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OBJETIVO: Analizar los resultados del tratamiento de la tu-
berculosis inicial (TBI) en el Area Hospitalaria Sur de Sevilla.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo de los resultados
obtenidos en los casos de TBI diagnosticados en nuestra area
entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de diciembre de 1998. Los
resultados finales se han clasificado en cuatro categorias
atendiendo a las recomendaciones de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS): satisfactorios (RS), potencialmente
insatisfactorios (RPI), fallecimientos (EX) y traslados (TD).

Se incluyen 454 casos con una edad media de 35 afios, de
los cuales el 22% eran VIH positivo y el 21% eran adictos a
drogas por via parenteral (ADVP). En todos los casos el tra-
tamiento fue autoadministrado, y al 98% se les prescribio
un régimen estandar de 6 o 9 farmacos. En 15 casos no se
encontroé la historia clinica para evaluar el resultado del tra-
tamiento.

RESULTADOS: De los 439 casos evaluables, hubo un 74 %
(326/439) de RS, un 16% (70/439) de RPI, un 8% (36/439)
de EX y 6 TD. Los pacientes VIH positivo presentaron peo-
res RS (35/98 frente a 291/341; p < 0,00005) y RPI (40/98
frente a 30/341; p < 0,00005), asi como una mayor mortali-
dad (18/98 frente a 18/341; p < 0,0008) que los VIH negati-
vos. Entre los RPI, no se detectaron fracasos, y hasta el 78 %
(31/40) fueron debidos a pérdida o abandono. La variable
que mejor se correlacion6 con el RPI fue la ADVP (OR:
10,5; p < 0,00005).

CONCLUSION: a) Los resultados obtenidos en poblacién ge-
neral son aceptables, y b) existe un grupo marginal, caracte-
rizado por el binomio VIH-ADVP, que tienen unos pésimos
resultados con el tratamiento autoadministrado, y en los que
seria necesario aplicar tratamientos supervisados.
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Outcome of treating initial tuberculosis in the area
south of Seville (Spain) over a five-year period
(1994-1998)

OBJECTIVE: To analyze the outcome of treating initial tu-
berculosis (ITB) in the hospital district south of Seville (Spain).

MATERIAL AND METHOD: A descriptive study of treatment
outcome in cases of ITB in our district between 1 January
1994 and 31 December 1998. Outcome was classified accor-
ding to World Health Organization guidelines: successful
(S) potentially unsuccessful (PU), exitus (EX) and transfe-
rred out (T).

Four hundred fifty-four patients (mean age 35 years)
were enrolled; 22% were HIV+ and 21% were intravenous
drug users (IVDU). Treatment was self-administered in all
cases, with 98% being given the standard prescription of 6
or 9 drugs. No subsequent case history was found for 15 ca-
ses, such that outcome could not be assessed.

REsuLTs: Of the 439 evaluable cases, outcome was S for
74% (326/439), PU for 16% (70/439), EX for 8% (36/439)
and T for 6. Outcome for HIV + patients was poorer than
for HIV- patients (S: 35/98 versus 291/341, p < 0.00005; PU:
40/98 versus 30/341, p < 0.00005), and the mortality rate of
HIV+ patients was higher than that of HIV- patients (EX:
18/98 versus 18/341, p < 0.0008). Among those classified PU,
no cases of treatment failure were recorded and up to 78 %
(31/40) were cases of loss of follow-up or abandonment. The
variable most closely related to PU was IVDU status (OR =
10.5, p < 0.00005).

CONCLUSION: a) Outcomes for the general population are
acceptable. b)) A marginal group has been identified as cha-
racterized by two variables, HIV+ and IVDU, which are the
factors associated with poorer outcome of self-administered
treatment, indicating that supervised treatment is advisable
in cases where those factors are present.
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Introduccion

Un elemento indispensable de cualquier programa de
control de la tuberculosis (TB) es el andlisis y valora-
cién de los resultados del tratamiento, que nos permita
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conocer la efectividad del programa, y si se cumplen los
objetivos marcados en él'?. Sin embargo, segin la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS)', menos de 15
paises en todo el mundo poseen un sistema de monitori-
zacion de los resultados finales que permita saber qué
ocurre con los pacientes una vez inician el TT, es decir,
si se curan, fallecen, se pierden, etc. Aun en aquellos
paises que poseen estos sistemas, los problemas no es-
tan resueltos, debido a la falta de estandarizacion de las
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definiciones de resultados existente hasta la actualidad
(curacién, pérdida, cambios de tratamientos, etc.), que
se han basado en criterios arbitrarios, no consensuados
y, en muchas ocasiones, diferentes segin el grupo de
trabajo que realizase el estudio*®. Esta falta de homoge-
neidad metodoldgica dificulta la valoracién de la efica-
cia de los programas actualmente en vigor, asi como las
comparaciones entre distintos estudios, la identificacion
de elementos susceptibles de mejora y de aquellos co-
lectivos con mayor riesgo de incumplimiento.

En nuestro pafs la situacion es similar a la descrita,
habiéndose publicado apenas unos pocos trabajos en los
que se hace mencién a la tasa de resultados finales del
tratamiento obtenidos®>”!%!2, Un problema afiadido en la
valoracion de estos trabajos es que las poblaciones que
los componen son heterogéneas, mezcldndose en oca-
siones casos iniciales y no iniciales, e incluyéndose por-
centajes muy variables, segtin las series, de pacientes
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), toxicomanos y otros grupos sociales con facto-
res de riesgo que presentan gran influencia en los resul-
tados finales del tratamiento.

El primer intento serio de unificar criterios en este
aspecto se produjo en 1997, al reunir la OMS vy la
Unién Internacional Contra la Tuberculosis y las Enfer-
medades Respiratorias (UICTER) a un grupo de exper-
tos que redactaron un documento consensuado con las
definiciones y procedimientos que deberian utilizarse
en adelante para la monitorizacién del tratamiento de la
TB, y que fue aceptado por mds de 39 paises en la Ter-
cera Reunion Europea para el Control de la TB, que
tuvo lugar recientemente en Holanda®.

Hasta la actualidad, no conocemos ningtn estudio
publicado en nuestro pais en el que se expresen los re-
sultados finales siguiendo estas nuevas recomendacio-
nes del comité de expertos. Nuestro trabajo pretende
valorar los resultados del tratamiento de la TB inicial en
el drea sur de Sevilla en un periodo de 5 afios, siguien-
do las nuevas definiciones de resultados propuestas por
la OMS.

Material y método

Estudio descriptivo de la efectividad del tratamiento antitu-
berculoso en una cohorte constituida por los casos de TB ini-
cial detectados en el Area Hospitalaria Sur de Sevilla, que in-
cluye poblaciones periurbanas con gran nimero de habitantes,
asf como otras mds alejadas de la ciudad y enmarcadas en la
Campifia, la Sierra Sur y la Vega del Guadalquivir. La efecti-
vidad del tratamiento se midié en términos de los resultados
obtenidos en cada caso al final del esquema prescrito. El perio-
do de inclusién fue el comprendido entre el 1 de enero de
1994 y el 31 de diciembre de 1998. Se excluyeron los casos
de TB en pacientes internados en centros penitenciarios, debi-
do a las especiales caracteristicas de movilidad a que estd so-
metido este tipo de poblacién, asi como los casos de TB oca-
sionada por micobacterias ambientales.

Se considerd “caso de TB inicial” a todo paciente en cuya
historia clinica no se describia ningin antecedente ni de diag-
néstico ni de tratamiento previo de la TB, y que durante el pe-
riodo de estudio inici6 tratamiento antituberculoso que se
mantuvo hasta el momento previsto de su finalizacion, a me-
nos que hubiese fallecido o lo hubiese abandonado voluntaria-
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mente. Aquellos pacientes con cultivo positivo para Mycobac-
terium tuberculosis a los que no fue posible prescribir trata-
miento por haber muerto se consideraron también casos con-
firmados y fueron incluidos en el estudio para el cdlculo de la
incidencia y la mortalidad.

El tratamiento fue autoadministrado en la totalidad de los
pacientes, es decir, no se supervisé la toma de la medicacién
por parte de un observador cualificado. En todos los casos se
realizé un seguimiento de los pacientes tras la prescripcién del
tratamiento mediante revisiones, habitualmente bimensuales,
en las consultas externas hospitalarias. Las medidas de control
utilizadas fueron desde la realizacién de entrevistas estructura-
das, recuento de pastillas, recordatorios telefénicos y avisos
domiciliarios inmediatos cuando el paciente faltaba a la cita y
planificacion individualizada de las citas y analiticas en la con-
sulta monogréfica de TB de neumologia, hasta el simple in-
terrogatorio acerca de la toma en otras especialidades.

Los resultados finales del tratamiento se han definido si-
guiendo la clasificacién propuesta por el comité de expertos
de la OMS y de UICTER?, que contempla las siguientes posi-
bilidades mutuamente excluyentes: a) curacion, que incluye
todos los casos que completaron el tratamiento inicial de for-
ma correcta y en los que ademds se objetivo conversion bacte-
riolégica; b) tratamiento completo, que incluye todos los ca-
sos que completaron el tratamiento inicial de forma correcta,
pero en los cuales no se objetivo conversion bacterioldgica, o
bien aquellos en los que el diagndstico no se realizé segin la
bacteriologia, o se traté de una localizacién extrapulmonar; c)
fracaso, que comprende todos los casos que no habian negati-
vizado el cultivo al quinto mes de tratamiento, o bien que tras
haberlo hecho volvieron a aparecer dos 0 mds cultivos positi-
vos con numero creciente de colonias; d) fallecimiento, que
incluye todos los casos que fallecieron durante el tratamiento
o antes de su inicio; e) abandono, que incluye todos los casos
que habian interrumpido el tratamiento durante un periodo de
tiempo superior a 2 meses consecutivos; f) tratamiento pro-
longado, que comprende todos los casos en los que el trata-
miento no se habia completado después de 3 meses de la fe-
cha prevista de finalizacién, ya fuera por prolongacién del
mismo o por cambios motivados por toxicidad, resistencias,
etc.; g) pérdida, que abarca todos los casos que dejaron de
acudir a las revisiones, por lo que resulté imposible conocer
el resultado del tratamiento, y /) traslado, aplicado a todo pa-
ciente en el que existié constancia de cambio de residencia.
En los supuestos de fracaso, abandono, tratamiento prolonga-
do o pérdida, el resultado final fue el que correspondiese a
cada caso en ese momento, y a efectos del presente estudio no
se valoré el nuevo tratamiento cuando se prescribio, ya que se
tratarfa de pacientes previamente tratados y habrian perdido
su condicién de iniciales.

Se realizé una busqueda activa y minuciosa para detectar
todos los posibles casos de TB. Para ello se rastrearon, con
periodicidad bimensual, las siguientes fuentes de informa-
cion: registro nominal de casos, enfermedades de declaracién
obligatoria (EDO) de la Junta de Andalucia, laboratorio de
microbiologia del drea, registro de altas hospitalarias del hos-
pital, servicio de farmacia hospitalaria, servicio de anatomia
patolégica del hospital, Registro de Sida de Andalucia, con-
sultas externas de pediatria del hospital y consulta monografi-
ca de enfermedades tuberculosas. Toda la informacién para la
caracterizacion de casos, asi como la necesaria para caracteri-
zar los resultados del tratamiento, se recogié exclusivamente
a partir de las historias clinicas.

Se definié como VIH+ a todo aquel paciente en el que se
detectaron anticuerpos frente al virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), confirmado con un resultado positivo median-
te la técnica de Western-Blot. Se definié como VIH-/indeter-
minado a todo aquel paciente que presentd un resultado nega-
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tivo para la técnica de Western-Blot, asi como a aquellos
otros sin factores de riesgo para la adquisicién de esta infec-
cion en los que no se realizé determinacién del VIH.

Para analizar los resultados del tratamiento, éstos se agrupa-
ron en cuatro categorias: a) resultado satisfactorio (RS), com-
puesto por todos los pacientes que completaron el tratamiento
inicial en un periodo de tiempo no superior a 3 meses desde la
fecha prevista de su finalizacién; incluye los resultados de cu-
racion y tratamiento completo; b) resultado potencialmente in-
satisfactorio (RPI), que comprenderia aquellos pacientes en
los que no se tenia constancia de que hubiesen completado co-
rrectamente el tratamiento prescrito en un periodo de 3 meses
después del tedrico final; incluye los resultados de fracaso,
abandono, pérdida y tratamiento prolongado; c) fallecimiento,
y d) traslado, que se han definido previamente.

Todos los datos se procesaron utilizando el paquete estadis-
tico Epi Info v. 6.0. El andlisis estadistico se realizé con los
paquetes Epi Info v. 6.0 y SPSS/PC. Para la comparacién de
variables cualitativas se utilizé el test de la %> con correccién
de Yates, y cuando fue necesario el test exacto de Fisher de
dos colas. La comparacion de medias se realizé con la prueba
de la t de Student si los datos estaban distribuidos normal-
mente; en caso contrario, se aplicé el test no paramétrico de
Mann-Whitney. Se realiz6 un estudio multivariante, siendo el
modelo logistico la técnica elegida. La construccién del mo-
delo se efectué con un procedimiento de tipo backward. Las
variables dependientes fueron las distintas categorias y resul-
tados finales del tratamiento. Las variables independientes
fueron: sexo, grupos de edad, infeccion por el VIH, adiccién a
drogas por via parenteral (ADVP), por via inhalatoria
(ADVI), diabetes mellitus, etilismo crénico, neoplasias, insu-
ficiencia renal, inmunodepresién, estancia previa en prision,
ausencia de domicilio fijo, pertenencia a: centro de rehabilita-
cién de toxicomanos, inmigrantes, residencia de ancianos, co-
legios, y en el caso de fallecimiento, también se incluyeron
las distintas localizaciones de la enfermedad. Un valor de p <
0,05 se considerd estadisticamente significativo.

Caracterizacion de los casos de tuberculosis inicial

Durante el periodo de estudio se detectaron un total de
454 casos de TB inicial, lo que supone una tasa de incidencia
anual media para los 5 afios de 25,79 casos/100.000 habitan-
tes, con un rango entre 34,84/100.000 (1995) y 13,22/100.000
(1998). La media de edad de los pacientes fue de 35 + 20,3
aflos, con una curva de distribucién por grupos de edad que
evidenciaba un predominio de la enfermedad en adultos jéve-
nes, con un 59% (269/454) de los casos en edades inferiores a
35 afios y un pico maximo de incidencia en el grupo de 25
a 34 afios, que suponia el 28% (126/454) del total de casos. El
43% (193/454) de los casos presentd algin factor de riesgo
para la progresion de la TB de infeccion a enfermedad. Los
factores que se hallaron con mayor frecuencia fueron la infec-
cién por el VIH en el 22% (100/454), la drogodependencia
via parenteral en el 21% (94/454), el etilismo crénico en el
13% (57/454), 1a neoplasia en el 5% (23/454) y la diabetes en
el 4% (18/454). La ADVP fue la prictica de riesgo causante
de la infeccion por el VIH en el 85% (85/100) de las ocasio-
nes. El 15% (68/454) de los pacientes estaba incluido en al-
glin grupo social con mayor riesgo de progresion a enferme-
dad TB, con un 11% (49/454) de sujetos con ADVI 'y un 3%
(12/454) de pacientes con antecedentes de haber estado en
prision. La TB extrapulmonar se presenté de manera aislada
en el 22% (101/454) de los casos, y combinada con la afecta-
cién pulmonar en el 13% (57/454). El 65% (296/454) restante
de casos presentd formas exclusivamente pulmonares. En el
72% (329/454) de los casos la TB se confirmé microbioldgi-

TABLA 1
Regimenes de tratamiento prescritos en pacientes
con tuberculosis inicial

Regimenes prescritos | VIH+ (n=100) | VIH- (n=354) | Total (n =454)

2 RHZE/4 RH 12 (12%) 52 (15%) 64 (14%)
2 RHZ/4 RH 8 (8%) 284 (80%) 292 (64%)
2 RHZE/7 RH 71 (711%) 3 (1%) 74 (16%)
2 RHZ/7 RH 1 (1%) 7 (2%) 8 2%)
2 RHE/7 RH - 2 (1%) 2 (1%)
Otros 3 (3%) 4 (1%) 7 (2%)
Sin tratamiento 5 (5%) 2 (1%) 7 (2%)

H: isoniazida; R: rifampicina; Z: pirazinamida; E: etambutol.

TABLA II
Resultados del tratamiento de la tuberculosis (TB) inicial
Resultados del tratamiento inicial Total casos (n = 439)
Satisfactorio 326 (74%)
Curacién 142 (32%)
Tratamiento completo 184 (42%)
Potencialmente insatisfactorio 70 (16%)
Fracaso -
Abandono 19 (4%)
Tratamiento prolongado 13 (3%)
Pérdida 38 (9%)
Fallecimiento 36 (8%)
Relacionado con la TB 16 (3%)
No relacionado con la TB 20 (5%)
Traslado 6 (1%)
Pendiente fin del tratamiento 1

camente y en el 7% (30/454) el diagndstico se establecié por
criterios histolégicos. Hubo un 21% (95/454) de diagndsticos
clinicos, aunque se tratd mayoritariamente (71/95; 75%) de
pacientes con menos de 15 afios, formas pleurales o diagndsti-
cos realizados en la revision de contactos. El 98% (447/454)
de los pacientes recibieron tratamiento quimioterdpico; en el
2% (7/454) restante, el diagndstico se establecio tras el falle-
cimiento de los pacientes. En el 98% de los casos que recibie-
ron tratamiento se prescribié un régimen estindar de 6 o
9 meses y 3 o0 4 farmacos (tabla I). De los 454 pacientes diag-
nosticados en el perfodo de estudio, en 15 no se encontré la
historia clinica, por lo que el nimero de casos en los que se
pudo evaluar el resultado del tratamiento fue de 439 (97% del
total).

Resultados

El 74% (326/439) de los pacientes finaliz6 el trata-
miento inicialmente establecido y se calificaron como
RS, un 16% (70/439) no finalizé el régimen inicial y
fueron considerados como RPI y un 8% (36/439) falle-
ci6. Finalmente, 6 casos (1%) fueron trasladados a otro
centro o institucion antes del fin del régimen prescrito y
un caso continda aun en tratamiento (tabla II).

Resultados satisfactorios (tablas 11 y IIT)

El 74% (326/439) de los RS se dividi6 entre un 32%
(142/439) de pacientes en los que se objetivé la negati-
vizacion del cultivo de esputo y se consideraron cura-
dos y un 42% (184/439) en los que, si bien completaron
el tratamiento inicial, no se pudo objetivar la conver-
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sién en el esputo por falta de muestra, o bien se trataba
de pacientes con diagndstico clinico o eran formas ex-
clusivamente extrapulmonares, en las que no se realizé
control bacteriolégico. Si nos circunscribimos a los ca-
Sos con muestras respiratorias positivas, la curacién se
objetivé en el 51% (137/272) de los casos, lo que supo-
ne el 73% (137/187) de los RS en este grupo.

Si analizamos los resultados segun la situacién VIH,
los pacientes VIH+ tuvieron unos RS muy inferiores a
los VIH- (35/98 frente a 291/341; p < 0,00005), mante-
niéndose estas diferencias tanto para el resultado de cu-
racién como para el de tratamiento completo (tabla III).

Fallecimiento (tablas 11 y III)

El 8% (36/439) de los pacientes fallecid; el 7%
(30/439) lo hizo en el transcurso del tratamiento y en
el otro 1% (6/439) éste no se llegd a iniciar, ya que el
diagnéstico se realizé post mortem. El fallecimiento es-
tuvo directamente relacionado con la TB en 16 casos,
mientras que en los 20 restantes se produjo por motivos
que nada tuvieron que ver con la enfermedad. Los pa-
cientes con TB y sida tuvieron mayor mortalidad global
(18/98 frente a 18/341; p < 0,0008) y atribuible a la TB
(9/98 frente a 7/34; p < 0,003) que los VIH- (tabla III).

Todos los casos con diagndstico post mortem eran
VIH+.

En el andlisis de regresion logistica, las variables que
mejor predijeron la mortalidad global fueron la locali-
zacion diseminada de la enfermedad (odds ratio [OR]:
7,4; p < 0,0005) y la neoplasia asociada (OR: 5,1; p =
0,001). La mortalidad atribuible a la TB se correlaciond
con la localizacién diseminada (OR: 5,9; p < 0,003) y la
infeccién por el VIH (OR: 3,1; p < 0,04) (tabla IV).

Resultados potencialmente insatisfactorios
(tablas II y IIT)

El 16% (70/439) de los casos no finalizé el trata-
miento inicialmente propuesto y se consideraron RPI.
El 57% (40/70) de éstos tenian infeccién por el VIH
asociada. El grupo estaba compuesto por 19 casos que
abandonaron el régimen, otros 38 que dejaron de acudir
a los controles y se perdieron para el seguimiento, y 13
en los que se prolongo el tratamiento mds alld de 3 me-
ses de la fecha prevista inicialmente, en todos los casos
por modificaciones sustanciales y definitivas del régi-
men original. No se detecté ningtn fracaso en nuestra
serie. Si analizamos los resultados en funcion del VIH,
los pacientes VIH+ presentaron unos RPI muy superio-

TABLA III
Resultados del tratamiento de la tuberculosis (TB) inicial segiin situacion respecto al VIH
Total de casos (n = 439)
Resultados
VIH+ (n =98) VIH- (n = 341) OR (p)
Satisfactorio 35 (36%) 291 (85%) 10,4 (< 0,00005)
Curacién 16 (17%) 126 (37%) 3,0 (< 0,0002)
Tratamiento completo 19 (19%) 165 (48%) 3,9 (< 0,00005)
Potencialmente insatisfactorio 40 (41%) 30 (9%) 7,1 (< 0,00005)
Abandono 13 (13%) 6 (2%) 8,5 (< 0,00005)
Tratamiento prolongado 9 (9%) 4 (1%) 8,5 (< 0,0004)
Pérdida 18 (18%) 20 (6%) 3,6 (< 0,0003)
Fallecimiento 18 (18%) 18 (5%) 4,0 (< 0,0008)
Por TB 9 (9%) 7 (2%) 4,8 (< 0,003)
Por otra causa 9 (9%) 11 3%) 3,0 (<0,03)
Traslados 4 (4%) 2 (1%) 7,2 (<0,03)
OR: odds ratio.
TABLA IV
Analisis de regresion logistica. Relacion entre mortalidad y distintas variables
Analisis de regresion logistica
Resultados Variables
Coeficiente de regresion P OR
Mortalidad global TB diseminada 2,0 < 0,0005 7.4
Neoplasia 1,63 < 0,002 5,1
Mortalidad por TB TB diseminada 1,77 < 0,003 5,9
Infeccion VIH 1,15 < 0,04 3,1
Mortalidad por otras causas ADVP 2,90 < 0,02 20,0
Neoplasia 1,76 <0,02 5.8
Grupos de edad (afios) < 0,007
0-24 - - 1
25-34 0,51 0,66 1,6
35-44 0,92 0,46 2,5
45-54 4,92 0,84 0,07
55-64 1,39 0,39 4,0
> 65 4,04 0,001 57,7

ADVP: adictos a drogas por via parenteral; TB: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; OR: odds ratio.

180




F. CAMPOS RODRIGUEZ ET AL.— RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS INICIAL
EN EL AREA SUR DE SEVILLA EN UN PERIODO DE 5 ANOS (1994-1998)

TABLA V
Analisis de regresion logistica. Relacién entre resultados potencialmente insatisfactorios y distintas variables

Analisis de regresion logistica

Resultados Variables
Coeficiente de regresién P OR

Potencialmente insatisfactorios ADVP 2,34 < 0,00005 10,5

Vagabundos 9,38 0,58 *
Abandono ADVP 2,50 < 0,00005 12,2
Pérdida ADVP 1,69 < 0,00005 5,4
Vagabundos 3,83 < 0,002 46,2
Tratamiento prolongado VIH 2,14 < 0,005 8.5

*Estimacion inestable por valores excesivamente altos de la variancia. ADVP: adictos a drogas por via parenteral; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; OR:

odds ratio.

res a los VIH- (40/98 [41%] frente a 30/341 [9%]; p <
0,00005), diferencias que se mantuvieron para el aban-
dono, la pérdida y tratamiento prolongado (tabla III).

La variable que mejor predijo la categoria de RPI en la
regresion logistica fue la ADVP (OR: 10,5; p < 0,00005).
Dentro del RPI, el abandono se correlacioné igualmente
con la ADVP (OR: 12,2; p < 0,00005), la pérdida lo hizo
ademds de con el ADVP (OR: 54; p < 0,00005) con
la ausencia de domicilio (OR: 46,2; p < 0,002), y el trata-
miento prolongado se correlacion6 con la infeccién por el
VIH (OR: 8,5; p < 0,005) (tabla V).

Traslados (tablas 11 y III)

El 1% (6/439) de los pacientes se trasladé antes de fi-
nalizar el tratamiento prescrito. Un paciente se incorpo-
6 al servicio militar y no volvié a acudir a la consulta,
dos fueron internados en prision, dos pacientes VIH+
fueron trasladados a sendos centros de acogida de otra
provincia por deterioro extremo del estado general y un
caso regreso a su ciudad de origen.

Discusién

Los resultados del tratamiento en nuestra drea pre-
sentan una tasa de RS del 74%. Es destacable que, entre
los pacientes que presentaron positividad de alguna
muestra respiratoria, se consideraron curados, es decir,
se objetivo conversion bacterioldgica, en el 51%, lo que
supuso el 73% de los RS. De esta manera, en la gran
mayoria de casos con riesgo de contagio que tuvieron
un RS se constaté la conversién microbioldgica. Sal-
vando las l6gicas reservas que supone comparar nues-
tros resultados con otros mas amplios correspondientes
a regiones o paises, este porcentaje de RS del 74% es
inferior al 81% de Eslovaquial?, al 82% de Holanda® y
al 77% de Noruega®, y mejora el 53% de la Repitiblica
Checa'?, el 66% de Paris'*, el 68% de Alemania’, el
54% de Israel®, el 63% recogido en varias ciudades sui-
zas'S, o el bajisimo 15% de Turquia'’. Nuestros resulta-
dos adquieren atin mads relevancia si tenemos en cuenta
que poseemos un porcentaje de pacientes VIH+ mucho
mas elevado que el resto de paises europeos!®2°, la gran
mayoria de los cuales son ademds toxicémanos'8, 1o que
indudablemente ha actuado en detrimento de nuestros
RS. Nuestro porcentaje de RS es acorde con el obtenido
en la encuesta realizada por la OMS? en 1997, en la que

la tasa calculada de RS en todo el mundo fue del 52%,
con un 76% para aquellas dreas en las que se adoptd la
estrategia de lucha antituberculosa recomendada por
la OMS.

En nuestro pais, aunque no hemos encontrado ningiin
trabajo que hubiese adoptado atin esta nueva normativa
de monitorizacion del tratamiento, los datos mas rele-
vantes son los proporcionados por el programa de con-
trol de la TB de la ciudad de Barcelona!®?!, que presen-
ta unas tasas de curacion (equivalentes a los RS) para
los afios 1997 y 1998 del 69 y del 74%, respectivamen-
te, si bien en este caso se han utilizado tratamientos su-
pervisados en colectivos de malos cumplidores.

Los RPI de nuestro trabajo dependieron fundamen-
talmente de las pérdidas y los abandonos (81% de los
RPI), en definitiva, de una mala cumplimentacién del
tratamiento. El que no se detectase ningun fracaso refle-
ja, por un lado, el bajo nivel de resistencias primarias
existente en la zona y, por otro, el adecuado conoci-
miento que tenfan los facultativos de los regimenes es-
tdandar recomendados, no incluyéndose farmacos in-
usuales o que implicasen monoterapias y utilizando,
siempre que fue posible, combinaciones de farmacos a
dosis fijas. Los RPI detectados se circunscribieron a co-
lectivos marginales, relativamente bien identificados, lo
que facilitaria la posibilidad de actuar sobre ellos. En
efecto, la ADVP fue la variable que mejor permitia pre-
decir no sélo la categoria de RPI, sino también los re-
sultados de pérdida y, junto a la indigencia, el abando-
no, constituyéndose asi en el factor de riesgo mas
influyente en la obtencién de malos resultados. Estas
variables ya se han asociado en otros estudios a una
mala cumplimentacién del tratamiento*3?24, La eleva-
da proporcién de pacientes que presentaban ADVP en
nuestra serie, hasta el 21%, creemos que ha tenido una
influencia decisiva en el elevado porcentaje de RPI ob-
tenido.

El 16% de RPI obtenido en esta serie seria sélo dis-
cretamente inferior al 18% detectado por la OMS? en
1997 en los paises del Africa subsahariana, y estaria
aun lejos del 9% de los paises industrializados de nues-
tro entorno. Si comparamos por separado los distintos
resultados integrados en la categoria de RPI, la tasa de
abandonos del presente estudio, del 4%, fue inferior al
21% detectado por Caminero et al en la isla de Gran
Canaria en 1988, o al 14% comunicado por Franco et
al en un hospital de Valencia®, y similar al 4% del drea
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metropolitana de Mdlaga en 19947 y al 4% referido por
Vidal et al en Barcelona entre 1980-1984°. El 9% de
pérdidas en nuestro estudio fue superior al 4% de la ciu-
dad de Barcelona en 1997'°, aunque en este caso la uti-
lizacién de tratamientos supervisados en grupos consi-
derados de riesgo debe haber contribuido a rebajar
mucho la tasa de pérdidas. Por el contrario, comparado
con trabajos que utilizaron tratamientos autoadministra-
dos, nuestro estudio ofrece un porcentaje inferior al
28% de pérdidas de Gran Canaria’, al 17% del drea me-
tropolitana de Maélaga’, o al 14% en el Hospital 12 de
Octubre de Madrid entre 1981 y 19867.

La mortalidad global en nuestro estudio se correla-
ciond, sobre todo, con la localizacion diseminada de la
enfermedad y la presencia de neoplasia asociada. De
esto se infiere que se podria haber reducido la mortali-
dad en aquellos pacientes que se presentaron con for-
mas avanzadas, en los que se debe intentar diagnosticar
y tratar la enfermedad en una fase mads inicial, y en los
que el fallecimiento se debié claramente a un retraso en
el inicio del tratamiento. Sin embargo, la mortalidad
que ocurre en pacientes mayores, con presencia de neo-
plasia subyacente o infeccién por el VIH avanzada, ha-
bitualmente asociada a multiples enfermedades oportu-
nistas, probablemente sea dificil de modificar, al ser
consecuencia fundamentalmente de la morbilidad atri-
buible a la enfermedad de base y no tanto a la TB.

El 7% de mortalidad global de nuestro estudio resulta
inferior al 15% comunicado en el programa de control
de la TB de la ciudad de Barcelona'®, al 12% del érea
metropolitana de Mdlaga’, o al 9% referido por Camine-
ro et al para la isla de Gran Canaria’. Sin embargo, en
comparacion con otros paises de nuestro entorno, la tasa
de fallecimientos que hemos obtenido en torno a
3/100.000, nos coloca entre los peor situados de los pai-
ses europeos, que presentan tasas por debajo de los
2/100.000%"%8, No cabe duda de que la estrecha correla-
cién del factor VIH con la mortalidad atribuible a TB y
la elevada proporcién de pacientes VIH en nuestra se-
rie, superior a la que presentan la mayoria de paises
europeos, han sido factores decisivos en estas diferencias.

De todo lo anterior se deduce que en nuestro trabajo
se pueden diferenciar dos grupos de pacientes: por un
lado, un grupo mayoritario compuesto por pacientes sin
infeccién por el VIH ni ADVP, en los que los resultados
obtenidos satisfacen los objetivos de la OMS!, que pro-
pone para el afio 2000 alcanzar el 85% de RS y menos
del 10% de RPI; por otro, un colectivo marginal, carac-
terizado por el binomio VIH-ADVP, que obtiene unos
pésimos resultados, con un 36% de RS y un 41% de
RPI, y en el que las medidas de control del tratamiento
utilizadas han sido claramente insuficientes. La dificul-
tad para tratar a este colectivo de malos cumplidores
probablemente requeriria de la instauracién de un pro-
grama de supervision directa del tratamiento (TDO) que
asegurase la toma de la medicacion, fundamentalmente
en los pacientes con ADVP e indigentes. En nuestro
pafs, la experiencia mds importante de TDO es la lleva-
da a cabo por el programa de control de la TB de Barce-
lona'®2'? en el que el 13% de los pacientes, todos con
factores de riesgo para mala cumplimentacién, son tra-
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tados con un sistema de TDO, consiguiéndose un 55%
de curaciones y s6lo el 5% de pérdidas. Existen otros
trabajos que utilizando tratamientos supervisados com-
pletamente intermitentes® o con supervisiones semana-
les*® también han conseguido buenos resultados. Consi-
deramos que el hecho de que nuestra 4rea hospitalaria
no haya desarrollado ningiin modelo de TDO, ni siquie-
ra para aquellos colectivos con mayor riesgo de seguir
inadecuadamente el tratamiento, ha influido negativa-
mente en los resultados globales obtenidos, y en parti-
cular en el grupo de pacientes con ADVP e indigentes.
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