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RESUMEN

Introduccidn: La vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis ha pasado a ser una prioridad sanitaria en Europa, debido al aumento de
casos y resistencias de las cepas aisladas en los dltimos afios; lo que nos obliga a realizar un seguimiento de las mismas dentro del
colectivo militar. Material y método: Se estudiaron 1.932 muestras en 18 meses, seleccionando baciloscopias y cultivos de Léwenstein
positivos, identificacidén y antibiograma de las especies aisladas y se revisaron las historias clinicas de los pacientes. Resultados:
Obtuvimos un 4,2% de cultivos positivos de los cuales, un 25,9% concuerdan con baciloscopia positiva; siendo esputo la muestra de
origen en el 78% de los casos. El 61% eran varones frente a un 39% de mujeres, con una media de edad de 53 afios. La especie aislada
con mayor frecuencia fue Mycobacterium tuberculosis, siendo el tiempo medio en el que aparece crecimiento en el cultivo de 4 semanas.
El estudio de sensibilidad a antibidticos no mostré resistencias frente a Mycobacterium tuberculosis, pero si a micobacterias ambientales.
Se reaiizé un dendrograma para relacionar todos los datos que integran el estudio. Discusién: Comparando nuestros datos con otros
trabajos similares, concluimos que a pesar de no haber encontrado resistencias frente a M. ruberculosis en los casos estudiados, es
necesario realizar un estrecho seguimiento en base al desarrollo de la enfermedad en Europa y por tanto en Espana.
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INTRODUCCION 1. La muestra debe ser lo suficientemente grande y represen-
tativa como para permitir un andlisis epidemioldgico.
En la dltima década, la vigilancia epidemioligica de la tubercu- 2. Es necesario distinguir entre casos nunca tratados anterior-
losis ha pasado a ser una prioridad sanitaria en Buropa. Mycobacte- mente y aquellos previamente tratados.
rium tuberculosis es responsable de ocho millones de nuevos casos 3. Trabajar con aquellos protocolos de laboratorio recomen-
de tuberculosis y tres millones de muertes anuales (1). Ademds, en dados internacionalmente en relacién a los test de sensibi-
un 10% de los pacientes sin tratamiento previo, se observaron resis- lidad de drogas.

tencias al menos a un tipo de antibidticos, segin muestra un estudio
publicado por F.A. Drobriewski y colaboradores (2).

La aparicién de resistencias a estos firmacos antituberculosos,
es un date de gran relevancia, ya que es un reficjo de la eficacia en
el control de la tuberculosis dentro de una comunidad. Por tanto, el
seguimiento de resistencias debe incluirse en un programa de vigi-
lancia(3).

Con el fin de unificar criterios, en 1994, un grupo de trabajo in-
tegrado por miembros de la WHO (World Health Organization) vy
de la JUATLD (International Union Against Tuberculosis and Lung
Disease), public6 una serie de normas en relacién a la vigilancia de
la tuberculosis, posteriormente revisadas en 1997 (4).

Este mismo grupo de trabajo publicé en 1996 una guia para la
declaracién de casos de tuberculosis v dos afios mds tarde, una
nueva guia que hace referencia al seguimiento de los tratamientos
antituberculoso (5).En este trabajo se dejan claras unas premisas:

El reto actual es compartir el conocimiento epidemiolégico y
protocolizar las pruebas a nivel de laboratorio para guiar a todos
los paises en el establecimiento de una vigilancia de rutina que per-
mita configurar un mapa de casos y resistencias en Europa y mo-
nitorizar las tendencias futuras.

En Espaiia, en base a los resultados del Proyecto Multicéntrico
de Investigacion sobre tuberculosis (PMIT), observamos un au-
mento de casos desde 1995 (22,1 casos/100.000 habitantes) hasta
nuesiros dias (38,5 casos/100.000 habitantes). (6). Este aumento se
puede justificar en parte, por la obligatoriedad de declaracién en la
actualidad de los casos de tuberculosis en todas sus formas. No
obstante, la magnitud de las cifras ratifica la importancia de la tu-
berculosis como problema de salud piblica en Espafia y més atn
dentro del colectivo militar que por sus caracteristicas de habitabi-
lidad (buques, cuarteles,...), desplazamientos a lugares de donde se
podrian importar cepas diferentes a las tipicas de nuestro pafs; re-
salta la importancia de los casos de tuberculosis en una poblacién
tedricamente sana que en situaciones concretas, puede considerarse
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El niimero total de muestras recibidas fueron 1.932, a las que se
realizaron baciloscopia y cultivo. Los casos positivos se estudiaron
a través de las historias clinicas de los pacientes.

La baciloscopia se realiza por tincién de Zichl-Neelsen y las
muestras se cultivan segdn ¢l método de Léwenstein que marcan
los protocolos habituales (8).

Se seleccionaron las muestras en las que se observd bacilos-
copia positiva o se obtuvo crecimiento en el cultivo de Léwenstein
por primera vez, no contabilizando sucesivas muestras positivas de
un mismo paciente. Tanto la identificacién como el antibiograma
realizados son confirmados por el Instituto de Salud Carlos 111

La identificacién de las micobacterias se realiza a través de las
siguientes pruebas: niacina, nitritos, y catalasa a 68°C. Identificada
la especie realizamos un antibiograma especifico de micobacterias
en el que pudimos observar la sensibilidad o resistencia a los si-
guientes antibidticos: rifampicina, isoniacina, etambutol y pirazina-
mida para M.ruberculosis y ademds, kanamicina, cicloserina, etio-
namida, tiosemicarbazona y paraaminosalicilico, para el resto de
lag especies de micobacterias.

A través de las historias clinicas de los pacientes se analizaron
los siguientes datos: sexo, edad, servicio médico, tipo de muestra,
antecedentes personales del paciente, enfermedad de base, resul-
tado de la baciloscopia, mimerc de semana en la que se observa
crecimiento en el medio y antibiograma.

RESULTADOS

Durante los 18 meses del estudio, se analizaron 1.932 muestras
{esputo: 78%, lavado bronquial: 7%, liquido pleural: 6%, crina:
4%, ganglio cervical: 2% y LCR:2%). A todas ellas se les realizé
baciloscopia, obteniéndose 14 resultados positivos to que supone el
0,7% de las muesiras estudiadas. Los principales servicios peticio-
narios fueron enfermedades infecciosas y respiratorio (61,1%).

El cultivo de Lowenstein se realizé en 1.273 de las muestras reci-
bidas (65,8%). De estos cultivos fueron positivos 34 muestras (4,2%).

Relacionando baciloscopias y cultivos, en el 25,9% de los casos
existe concordancia de positividad. Diferenciando los resultados en
cuanto a sexo, encontramos un 61% de hombres frente a un 39%
de mujeres. Al analizar la edad de los pacientes, de un total de 54
casos, conocemos la edad de 35 pacientes con un rango compren-
dido entre 18 y 84 afios y una media de 53 afos. La mayor parte
de los casos aparecen en individuos mayores de 71 afios, aunque
observamos dos intervalos importantes (21-30, 31-40) (Figura 1).

Como antecedentes personales de interés priman: hdbitos t6-
xicos {consumo de drogas incluidas todas las vias de administra-
¢ién, aleohol,...), enfermedades respiratorias y situaciones inmuno-
comprometidas (VIH, procesos tumorales, ...).

Realizando un seguimiento semanal de los cultivos, en la ma-
yorfa de los casos se observa crecimiento a la cuarta semana de in-
cubacién (34%) (Figura 2).

La especie identificada con mayor frecuencia es M.tuberculosis.
En un solo caso se ha podido aislar conjuntamente M.tuberculosis
y M.gordonae (Figura 3).

Los resultados de los estudios de sensibilidad realizados en fun-
cién de la especie aislada, corroboran la eficacia de algunos de los
antituberculosos mds utilizados como el etambutol frente a la re-
sistencia de otros como el paraaminosalicilico (Figura 4).
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Figura 1. Distribucion de casos de tuberculosis por grupos de edad.
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Figura 2, Semanas de crecimiento en el cultivo.
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Figura 3. Porcentaje de especies aisladas.

Por dltimo, se realizé un dendrograma que nos relaciona todos
los datos manejados en el estudio, donde se reflejan los distintos
grados de asociacién entre dichos datos y cuyo objetivo es poder
evaluar la eficacia de la técnica empleada (Figura 5).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los rangos de
edad de mayor prevalencia si comparamos los resultados con otros
similares realizados por el Centro sociosanitario Albada (Barce-
lona)(9). La mayor tasa de incidencia de tuberculosis se obtiene en
la poblacién mayor de 71 afios, constituyendo un importante reser-
vorio de la enfermedad. Un segundo grupo modal con una alta tasa
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Figura 5. Agrupacidn en conglomerados de las variables estu-
diadas.

de tuberculosis, es el comprendido entre 20-40 afios, intervalo que
coincide con los rangos de edad de la poblaci6én activa. Teniendo
en cuenta la posibilidad cada vez mds frecuente de desplazamientos
en el dmbito militar, se deduce la importancia de reforzar la coor-
dinacién de todas las instituciones implicadas en el diagnéstico,
tratamiento y control de la tuberculosis tanto a nivel nacional como
internacional.

El 61% de los casos corresponde a varones frente a un 39% de
mujeres. Estos datos que en principio se podrian atribuir a las ca-
racteristicas del colectivo militar, concuerdan, sin embargo, con los
datos publicados por el grupo de trabajo del PMIT dentro de la Co-
munidad de Madrid.(5).

La especie aislada con mayor frecuencia fue M. tuberculosis se-
guida de M gordonae. En la bibliografia consultada (10), este se-
gundo lugar lo ocupa M. bovis, especie que se asoci6 a individuos
infectados por VIH. Esta discrepancia podria deberse al bajo por-
centgje de VIH encontrado en nuestros pacientes.

Los estudios de sensibilidad de antibidticos llevan a cuestio-
narnos el empleo de algunos antituberculosos, como el PAS, que
muestra un 100% de resistencia en todos los casos, datos apoyados
por otros estudios sobre resisiencias a antituberculosos (11). Por
otra parte, no se observaron resistencias frente a rifampicina e iso-

niazida en ninguna de las cepas de M. tuberculosis aisladas.
Existen distintos factores a favor de este hecho: baja incidencia de
VIH (3,7%), grupo poblacional sano y escaso ndmero de inmi-
grantes que pudieran propiciar la aparicién de cepas multirresis-
tentes, sobre todo si proceden de paises donde la tuberculosis tiene
una alta prevalencia (13). Segin una publicacion de FA. Drob-
niewski y col. (6}; se estima un 10% de resistencias al menos a un
tipo de antituberculoso en individuos sin previo tratamiento, lo que
nos obliga a continuar el estudio de resistencias para estar alertados
ante la aparicién precoz de las mismas.

La asociacién de los distintos datos utilizados, segin los resul-
tados obtenidos en el dendrograma, confirman el valor diagnéstico
de las variables empleadas: baciloscopia, cultivo, semana de creci-
miento, tipo de muestra y antibiograma.

Resulta importante la unificacién de criterios en cuanto al diag-
néstico y seguimiento de los pacientes con tratamiento antituber-
culoso, ya que dadas las caracteristicas que acompaiian al colectivo
militar, hacen necesario intensificar las medidas de control de la in-
feccidn en instituciones cerradas.
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