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OBJETIVO: El diagnéstico de los pacientes con tuberculosis
pulmonar y muestras negativas para bacilos acido-alcohol
resistentes (BAAR) representa un desafio clinico y de salud
publica, por lo que en Ciudad de La Habana se creé en 1995
una comision para esclarecer su diagnéstico. El objetivo de
este estudio ha sido describir los progresos y resultados del
trabajo de esta comision entre 1996 y 2003.

PACIENTES Y METODOS: Se han analizado los datos recogidos
de cada paciente presentado en las sesiones de la comision:
procedencia, diagnéstico de sospecha planteado por el médico
que present6 el caso, antecedentes de tratamiento anterior
con antibioticos y diagndstico realizado por la comision.

RESuLTADOS: Del total de 1.703 pacientes presentados a
esta comision para esclarecer el diagnéstico, un 84,8%
procedia de la Ciudad de La Habana, el 48,4 % pertenecia al
grupo de edad igual o mayor de 55 afios y el 63,8% eran
varones. El porcentaje de casos consultados con tratamiento
especifico contra la tuberculosis ya comenzado fue en 2001-
2003 del 11,3%, y en el periodo 1996-2000, del 16,9% (p =
0,001). En 1986-2000, de 918 pacientes que completaron sus
examenes, tuvo diagnéstico final de tuberculosis activa un
43,1%, y en 2001-2003, el 52,2% de 619 (p = 0,000). De un
total de 344 casos estudiados con sospecha de tuberculosis
pulmonar con BAAR y cultivo negativos en 2001-2003, el
diagnéstico se corroboré en 128 (37,2%).

CONCLUSIONES: Los resultados indican que el trabajo de
la comision es viable, sostenible y de utilidad porque evita el
sobrediagnéstico y el tratamiento inapropiado, ademas de
cumplir una funcién docente.

Palabras clave: Tuberculosis. Diagndstico. Baciloscopia
negativa. Vigilancia.

An Alternative for Improving the Diagnosis
of Smear-Negative Tuberculosis and Other
Bronchopulmonary Disorders in Cuba

OBJECTIVE: The diagnosis of tuberculosis in patients with
negative acid-fast bacillus smears poses a challenge to both
clinicians and public health authorities. In an attempt to aid
diagnosis in such cases, an expert committee was established
in Ciudad de La Habana, Cuba in 1995. The aim of this study
was to describe the progress of the committee’s work and the
corresponding results for the period 1996 through 2003.

PATIENTS AND METHODS: For each patient studied by the
commission, we analyzed the following data: patient’s
residence and referring center, tentative diagnosis proposed
by the attending physician, history of antibiotic treatment,
and final diagnosis made by the commission.

REsuLTs: Of the 1703 patients studied, 84.8% were from La
Habana, 48.4% were 55 years or older, and 63.8% were men.
Between 2001 and 2003, 11.3% of patients were already on
antituberculosis treatment when their case was studied by the
commission. The corresponding percentage for 1996 through
2000 was 16.9% (P=.001). Active tuberculosis was confirmed
in 43.1% of a total of 918 patients with full test results during
the period 1996 through 2000 and in 52.2% of a total of
619 patients (52.2%) during the period 2001 through 2003
(P<.001). Of 344 patients with suspected pulmonary tuberculosis
and negative acid-fast bacillus smears between 2001 and 2003,
128 (37.2%) were diagnosed with active tuberculosis.

ConcLUsIONS: These findings indicate that the work of the
commission is viable, sustainable, and useful for preventing
overdiagnosis and inappropriate treatment, and that it also
serves an educational purpose.

Key words: Tuberculosis. Diagnosis. Negative acid-fast bacillus
smear. Monitoring.

Introduccion

La tuberculosis continda afectando fuertemente a la
poblacién de muchos paises'2. Su vinculacién con la in-
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feccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) ha acarreado peores consecuencias, como un au-
mento de su incidencia y letalidad?. Cuando las personas
presentan sintomas o signos indicativos de tuberculosis
pero tienen varios esputos con microscopia negativa para
bacilos 4cido-alcohol resistentes (BAAR), su diagndsti-
co se torna dificil*®. En el caso de la coinfeccién tuber-
culosis/VIH en Cuba, el 40% de los casos tiene bacilos-
copia negativa’®. Aun en personas inmunocompetentes
el diagndstico de la tuberculosis pulmonar (TBP) con
BAAR negativo puede confundirse con el cancer bronco-
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pulmonar, las bronquiectasias y otras enfermedades pul-
monares*®. Esto plantea enormes desafios, sobre todo en
los paises de baja y mediana renta per capita, por la es-
casez de servicios de salud tecnolégicamente apropiados
y la preparacién del personal del sector sanitario®®.

Teniendo en cuenta la reversion de la tendencia des-
cendente de la tuberculosis en Cuba a partir de 1993°!!
se intensifico la vigilancia y el control de la enfermedad
—Actualizacién del Programa Nacional de Control de
la Tuberculosis (PNCT); Direccién Nacional de Epide-
miologia; Grupo Nacional Técnico Asesor; mayo de
1994—. Se ampli6 el criterio de caso de TBP con
BAAR negativo'>'® para incluir tanto el BAAR negativo
con cultivo positivo como el BAAR negativo con culti-
vo negativo. Estos ultimos casos, que hasta entonces
s6lo se trataban pero no se declaraban, se incluyeron
también en la notificacion obligatoria de la incidencia a
partir del segundo semestre de 1994!*15. Esto era muy
importante por la posibilidad de casos con coinfeccién
de tuberculosis/VIH*!!. Ademds, se establecié que el
tratamiento especifico y la notificacién de este tipo de
paciente con TBP y BAAR y cultivo negativos debian
recibir la aprobacién de médicos especialistas expertos,
por lo que en septiembre de 1995 se creé la Comision
de Diagnéstico de la Tuberculosis con Baciloscopia Ne-
gativa (CODIBAARNE) de Ciudad de La Habana'''?,
con sede en el Hospital Neumoldgico Universitario Be-
néfico Juridico (HBJ) e integrada por un grupo multi-
disciplinario de médicos expertos, para el estudio de la
TBP no confirmada por baciloscopica'?. Los resultados
del trabajo realizado por la CODIBAARNE durante el
quinquenio 1996-2000 se han hecho publicos!'"'2, pero
no han podido compararse con resultados anteriores
porque no habia registros adecuados de estos casos en
los archivos de los centros de salud (consultorios de
medicina familiar) de atencién primaria de salud. La co-
misién ha continuado su actividad y en este articulo se
describen sus progresos y resultados durante el periodo
1996-2003, a partir de la normalizacién del procedi-
miento de recogida de datos!>!'“,

Pacientes y métodos

La poblacién objeto de estudio estd constituida por todos
los pacientes presentados a la comisién de diagndstico duran-
te el periodo 1996-2003 —principalmente de Ciudad de La
Habana (2,2 millones de habitantes) y La Habana (0,7 millo-
nes)— sobre la base de los siguientes criterios!!!2:

1. Pacientes con sospecha de TBP activa y: a) con 2 o mds
examenes directos de esputo negativos y cultivos negativos,
imagen radiolégica y cuadro clinico indicativos de tuberculo-
sis, y b) con exdmenes directos de esputo positivo o cultivo
positivo pero escasos o dudosos, cuadro clinico e imagen ra-
diolégica muy dudosa o negativa.

2. Pacientes con sospecha de tuberculosis extrapulmonar.

3. Pacientes con problemas terapéuticos.

De acuerdo con el PNCT, todo paciente que refiere tos pro-
ductiva de por lo menos 14 dias de duracién y al que se han
realizado 2 exdmenes microscépicos de esputo con resultado
negativo, pero que presenta una radiograffa de térax con ima-
gen indicativa de tuberculosis, debe ser seguido por el médico

de asistencia; si el cultivo es negativo y los sintomas persis-
ten, deberia recibir tratamiento con antibiéticos de amplio es-
pectro (no quinolonas), y si la imagen radiogréfica persiste al
concluir este tratamiento, el médico de asistencia deberd pre-
sentar el caso a la CODIBAARNE.

La CODIBAARNE de la provincia Ciudad de La Haba-
na'>'3 estd integrada por 5 especialistas (3 neumélogos, un epi-
demidlogo y un radi6logo) que discuten los casos todos los
miércoles a las 10.00 h en el HBJ, sin cita previa para los mé-
dicos que los presentan. Debate el diagndstico y las dudas tera-
péuticas de pacientes procedentes de policlinicas y hospitales
cuyos casos presentan médicos de familia y médicos especia-
listas clinicos de hospitales con sus historias clinicas, exame-
nes microbiolégicos (baciloscopias y cultivos), radioldgicos
(radiograffa simple de térax anteroposterior y otros como to-
mograffa y broncografia), prueba de tuberculina (derivado pro-
teico purificado, mediante técnica estdndar de Mantoux) y cri-
terio epidemiolégico (posible contacto anterior con afectados
de tuberculosis en la familia u otro entorno), todo esto sin la
presencia del paciente (si es preciso volver a interrogarlo, ex-
cepcionalmente se le cita). Todos estos elementos quedan re-
gistrados en un libro de trabajo y en un formulario normaliza-
do elaborado al efecto’®!'%. Los expertos de la CODIBAARNE
mantienen un debate colectivo con el médico que presenta el
caso y otros médicos asistentes. En ocasiones la informacién
aportada no es suficiente y se recomienda completar o repetir
el estudio, y se propone una nueva cita para la revaluacién una
vez obtenido el resultado de otras prueba de laboratorio (nue-
vas baciloscopias y cultivo de Mycobacterium tuberculosis, ci-
tologfas de esputo y lavado bronquial) o instrumentales nece-
sarias (broncoscopias). Las conclusiones definitivas de la
CODIBAARNE se realizan teniendo en cuenta todos estos ele-
mentos de decision y se registran en las historias clinicas y en
un modelo de notificacién de las recomendaciones que se en-
trega al médico que ha presentado el caso. E1 PNCT divulga y
establece el proceso de funcionamiento de la CODIBAARNE
de modo que sus coordinadores municipales orienten y contro-
len la presentacién de los casos por los médicos de familia y
otros especialistas de la atencion secundaria de salud. En las
reuniones de CODIBAARNE generalmente estdn presentes el
coordinador provincial del PNCT y el microbi6logo responsa-
ble del Laboratorio Provincial de Referencia de tuberculosis.
La CODIBAARNE atiende fundamentalmente a los pacientes
procedentes de la provincia Ciudad de La Habana, pero, como
el HBJ es el hospital de referencia nacional del PNCT, tam-
bién debate casos provenientes de otras provincias.

Aunque el objetivo original de la comision fue el estudio de
los casos sospechosos de TBP con prueba microbioldgica ne-
gativa, la prictica impuso el estudio de las formas extrapulmo-
nares y de otros problemas del diagnéstico diferencial de las
afecciones broncopulmonares. Las variables que se analizan
en el presente trabajo son: procedencia por provincias, grupos
de edades, sexo, centro de salud de procedencia, tratamiento
especifico contra la tuberculosis en el momento de la presenta-
cién del caso, diagndstico propuesto por el médico presentador
(TBP con BAAR negativo o positivo) y conclusiones diagnds-
ticas sefialadas por la comisién. Debido a que antes del segun-
do semestre de 1994 no se registraban ni notificaban los casos
de TBP con BAAR negativo, las variables estudiadas a partir
de la creacién de la CODIBAARNE, en septiembre de 1995,
no se obtenfan durante los afios anteriores, por lo que resulta
imposible la comparacién antes y después de la fundacién de
dicha comision. No obstante, se ha obtenido el nimero de ca-
sos notificados durante el periodo 1995-1997 para ofrecer una
idea de la proporcién que representan en el total de los casos
de TBP comunicados en el territorio y apreciar el posible efec-
to de la CODIBAARNE sobre el PNCT. Téngase en cuenta
que el HBJ es el tnico hospital neumolégico de la ciudad y
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TABLA 1
Pacientes presentados a la Comisién de Diagnéstico de la Tuberculosis con Baciloscopia Negativa (CODIBAARNE)
segin provincia, grupo etario y sexo. Hospital Docente Benéfico Juridico, 1996-2003

1996-2000 2001-2003 Total p*
Casos presentados 1.037 (100,0%) 666 (100,0%) 1,703 (100%)
Provincias
Ciudad de La Habana 863 (83,2%) 581 (87,2%) 1.444 (84,8%) 0,029
La Habana 139 (13,4%) 31 (4,7%) 170 (10,0%) 0,001
Otras provincias 35 (3,4%) 54 (8,1%) 89 (5,2%) 0,001
Grupos de edad (afios)
0-14 6 (0,6%) 18 (2,7%) 24 (1,4%) 0,001
15-34 229 (22,1%) 133 (20,0%) 362 (21,2%) 0,32
35-54 297 (28,6%) 195 (29,3%) 492 (28,9%) 0,81
=55 505 (48,7%) 320 (48,0%) 825 (48,4%) 0,83
Sexo
Masculino 664 (64,0%) 422 (63,4%) 1.086 (63,8%) 0,81
Femenino 373 (36,0%) 244 (36,6%) 617 (36,2%) 0,81

*Comparacién de proporciones entre ambos periodos (prueba de la Z).

que para aceptar un caso de TBP con BAAR negativo en la
notificacién estadistica oficial éste debera haberse discutido en
la CODIBAARNE, salvo los casos extremadamente graves o
de coinfeccion tuberculosis/VIH, que se discuten en la comi-
sién del Instituto Pedro Kouri.

Las cifras de casos ofrecidas no proceden de muestras alea-
torias, sino que corresponden al universo de los casos presen-
tados, por lo que no se precisan pruebas estadisticas para infe-
rencias en las comparaciones. No obstante, se aplicaron
pruebas de diferencia de proporciones como si hubiera que re-
alizar una inferencia hacia un superuniverso!’. Téngase pre-
sente que en Cuba funciona un Sistema Nacional de Salud
Unico, integral, universal y gratuito, que como Unico provee-
dor asegura una cobertura total con procedimientos normali-
zados y un sistema de estadisticas de salud fiable.

Resultados

Durante el periodo 1996-2003 se presentaron 1.703
casos a la CODIBAARNE. En el trienio 2001-2003 fue-
ron 666 (222 por afio) y en 1996-2000 fueron 1.037
(207 por aiio), es decir, una cifra ligeramente superior
en 2001-2003 (tabla I).

El 84,8% del total de los casos presentados procedia
de Ciudad de La Habana (aumenté6 del 83,7% en 1996-
2000 hasta el 87,2% en 2001-2003; p = 0,029) y alrede-
dor del 15% provenia de otras provincias, porcentaje
que aument6 significativamente (p = 0,001). En la pro-
vincia de La Habana, en el trienio 2001-2003 se produ-
jo una disminucion significativa (p = 0,001) del 65% de
casos presentados, producto de la creacién de la CODI-
BAARNE en ese territorio, y por otro lado hubo un in-
cremento del 138% de otras provincias, al cumplir la
comision la tarea de referencia nacional (tabla I).

El 48,4% del total de los casos presentados corres-
pondi6 al grupo de edad de 55 afios o mds. En los gru-
pos de edad mayor o igual que 15 afios no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en los periodos
estudiados, pero si las hubo en la franja de 0-14 afios
(p < 0,001). El 63,8% del total de los casos eran varo-
nes (razoén varén/mujer: 1,76) (tabla I). Esta distribu-
cién se mantuvo estable en ambos periodos analizados.
En 2001-2003 se estudi6 a 18 personas (2,7%) de 0-14
afios y se establecieron 12 diagndsticos (66,7%) de tu-
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berculosis activa (5 pulmonares y 7 extrapulmonares),
mientras que en 1996-2000 se habia estudiado sélo a 6
(0,6%) y 4 de ellas (66,7%) presentaban tuberculosis
activa (2 pulmonares y 2 extrapulmonares). Asi pues, es
evidente el aumento del estudio de casos infantiles,
cuyo diagndstico suele ser mds dificil.

Del total de 1.703 casos presentados en 1996-2003,
procedian de policlinicas 924 (54,2%). Sélo 80 (8,6%)
de estos casos se presentaron con tratamiento especifico
contra la tuberculosis ya comenzado, lo que en cambio
sucedi6 en 171 (21,9%) de los 779 procedentes de hos-
pitales. El total de pacientes con sospecha de tuberculo-
sis que se presentaron a la comision con tratamiento an-
tituberculoso especifico ya instaurado fue de 251
(14,7%); en el periodo 1996-2000 fueron 176 (16,9%) y
en 2001-2003 fueron 75 (11,3%; disminucién global de
33%; p = 0,004). Al analizar por unidades (tabla II), se
observa que en los policlinicos se incrementé en un
29% (p = 0,24) el nimero de casos con tratamiento ya
impuesto, mientras que en los hospitales disminuy6 en
un 59% (p < 0,001).

Del total de 1.703 pacientes presentados en 1996-
2003, completaron sus estudios para el diagndstico
1.537 (90,2%), de los que 719 (46,7%) resultaron casos
de tuberculosis y, de éstos, 480 (66,7%) se diagnostica-
ron de TBP (tabla III). Del total de 619 pacientes estu-
diados por la comisioén en 2001-2003, se diagnosticaron
de tuberculosis activa 323 (52,2%), lo que muestra un
aumento del 21% en la sospecha diagndstica de los pre-
sentados, ya que de los 918 presentados en 1996-2000
se diagnostic6 de tuberculosis activa a 396 (43,1%;
p =0,001), como puede verse en la tabla III.

En el periodo 2001-2003 se presentaron a la CODI-
BAARNE 666 casos, de los que 535 correspondieron a
afecciones pulmonares. Las diferencias de volumen de
casos presentados por los policlinicos y hospitales fue-
ron estadisticamente significativas (tabla IV).

De los 535 casos presentados con afecciones pulmona-
res, 496 (92,7%) se ratificaron como tal por la comision.

De los 535 pacientes presentados como afecciones
pulmonares, 374 (69,9%) correspondian a casos presen-
tados como posibles casos de TBP con BAAR vy cultivo
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TABLA I
Pacientes presentados a la Comision de Diagnéstico de la Tuberculosis con Baciloscopia Negativa (CODIBAARNE)
segin unidades de salud, y casos con tratamiento antituberculoso especifico ya comenzado, 1996-2003

1996-2000 2001-2003 Total p

De policlinicos

Total 598 (57,7%) 326 (48,9%) 924 (54,2%) 0,001

Con tratamiento especifico comenzado 47 (7,8%)° 33 (10,1%)¢ 80 (8,6%)° 0,29
De hospitales

Total 439 (42,3%) 340 (51,1%) 779 (45,7%) 0,0001

Con tratamiento especifico comenzado 129 (29,4%)° 42 (12,3%)° 171 (21,9%)° 0,0001
Total con tratamiento comenzado 176 (16,9%) 75 (11,3%) 251 (14,7%) 0,004
Total presentados 1.037 (100,0%) 666 (100,0%) 1.703 (100%)

*Comparacion de proporciones entre ambos periodos (prueba de la Z). °p < 0,0001. °p = 0,43.

TABLA III
Casos consultados a la Comision de Diagnostico de la Tuberculosis con Baciloscopia Negativa (CODIBAARNE)
y diagnosticos basicos de los que completaron su estudio, 1996-2003

1996-2000 2001-2003 Total
-

N % N % N %

Presentados 1.037 100 666 100 1.703 100
Estudio completo 918 88,5 619 93 1.537 90,2 0,003
Tuberculosis 396 43,1 323 52,2 719 47 0,0001
Pulmonar 257 64,9 223 69 480 66,7 0,274
Extrapulmonar 139 35,1 100 31 239 332 0,274
Sin tuberculosis 522 56,9 296 47,8 818 53 0,0001
Estudios pendientes® 119 11,5 47 7 166 9,7 0,003

*Comparacioén de proporciones entre ambos periodos (prueba de la Z). "Pendientes de concluir en el momento en que se hicieron los informes.

TABLA IV
Casos presentados a la Comisién de Diagnéstico de la Tuberculosis con Baciloscopia Negativa (CODIBAARNE)
y diagnosticados de tuberculosis (TB) activa, segiin centro de salud, 2001-2003

Presentados por® Diagnosticados en CODIBAARNE?
Categorias
Policlinico Hospital Total Policlinico Hospital Total
Afeccién pulmonar 302 (92,6%)° 233 (68,5%)°  535(80,3%) 269 (89,0%) 227 (97,4%) 496 (92,7%)
Afeccion extrapulmonar 24 (7,4%)¢ 107 (31,5%)° 131 (19,7%) 24 (100%) 99 (92,5%) 123 (93,9%)
Total 326 (100%) 340 (100%) 666 (100%) 293 (89,9%) 326 (95,9%) 619 (93,0%)
De los casos de afeccion pulmonar
Clinicorradiolégicos® 189 (62,6%)° 185 (79,4%)° 374 (69,9%) 164 (86,8%) 180 (97,3%)° 344 (92,0%)
De éstos, diagndstico final
de TB 033 (20,1%) 95 (52,8%) 128 (37,2%)
BAAR positivo 91 (30,1%)¢ 39 (16,7%)° 130 (24,3%) 84 (92,3%) 39 (100%) 123 (94,6%)
De éstos, diagnéstico final
de TB 52 (61,9%) 27 (69,2%) 79 (64,2%)
BAAR negativo y cultivo positivo 22 (7,3%)! 9 (3,9%)¢ 31 (5,7%) 21 (95,4%) 8 (88,9%) 29 (93,5%)
De éstos, diagnéstico final
de TB 10 (47,6%) 6 (75,0%) 16 (55,2%)
Total de casos de TB pulmonar
diagnosticados 95 (35,3%) 128 (56,4%) 223 (44,9%)
TB extrapulmonar 22 (91,7%) 78 (78,8%) 100 (81,3%)
Total TB 117 (39,9%) 206 (63,2%) 323 (52,2%)

Se indica el porcentaje del total de casos presentados. *Paciente con sintomas, radiografia de térax indicativa de TB y baciloscopia y cultivos negativos.

°p<0,001; p = 0,135.

negativos (tuberculosis clinicorradiolégica); de ellos, en
344 (92%) se ratificé tal diagnéstico posible y se com-
pleté su proceso de diagndstico (nuevas baciloscopias,
rayos X, etc.) y se comprobd la TB en 128 de éstos
(37,2%) (tabla IV).

Del total de 29 casos de TBP con BAAR negativo y
cultivo positivo que completaron sus investigaciones, se

corroboraron 16 (55,2%). Es interesante sefialar que se
presentaron 130 casos indicativos de tuberculosis que te-
nian baciloscopia positiva, de los que 123 completaron
sus estudios y s6lo 79 (64,2%) de éstos se confirmaron
como casos de tuberculosis. En total se diagnosticaron
323 casos de tuberculosis, de los que 100 correspondian
a tuberculosis extrapulmonar (tabla I'V). La localizacién
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mads frecuente de los casos extrapulmonares diagnostica-
dos en 2001-2003 fue con mucho la pleural (63%;
63/100), seguida de la ganglionar (12%), 6sea (9%), pe-
ritoneal (4%) y otras en menor proporcion (tabla V).

De los 276 (17,8%) pacientes diagnosticados de enfer-
medades no tuberculosas, en 2001-2003 las mas fre-
cuentes fueron las bronquiectasias, neumonia, bronquitis
crénica, cancer pulmonar y fibrosis pulmonar (tabla V).
No disponemos de estos datos para 1996-2000.

El ndmero total de casos de TBP notificados en la
Ciudad de La Habana fue de 331 en 1995, 482 en 1996
y 323 en 1997. En dicho periodo, el porcentaje de los

casos de TBP con BAAR negativo aumentd desde un
32% en 1995 hasta un 36,5% en 1997, este incremento
se produjo fundamentalmente por el aumento de los ca-
sos de TBP con BAAR negativo y cultivo positivo a par-
tir del primer trimestre de 1996, y el porcentaje de TBP
con BAAR y cultivo negativos disminuyé de forma sos-
tenida desde un 22,6% en 1995 hasta un 7,7% en 1997.
Mientras aumentaba la proporcién de los que presenta-
ban cultivos positivos, disminuia la de los que tenian
cultivos negativos (tuberculosis clinicorradioldgica), con
la intervencién de las orientaciones de CODIBAARNE
(fig. 1).

TABLA V
Diagnésticos de tuberculosis extrapulmonar y otras enfermedades no tuberculosas en el total de 619 casos estudiados
por la Comision de Diagnéstico de la Tuberculosis con Baciloscopia Negativa (CODIBAARNE), 2001-2003

Diagnoéstico N %

Tuberculosis extrapulmonar 100 16,1
Pleural 63 63,0
Ganglionar 12 12,0
Osea 9 9,0
Peritoneal 4 4,0

Pericardica 3 3,0
Hepatica 2 2,0
Meningea 2 2,0
Pancreatica 1 1,0
Ocular 1 1,0
Cerebelosa 1 1,0
Cutanea 1 1,0
Diseminada* 1 1,0

Diagnostico N %
Enfermedad no tuberculosa 296 47.8
Bronquiectasia 40 13,5
Neumonia 38 12,8
Bronquitis crénica 32 10,8
Neoplasia pulmonar 27 9,1
Fibrosis pulmonar 24 8,1
Micobacteriosis 20 6,7
Supuracién pulmonar 19 6,4
Ampollas 14 4,7
Absceso pulmonar 10 3,4
Fibroenfisema 7 2,4
Derrame pleural 6 2,0
Bronconeumonia 2 0,7
Eosinofilia pulmonar 2 0,7
Paquipleuritis 1 0,3
Micetoma 1 0,3
Otras 53 18,0

*Pleura, higado y peritoneo.
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Discusién

Los datos relativos a la actividad de la CODIBAARNE
en 2001-2003 son en parte similares a los de 1996-2000,
y tal vez mejores en algunos aspectos. Sobre todo cabe
decir que la informacién gané en validez y fiabilidad de-
bido a la normalizacién del registro de los datos!>14,

La literatura cientifica reciente plantea que no parece
evidente la efectividad de ningtin procedimiento clinico
o estadistico (puntuaciones), algoritmo, tratamiento es-
pecifico o inespecifico, o prueba, por si solo, para el
diagnéstico de los casos de TBP con BAAR negativo®.
Mas bien pareceria necesario combinarlos, pero esto re-
sulta mas complejo y costoso. En un intento de abordar
este problema, en Cuba se decidié combinar el empleo
de un algoritmo!® (que incluye una prueba terapéutica
con antibidticos inespecificos) y la consulta con una co-
misién de expertos. Esta combinacién ha sido factible,
aceptable y sostenible a juzgar por los datos ofrecidos
hasta el afio 2003. No hemos encontrado informacién
de procesos similares en el contexto de otros paises.

El PNCT cubano se mueve dentro del marco de una
reintervencion dirigida a avanzar hacia la eliminacién
de la enfermedad tuberculosa'®'. Para ello, un aspecto
crucial es la calidad del diagndstico, particularmente
cuando puede haber coinfeccién con el VIH”®. En este
sentido, la CODIBAARNE parece cumplir con el pro-
posito de depuracion de los diagndsticos para el que se
cred. Esta comision corroboré el 37% de los diagndsti-
cos de sospecha de TBP con BAAR y cultivo negativos
que realizé un gran conjunto de médicos de familia de
los consultorios de atencién primaria de salud y de hos-
pitales, tras lo cual estos casos debieron notificarse a los
Departamentos de Estadistica y Epidemiologia corres-
pondientes'. Deberia haber un proceso de comproba-
cién sistemadtica de que dicha notificacién se ha llevado
a cabo, pues es importante verificar que los médicos
que presentan los casos los notifican al PNCT.

De los casos de TBP con BAAR y cultivo negativos
(clinicorradioldgicos) estudiados, un 20,1% de los diag-
nésticos positivos corresponde a policlinicos y un 52,8%
a hospitales. Hemos atribuido esta diferencia al mayor
nivel de conocimientos y experiencia de los neumaélogos
que trabajan en la atencion secundaria de salud, ademas
de que el paciente ingresado en el hospital suele presen-
tar un sindrome respiratorio mds evidente. De no ser por
la CODIBAARNE, es muy probable que hubiera habido
un gran nimero de pacientes tratados innecesariamente
con farmacos antituberculosos a causa de un diagndstico
de tuberculosis dudoso o erréneo, lo que comporta ries-
gos y sufrimientos adicionales, asi como gastos innece-
sarios. En las condiciones actuales sélo se notifican y
tratan como tuberculosis los casos de TBP con BAAR
negativo aprobados por las Comisiones Provinciales',
con relativamente pocas excepciones (casos con formas
clinicas agudas muy graves, tales como tuberculosis mi-
liar o meningoencefalitis tuberculosa).

Podria suponerse que hay cierto subdiagndstico, pero
esto parece muy poco probable. En 77.341 autopsias re-
alizadas en Cuba durante 10 afios?°, se encontraron 445
(0,6%) casos de TBP y 39 (0,05%) de tuberculosis ex-
trapulmonar. En el 63% de los casos hubo coincidencia

con el diagnéstico clinico en vida de los pacientes. El 2-
4% de los nuevos casos de tuberculosis notificados cada
afio se diagnostica por la autopsia®'. Téngase presente
que aun en las condiciones de diversos servicios de hos-
pitales generales y centros de tercer nivel de atencién se
producen errores de diagndstico que llevan a confusién
a los médicos, de modo que se plantean otros diagnésti-
cos en vez de la tuberculosis, la cual se identifica mu-
cho después®*%,

Llama la atencién que, de los pacientes con sospecha
de TBP y BAAR positivo vistos por la comision, sélo el
64,2% se diagnosticé de tuberculosis activa y, de aqué-
llos con cultivos positivos, sélo en el 55,2% se concluy6
que presentaban tuberculosis activa, en ocasiones por la
presencia de micobacterias no tuberculosas. No obstan-
te, estos resultados aconsejan mejorar el diagndstico y
el control de la calidad en algunos laboratorios de las
policlinicas®.

Otro aspecto importante es la disminucién de la fre-
cuencia de casos sospechosos de TBP con BAAR nega-
tivo que reciben tratamiento antituberculoso especifico
antes de llegar a la comisién. En nuestro pais no se re-
comienda la realizacién de pruebas terapéuticas con far-
macos antituberculosos para el diagnéstico'>. Al contrario,
se recomienda la administracién de otros antibidticos
inespecificos. Una cuestion en la que los expertos insis-
ten es el peligro potencial del tratamiento antituberculo-
s0 como ensayo para el diagnéstico* ¥, pues hay argu-
mentos importantes para desaconsejar su empleo. Por el
contrario, el PNCT cubano plantea un algoritmo que in-
cluye la administracién de antibidticos inespecificos de
amplio espectro en los pacientes con baciloscopia y cul-
tivo negativos en quienes persisten los sintomas y se ob-
servan lesiones radiograficas indicativas de tuberculosis
activa'>!8, El nimero de personas con sospecha de tu-
berculosis a quienes previamente se ha administrado
tratamiento antituberculoso, aunque ha disminuido, si-
gue siendo importante. El uso de tratamientos antituber-
culosos previos es menor en los casos que proceden de
otros hospitales de la ciudad, posiblemente por la ma-
yor experiencia de los especialistas de la atencion se-
cundaria de salud. El personal de los hospitales tal vez
domina mejor la aplicacién de las guias del PNCT en
este sentido. Para analizar esta cuestion se requieren es-
tudios mds detallados.

La existencia de cerca de un 60% de los casos de sos-
pecha de TBP con BAAR negativo presentados a la
CODIBAARNE en los que no se corrobora tal diagn6s-
tico determina la necesidad de un seguimiento posterior
para esclarecer otros diagnésticos. Esto es posible en el
HBJ mediante reconsultas, visitas domiciliarias u otras
actividades comunes. Sin embargo, en la gran mayoria
de los casos este proceso se lleva a cabo en otros hospi-
tales universitarios clinico-quirdrgicos. Seria necesario
instaurar un mecanismo de retroalimentacion de la in-
formacién que pudiera establecerse mediante un servi-
cio de consulta externa pertinente. De todos modos, hay
en curso un estudio del seguimiento de los casos pre-
sentados a la CODIBAARNE.

La tendencia de las notificaciones de los casos de
TBP con BAAR negativo por trimestres entre 1995 y
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1997, aunque no constituye una evidencia directa defi-
nitoria de la efectividad de la CODIBAARNE, repre-
senta un elemento interesante. Los casos de TBP con
BAAR y cultivo negativos que se notificaron al PNCT
en Ciudad de La Habana en 1995 fueron aproximada-
mente uno de cada 5 casos de TBP, cifra que disminuyé
a menos de uno de cada 10 en 1997, muy posiblemente
debido al trabajo de la CODIBAARNE. En este periodo
se mejord el porcentaje de los casos de TBP con BAAR
negativo y cultivo positivo, posiblemente también por la
insistencia de la comisién en que se repitieran las baci-
loscopias y cultivos, al tiempo que los criterios genera-
les del diagndstico eran mds exigentes.

Es alentador que se haya incrementado y estabilizado
el promedio de casos presentados a la CODIBAARNE,
cuyo funcionamiento sostenido, funcién docente y vin-
culacién con el PNCT determinan, ademds, que se haya
ampliado el espectro original de los casos que se pre-
sentan. Ademads, los médicos de familia o especialistas
de medicina interna realizan interconsultas realmente
motivados por dificiles diagnésticos de sospecha inicial
de céncer u otras afecciones pulmonares, asi como pro-
blemas terapéuticos de algunos pacientes, lo que com-
plementarfa la estrategia de Atencién Integral a la Tuber-
culosis y Enfermedades Respiratorias (PAL-AITER)3-,

En conclusién, los resultados de la actividad de la
CODIBAARNE permiten ratificar su factibilidad, soste-
nibilidad y utilidad para el mejor diagndstico de los pa-
cientes con sospecha de TBP y BAAR negativo, y con-
tribuyen a la docencia en este campo.
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