asociacio-
nes mas frecuentes H + R (9 casos: 6 sin sida y 3 con
sida), H+ R + S (8 casos: 2 sin siday 6 con sida) y H +
S (7 casos: 5 sin sida y 2 con sida). De forma compara-
tiva, el porcentaje anual de RG y de RP a la H en el afo
1996 se incremento respecto a los afos anteriores (fig.
2). De los 385 casos en los que se revisé la historia cli-
nica, presentaron resistencia a algtin firmaco 34 cepas
(26 sin sida y 8 con sida). De éstos, 46 pacientes (34 sin
sida y 12 con sida) tenfan antecedentes de TB y trata-
miento antituberculoso incorrecto en el pasado, 294
(238 sin sida y 56 con sida) nunca habfan recibido trata-
miento previo y en 45 no habia constancia clara de este
dato. De esta forma, la RP fue del 6,5% (el 6.3% sin
sida y el 7,1% con sida), la RP a la H fue del 5.1% (el
5% frente al 5,4%) y la RS del 32,6% (el 32.4% frente
al 33,3%) (tabla I1I). Tres pacientes que habfan realiza-
do previamente QP con H (dos la completaron y uno la
abandoné al mes) presentaron cepas resistentes a la
misma, siendo una de éstas multirresistente (H + R).

Con la finalidad de valorar qué factores podrian aso-
ciarse con la presencia de resistencia a farmacos antitu-
berculosos, se realizé un estudio estadistico univariado
con las variables epidemioldgicas, clinicas, radioldgicas
y microbioldgicas mencionadas previamente en este
apartado. En tres variables se demostré una relacion
significativa: el antecedente de tratamiento antitubercu-
loso en el pasado (OR:2.3; IC del 95%: 1,4-3,7; p
< 0,009), el contacto previo conocido con un paciente
tuberculoso (OR: 3.2; IC del 95%: 1.3-7,7; p < 0,004) y
la cavitacién pulmonar (OR: 3,2: IC del 95%: 1,08-5,7;
p <0,02).

Discusion

En nuestra drea, las tasas anuales obtenidas en los
afios 1993-1996 son similares a las de otras dreas de la
ciudad de Valencia, si bien existen diferencias impor-
tantes cuando se comparan con otras zonas de la Comu-
nidad Valenciana. Asi, en la provincia de Castellén en
los anos 1993-1995 se obtuvieron tasas de incidencia
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entre 22,9 y 31,7/100.000 habitantes®’, en la provincia
de Alicante entre 17 y 45 en los afios 1993-1996%!! y en
la provincia de Valencia oscilaron entre 33,6 y 54 du-
rante los afios 1991-1994'>4, La distribucién etaria de
nuestra poblacién tuberculosa, y de forma predominan-
te en el grupo con sida, se concentra en grupos de edad
joven (25-34 afios), similar al comportamiento de la TB
en el resto del pais y propia de paises en vias de desa-
rrollo. Sin embargo. merece destacar que si bien la TB
en el sida afecta de forma casi exclusiva a grupos de
edad joven, la distribucion etaria en la poblacién sin
sida, ademds de incidir en estas edades, presenta un in-
cremento en los pacientes de edad mds avanzada (= 65
afios). Este dato podria indicar una discreta tendencia
hacia el tipo de curva que presentan los paises desarro-
llados. En nuestro estudio, la proporcion de TB asocia-
da al sida tuvo lugar en un porcentaje similar al aporta-
do en otras series de nuestra comunidad®'”. Los factores
de riesgo que habitualmente se asocian y predisponen a
la TB, como la drogadiccidn, el alcoholismo, el consu-
mo tabaquico y las enfermedades crénicas subyacentes,
se hallan presentes en un elevado numero de pacientes.
La drogadiccidn sigue siendo en nuestra drea el princi-
pal factor de riesgo asociado a TB en el sida, cuando en
otros pafses se observa un incremento entre la pobla-
cién homosexual y heterosexual'®. La presencia de en-
fermedades crénicas y la administracion de tratamiento
inmunodepresor han sido los factores de riesgo més re-
levantes asociados a la TB sin sida.

Un hallazgo a destacar del estudio es el antecedente
de un contacto previo con pacientes tuberculosos en el
19.2% de las TB. En este sentido, tres hechos merecen
ser destacados: a) el 73% de estos contactos tuvo lugar
en un entorno familiar; b) un escaso porcentaje de éstos
habia recibido QP, y ¢) hubo un elevado grado de aban-
dono entre los que iniciaron la QP. Estos hallazgos re-
flejan un insuficiente estudio epidemiolégico y confir-
man la importancia de realizar una bisqueda a partir de
la fuente de contagio, maxime en aquellas personas que
conviven o mantienen un contacto estrecho, con el fin
de identificar los casos nuevos de TB y las personas in-
fectadas'’. Tres pacientes que previamente habian reci-
bido QP con H presentaron resistencia a la misma.

Es conocido el hecho de que la TB pulmonar en el
sida con frecuencia tiene una presentacién radioldgica
atipica y una mayor localizacién extrapulmonar'®. En
estos pacientes, observamos una escasa frecuencia de
lesiones cavitadas y una radiogratia pulmonar sin lesio-
nes parenquimatosas en el 30,1% de las TB pulmona-
res. Estos hallazgos, como ya sefialan otros autores',
obligan a mantener un elevado indice de sospecha de
TB con el fin de establecer el diagnostico con la mayor
rapidez posible. El 32,6% de los pacientes con TB pul-
monar sin sida presentaba lesiones cavitadas, de las
cuales la mayoria presentaba una baciloscopia de espu-
to positiva. Por otra parte, la muestra mas rentable en el
diagnéstico de TB pulmonar fue el esputo en ambos
grupos, e incluso la baciloscopia en el momento del in-
greso fue positiva en el 25.9% de los pacientes sin sida
y el 12,4% en el sida. Estos datos revelan un importante
porcentaje de pacientes con gran capacidad de contagio
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y reflejan un retraso en la sospecha de la enfermedad, y
por tanto en establecer su diagndstico ¢ iniciar el trata-
miento.

La resistencia global a farmacos antituberculosos ha
sido del 8,3%, valor similar al aportado por otros gru-
pos de trabajo nacionales con porcentajes que varfan
entre un 3,6 y un 14,7%""'. En Espaiia, la RP oscila del
29al 11,2%"* yla RP ala H del 1.7 al 8,8%'2%¢ En
nuestro estudio, la RP a la H ha sido similar en ambos
grupos. La ausencia de un incremento en las RP en la
poblacién con sida es un hecho previamente constata-
do*?. En nuestra comunidad, Moreno et al® aportan
una RG del 9,2%, una RP del 7% y una RP a la H del
3%; Rodriguez et al*® una RG del 6,3% y una RP del
57,1%; Gonzalvo et al*’, una RP del 9% y a la H del
2,2%, y Pérez et al”, una RP del 7%, correspondiendo
un 5,5% a TB sin sida y un 13,5% a VIH+.

Si bien en diversos pafses se ha objetivado un incre-
mento de la RS en el sida’*2, en nuestro pais hasta hace
pocos aflos no se observaba una tendencia similar. Sin
embargo, algunas publicaciones nacionales han sefiala-
do un incremento de la misma en el sida®, e incluso
también en los pacientes inmunocompetentes®. Por otro
lado, asi como la resistencia simple fue similar en am-
bos grupos, la resistencia multiple se objetivd mayorita-
riamente en el sida. En nuestra comunidad, los porcen-
tajes de RS oscilan entre el 21,05 y el 42,9%%%, y la
resistencia miltiple entre el 0 y el 5%, La TB multi-
rresistente actualmente no se considera un problema ha-
bitual en nuestro pafs, a diferencia de otros*'*, y sélo se
ha comunicado de forma aislada la aparicion de algunos
brotes nosocomiales de cepas multirresistentes™.

Diversos trabajos han constatado una asociacion sig-
nificativa entre la presencia de cepas resistentes y deter-
minadas variables como edad®?, inmigracién®, cirrosis
hepdtica®, lesiones cavitarias pulmonares™ y, en espe-
cial, tratamiento antituberculoso en el pasado?!2>3-3,
En nuestro estudio, el andlisis estadistico demostré una
relacién con el antecedente de TB y tratamiento antitu-
berculoso previo, el contacto conocido con otros pa-
cientes tuberculosos y la presencia de cavitacion. Este
tltimo hallazgo podria ser explicado por la mayor po-
blacién bacilar que albergan este tipo de lesiones y por
la mayor posibilidad de que contenga mutantes resis-
tentes'”.

La pauta terapéutica inicial actualmente recomenda-
da en nuestro pais incluye tres farmacos (2HRZ/4HR),
teniendo en consideracién que el paciente no haya reci-
bido previamente tratamiento antituberculoso, no proce-
da de paises con una alta prevalencia de resistencias a
farmacos (> 4-5%) y no haya tenido exposicion conoci-
da a bacilos con resistencias™-*%, Sin embargo, en los
pacientes con sida el aumento de las resistencias comu-
nicado por algunos autores, concretamente de las RS,
ha motivado una actitud hacia el empleo inicial de al
menos cuatro farmacos en estos pacientes™%. Aunque
en nuestro estudio hemos obtenido una RP a la H del
5,1%, el incremento de las resistencias observado en el
afio 1996 respecto a los anteriores nos aconseja mante-
ner una actitud expectante respecto a la evolucién de las
resistencias en los siguientes afios.
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Sin embargo, el presente estudio tiene varias limita-
ciones que queremos mencionar. En primer lugar, la re-
cogida de datos se obtuvo del servicio de microbiologia
que registrd los casos diagnosticados mediante la bacte-
riologfa, por lo que las tasas aportadas son aproximadas
al no incluir TB diagnosticadas dnicamente por criterios
histolégicos o clinicorradioldgicos. En segundo lugar,
las historias clinicas revisadas corresponden mayorita-
riamente a pacientes ingresados, lo que implica, proba-
blemente, la presencia de formas mds agudas y/o evolu-
cionadas de la enfermedad respecto a los casos
diagnosticados y controlados de forma ambulatoria. Y,
por tiltimo, en algunos casos no fue posible obtener da-
tos completos en las historias clinicas, especialmente
referentes a los antecedentes tuberculosos previos. Res-
pecto a este dltimo aspecto, consideramos interesante
destacar la importancia de realizar de forma protocoli-
zada y sistemadtica una anamnesis minuciosa. Esta debe
incluir datos de antecedentes de tratamiento antituber-
culoso previo, grado de cumplimiento del mismo y con-
tacto con posibles pacientes tuberculosos resistentes, lo
que permitiria establecer la pauta terapéutica mds apro-
piada en cada caso, conocer con precision las resisten-
cias a los fdrmacos en cada drea y mejorar la definicion
de los casos*'. Este punto adquiere, ademds, especial re-
levancia en los pacientes con sida.

En resumen, la TB en el sida presenta un claro predo-
minio en grupos etarios jovenes y asociada a la droga-
diccién, una frecuente localizacién extrapulmonar de la
enfermedad y una afectacién pulmonar con presenta-
cién radioldgica con frecuencia atipica. Por otro lado, el
insuficiente estudio de contactos, la proporcion de for-
mas evolucionadas de TB y baciloscopia positiva en
ambos grupos y el incremento de la resistencia en el dl-
timo aflo aconsejan un mayor control de la TB en nues-
tra drea y una actitud expectante respecto a su evolucién
en los proximos afios.
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