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Introduccion

Considerando que, en ocasiones, los
procesos patoldgicos infecciosos, a lo
largo de los afios pueden presentar
ciertas variaciones o peculiaridades en
algunas de sus caracteristicas y dispo-
niendo en nuestro Centro de un ar-
chivo con cerca de 30.000 historias, en
su mayoria correspondientes a enfer-
mos tuberculosos, ingresados en los tl-
timos 25 afios, hemos iniciado una se-
rie de revisiones comparativas en las
que estudiamos determinadas circuns-
tancias relativas a la enfermedad tu-
berculosa pulmonar.

Uno de los aspectos gue nos ha inte-
resado de la Tuberculosis Pulmonar
(TP), es su primera manifestacion, refi-
riéndose este trabajo a determinadas
circunstancias y caracteristicas de la
misma.

Los enfermos que hemos revisado,
ingresaron unos en 1966 y otros ea
1976 es decir 10 anos mds tarde y aun
que este periodo de tiempo no es exce-
sivamente largo, por haber encontrado
algunos datos de interés, en el estudio
comparativo realizado, nos hemos de-
cidido, a darlos a conocer.

Estos tipos de revisiones, conside-
ramos que tienen un cierto sentido
prdctico, por cuanto nos ayudan de al-
guna manera a conocer mejor la TP,
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enfermedad a la que segin parece !
habremos de atender durante unos
cuantos anos.

No hemos pretendido darle a estas
revisiones un sentido estrictamente
epidemiolégico, ya que estdn realiza-
das, desde un punto de vista tan res-
tringido, como es el de un Centro para
tratar enfermos internados; aunque na-
turalmente se podria aceptar, que a
la postre lo observado en cualquier
Centro Asistencial, refleja de al-
gin modo, la epidemiologia del pro-
ceso patolégico objeto de su atencidn,
sobre todo si ese Centro como el nues-
tro, estd al servicio de un dmbito terri-
torial determinado de cierta importan-
cia poblacional, como es la provincia
de Barcelona fundamentalmente y el
resto de las provincias catalanas.

Material y métodos

Se han efectuado una revisién de todos los en-
fermos que ingresaron en nuestro Hospital por TP
en 1966 y de los que lo hicieron diez afnos después.

De todos los enfermos revisados, se han selec-
cionado aquellos en quienes la TP, se diagnésticé
por primera vez. Por otra parte, tampoco se han
considerado aquellos que, habian realizado trata-
miento especifico un determinado tiempo antes de
su ingreso. Este tiempo se establecié convencio-
nalmente en mds de dos semanas.

De esta manera hemos formado dos grupos que
reunian las condiciones anteriormente expuestas;
un grupo correspondiente a 1966 y otro a 1976.

En cada uno de estos grupos se han estudiado
las caracteristicas que mds adelante detallaremos,
realizéndose posteriormente un estudio compara-
tivo.

En todos los enfermos, el diagnéstico de la en-
fermedad se bas6 en la existencia de bacilo de
Koch en el esputo. No obstante y dada la dificul-
tad del hallazgo del bacilo de Koch en los enfer-
mos afectos de TP miliar, este diagndstico se
aceptd, si la clinica y la radiologia eran concor-
dantes con dicho diagndstico y si la respuesta
clinica y radiolégica era la esperada, para un tra-
tamiento especifico correctamente establecido
y seguido.

En los casos de derrame pleural, sin lesion pa-
renquimatosa acompafiante, el origen tubercuioso
de dicho derrame, se acept6 si el conjunto del es-
tudio clinico del enfermo y las caracteristicas del
liquido pleural extraido por puncién estaban de
acuerdo con tal origen y también si la respuesta a
una terapéutica especifica establecida correcta-
mente (tanto en asociacion medicamentosa, como
en tiempo de realizacion) fue la esperada al res-
pecto. Este criterio se adopté porque en 1966 y
teniendo en cuenta, el medio en que se estudiaron
los enfermos objeto de esta revision, dichos pa-
cientes, no eran sometidos a mds exploraciones
que la fisica, radioldgica y puncién pleural para es-
tudio del liquido extraido.

El nimero de enfermos que se estudiaron fue-
ron 332 en 1966 y 260 en 1976.

Los datos de la historia que seleccionamos, de
estos enfermos fueron los siguientes:

1) Edad. En este sentido los dividimos en cua-
tro grupos:

1) de 14 a 20 afios, 2) de 21 a 40 afios, 3) de 41
a 60 afos y 4) de 61 afios en adelante.

2) Habitat, en el que vivia el paciente con an-
terioridad a su ingreso. Dicho habitat se considerd
«rural» si el enfermo vivia en nicleos de pobla-
ciéon de menos de 15.000 habitantes, y «urbano»,
si el nimero de habitantes era mayor. Sin em-
bargo, si el micleo de poblacién era menor de
15.000 habitantes (dado las circunstancias regiona-
les), pero se encontraba en la zona de influencia
de un centro claramente industrial, la considera-
mos también habitat «urbano».

3) Existencia entre los antecedentes persona-
les de los enfermos estudiados, de determinadas
circunstancias, en las que, la incidencia de la TP
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estd aumentada, tales como: diabetes, gastrecto-
mia, silicosis y antecedentes endlicos; que hemos
considerado positivos, si en la historia, constaba
que el paciente era bebedor de mds de un litro de
vino al dia o de medio, si a su vez consumia habi-
tualmente y a diario algunas copas de cualquier li-
cor.

4) Datos obtenidos del andlisis de la radiogra-
fia posteroanterior de térax, que se realizé a todo
enfermo a su ingreso.

Esta radiografia de térax (es decir la primera
que se le realizé al enfermo con motivo de su pri-
mer diagndstico de TP) la hemos estudiado desde
los siguientes puntos de vista: Extension de la TP,
segin las recomendaciones de la National Tuber-
culosis Association of the USA 2, la Localizacion
de las imdgenes lesionales radiol6gicas. Es cono-
cida la mayor frecuencia con que se localizan las
lesiones tuberculosas pulmonares en los campos
superiores y en especial en el derecho. Para estu-
diar si habia habido alguna variacién en estos 1l-
timos 10 afios, a este respecto, dividimos los cam-
pos pulmonares en 3 tercios equivalentes en ex-
tension, de arriba a abajo, con un criterio exclusi-
vamente cuantitativo, no anatémico, ni anatomo-
rradioldgico. De esta manera computamos la fre-
cuencia con que observamos las lesiones radiolo-
gicas en cada uno de los tercios superiores y en
los dos tercios inferiores, y también contabiliza-
mos los casos con lesiones exclusivamente locali-
zadas en alguno de los tercios superiores con in-
demnidad del resto de ambos campos pulmonares.

Por otra parte, también es conocida, la poca
frecuencia con que se localizan las lesiones tuber-
culosas en el campo pulmonar inferior, exclusiva-
mente, es decir con indemnidad de los campos su-
periores; siendo también esta circunstancia, otro
de los datos que hemos buscado en los dos grupos
de enfermos que hemos estudiado. En este sentido
hemos admitido la definicion convecional de
campo pulmonar inferior (aceptado en la literatura
norteamericana en general *) que es aquel que se
encuentra situada por debajo de una linea horizon-
tal imaginaria que partiendo de la regién hiliar, di-
vide al campo pulmonar en dos zonas, una supe-
rior y otra inferior que es la que nos interesa, in-
cluyendo también (siguiendo la misma aceptacion)
en esta denominacidn de tuberculosis del campo
pulmonar inferior a la tuberculosis de la regién
parahiliar y Frecuencia con la que se aprecian en
la radiografia de torax imdgenes compatibles con
cavidades y de diseminacién boncrégena.

5) Existencia de TP miliar y su frecuencia en
cada uno de los grupos estudiados.

6) Existencia de afectacidn pleural con o sin
lesion parenquimatosa radiolégicamente aprecia-
ble.

El estudio radiolégico se realizé por grupos de
dos observadores y por separado constatindose
los datos de comiin acuerdo.

La valoracion estadistica de las diferencias de
los porcentajes obtenidos de alguna de las carac-
teristicas de los dos grupos de enfermos es-
tudiados, se ha realizado por el método habitual
del error standard, con el cual se ha relacionado la

; i _ Q-Q )
magnitud a testificar (T = 55—

Resultados

Los resultados obtenidos se exponen
en las tablas que se citan a continuacion.

Como se expresa en la tabla 1 aunque
la mayoria de casos correspondi al
grupo de edad de 21-40 anos tanto en
1966 como en 1976, en 1966 hay una
mayor frecuencia que en 1976 de en-
fermos menores de 20 afios mientras
que en 1976 hay una mayor frecuencia
de enfermos mayores de 40 afos que
en 1966.
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TABLA 1

Edades de los enfermos que
ingresaron por T.P.

1966 1976
De 14 a 20 afos 15,8 % 4,6 %
De 21 a 40 afios 468 % |\455 %
De 41 a 60 afios 26,0% | 39,6 %
De 61 aitos en adelante 11,4 % 9.6 %

TABLA 11
Frecuencia de factores circunstanciales
de la TP en ambos grupos

1966 1976
Silicosis 1.7% | 087 %
Gastrectomizados 72% | 54%
Diabéticos . 301 %} 7,69%
Enfermos con antecedentes|
de ¢#iismo 52% | 63,5%
TABLA 111

Extension de la tuberculosis pulmonar en
los enfermos que ingresaron por
su primer diagnéstico

1966 1976
TP minima 92% | 8,6%
TP moderad. avanzada 56,8 % | 38,4 %
TP muy avanzada 4% |53%

TABLA IV

Frecuencia de localizacion de las lesiones
tuberculosas en el tercio

superior y en los dos tercios inferiores
restantes

1966 1976

Tercio superior derecho 693 % | 68,8 %
Dos tercios inferiores de-

recho 369% | 513 9%
Tercio superior izquierdo | 49,7 % | 53,9 %
Dos tercios inferiores iz-

quierdos 34,1% | 556 %

TABLA V

Frecuencia de TP miliar y tuberculosis
pleural (con o sin afectacion

parenquimatosa)
1966 1976
TP miliar 34% | 34%
Tuberculosis pleural
S6lo derrame 4,04 % | 0,87 %
Lesion parenq. + :
derrame 349% |6,06%

Por lo que hace referencia al habitat,
en 1966 el 11,7 % de los tuberculosos
procedian del medio rural por 9,1 % en
1976. El 88,3 % de los ingresos en 1966
y el 90,9 % en 1976 corresponden a
medio urbano.

En la Tabla II se exponen la fre-
cuencia entre ambos grupos de enfer-
mos, de factores coadyuvantes a TP.

En las tablas 111 y IV, se exponen los.
resultados del estudio derivado del and-
lisis de la radiografpa posteroanteriores
de térax. Se aprecia, como en 1976,
son mds frecuentes las tuberculosis que
por su extension se pueden considerar
como muy avanzadas y también en
este nltimo afio se constataban con mds
frecuencia imdgenes compatibles con
cavidades, y con diseminacién bron-
quial. Por otro lado tanto en la distri-
bucién general de las lesiones, como en
la frencuencia de localizacién exclusiva
de estas se sigue apreciando en 1976
como en 10 afios antes, la mayor afec-
tacion por la tuberculosis del tercio
superior del campo pulmonar derecho.
En 1966, el 26,5 % de lesiones se loca-
lizan exclusivamente en tercio superior
(19 % en lado derecho y 7,5 % en el iz-
quierdo. En 1976, 14,7 % (10,4 % en el
lado derecho y 4,3 % en el izquierdo).
El 5,1 9% de las lesiones radioldgicas de
1966 se localizan exclusivamente en
tercio inferior y el 6,5 % en 1976. Se
aprecian cavidades en el 49,7 % de las
radiografias en 1966 y 61,7 % en los in-
gresos de 1976. Diseminacién broncé-
gena se constaté en el 38,7 % de las
radiografias de 1966 y en el 45,2 % de
los de 1976.

En la tabla V, se pueden apreciar
como no ha variado la frencuencia de
la TP miliar entre los enfermos corres-
pondientes a 1966 y 1976 y también
como la afectacidon pleural exclusiva-
mente sin lesién parenquimatosa apre-
ciable radiolégicamente era mds fre-
cuente hace 10 afios que en la actuali-
dad, siendo mds frecuente en 1976, que
junto a la afectacién pleural se apre-
ciard la lesion parenquimatosa.

Realizada la valoracion estadistica se
obtuvieron los siguientes resultados:

1) Diferencia entre los porcentajes
de ambos grupos correspondientes a
los enfermos de edades comprendidas
entre 41 y 60 afios = Muy significativa.
(1966, 21-40/26 %; 1976, 41-60/39.6 %,
P inferior a 0,01, T superior a 2,6).

2) Diferencia entre los porcentajes
de enfermos de ambos grupos, porta-
dores de una TP muy avanzada = Muy
significativa. 1966, TP muy avanzada
34 9; 1976, TP muy avanzada 53 %, P
inferior a 0,01, T superior a 2,6

Discusion

Aunque este estudio presenta ciertas
connotaciones epidemiolégicas, como
somos conscientes de nuestra limita-
cion en este sentido, procuraremos
analizar los resultados obtenidos,
desde un punto de vista clinico, que es
nuestro trabajo habitual. En realidad



los dos conjuntos de enfermos estudia-
dos, constituyen una poblacion se-
leccionada, ya que se trata de enfer-
mos, que no hemos escogido al azar,
sino que nos han sido suministrados,
por los canales habituales (tanto en
1966, como en 1976), de ingreso en
nuestro Centro. No obstante por haber
encontrado  diferencias  estadistica-
mente significativas entre algunas de
las caracteristicas, de estos dos grupos
de enfermos, que pueden tener cierta
importancia epidemiolégica, las anali-
zaremos, sin que podamos prescindir
del todo de este matiz.

Una de estas caracteristicas, es el
aumento relativo de enfermos cuyas
edades estaban comprendidas entre 41
y 60 afos (39,6 %) entre el grupo de
1976 y su diferencia significativa res-
pecto a los enfermos de edades idénti-
cas (26 %) correspondientes a 1966
(tabla 1) (1976-39,6 %, 1966-26 %, P in-
ferior a 0,01). Este hecho nos hace
pensar en el importante y conocido !
papel que pueden estar desempefiando
en la actualidad, en el mantenimiento y
propagacion de la infecciéon tubercu-
losa, este tipo de pacientes que vivie-
ron los afios de mds riesgo de infeccién
como fueron los anteriores a 1956, en
los cuales dicho riesgo anual de infec-
cion solo descendia en un 2,5 %*3,
mientras que en algunos paises de Euro-
pa este descenso del riesgo era superior
(4 %-5 %) ya entre 1918 y 1939 ' (es
conocido el factor de autolimitacién de
la enfermedad tuberculosa !"%).

Otras caracteristica significativa del
grupo de enfermos correspondiente a
1976, es el predominio entre ellos, de
formasde TP muy avanzada (TP muy
avanzada, en 1976: 53 %; TP muy
avanzada, en 1966: 34 %; P inferior a
0,01). En relacién con esta mayor fre-
cuencia de TP muy avanzada, hemos
encontrado también el hecho de que
entre los enfermos correspondientes a
1976, se aprecian un mayor numero de
imdgenes compatibles con cavidades y
siembras broncégenas que conferirian
a este grupo de enfermos un gran poder
contagiante. En este sentido y aunque
no podamos afirmarlo, sospechamos
que en la mayoria de las ocasiones el
que nos encontremos ante una forma
muy avanzada de TP (cuando ésta es
diagnosticada por primera vez), podria
deberse a un retraso diagnostico, por
las razones que sean, entre las cuales
probablemente se halle el no haber va-
lorado suficientemente, el que cuando
se trate de un paciente de edad media o
avanzada, este enfermo vivié hace algo
mds de 20 anos en un ambiente epide-
mioldgico de importante riesgo en
cuanto a adquirir la infeccion.
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Por todo ello y en base a los resulta-
dos obtenidos en nuestrao trabajo y a
las consideraciones anteriormente ex-
puestas, quizd se deberia extraer como
consecuencia clinica, el intentar des-
cartar la enfermedad tuberculosa pul-
monar teniéndola mds en cuenta,
cuando nos encontramos ante un en-
fermo con una clinica sugerente, sobre
todo, si este se encuentra en las edades
medias o avanzadas, ya que al actuar
de un modo adecuado terapéutica-
mente (para lo que se dispone en la ac-
tualidad de medios eficacisimos),
frente a estos enfermos contribuiremos
de un modo notable (en un 10-12 % , 4)
a la disminucién del riesgo de infec-
cion.

En la tabla II, se observan los si-
guientes hechos destacables. En los ul-
timos 10 afios ha aumentado el porcen-
taje de diabéticos entre tuberculosos
que pasa de un 3,01 % a un 7,69 %.
Este hecho también se ha observado en
otros paises como EE.UU. donde de
un 4.2 % en 1964 se pas6é a un 11 % en
1974 %7, Una explicacién plausible,
para lo anterior, seria que al haber
disminuido el riesgo de infeccién tu-
berculosa para la poblacion general,
aquella parte de poblacién mds suscep-
tible (como ocurre entre los diabéticos)
no acusaria con la misma intensidad, la
disminucién de ese riesgo, con el con-
siguiente aumento relativo entre la po-
blacién tuberculosa, de aquellos indi-
viduos especialmente predispuestos. El
porcentaje de enfermos con anteceden-
tes de alcoholismo también ascendié de
un 35,2 % a un 63 % pudiendo servir a
este respecto las consideraciones he-
chas anteriormente, pero con la mati-
zacion, de que desde hace unos afios,
parece que ha aumentado notable-
mente el alcoholismo en nuestros
pais g, estando bastante de acuerdo
nuestras tltimas cifras con las aporta-
das por otros autores (50,5 %) entre la
misma clase de enfermos que los estu-
diados por nosotros, e ingresados en
un Centro andlogo al nuestro 8.

En 1977 se constatd asimismo y
también en nuestro centro un 65 % de
enfermos con antecedentes etilicos °.

En cuanto a la localizacién prefe-
rente de las lesiones tuberculosas pul-
monares, hemos comprobado que sigue
siendo el tercio superior del campo
pulmonar derecho, el que con mds fre-
cuencia, presenta lesiones tuberculo-
sas; circunstancia bien conocida y que
segin nuestro estudio no ha variado
(tabla IV). Por otra parte en cuanto a la
rara localizacién exclusiva en el campo
pulmonar inferior prdcticamente conti-
nua con idéntica frecuencia aunque con
un cierto aumento en estos ultimos

afios, muy cercana a la referida (un
7 %) en otras revisiones >.

En la tabla V observaremos como la
TP Miliar se viene dando con la mis-
ma frecuencia en estos aios; observdn-
dose también, como en el Gltimo afio el
derrame pleural sin lesién parenquima-
tosa, es muy poco frecuente predomi-
nando que el derrame se acompaiie de
lesién pulmonar, como corresponderia
también a que dltimamente predominen
las formas muy avanzadas de TP.

Conclusiones

Ai pues del estudio realizado, se
desprenden las siguientes conclusio-
nes:

1) Enlos ultimos 10 afios han des-
cendido los ingresos de enfermos tu-
berculosos diagnosticados por primera
vez.

2) La edad de estos enfermos ha
aumentado, con respecto a la corres-
pondiente de los que lo hicieron hace
10 afios.

3) Entre este tipo de enfermos, ha
aumentado el porcentaje de diabéticos
y endlicos en relacién con lo que suce-
dia, hace 10 afos.

4) Los enfermos tuberculosos que
ingresaron Gltimamente lo hicieron con
formas muy avanzadas en la mayor
parte de los pacientes, a la inversa de
lo que ocurrié entre los enfermos, que
realizaron su ingreso 10 afos antes.

5) Tanto hace 10 afios, como prdc-
ticamente en la actualidad, persiste la
preferente localizacion lesional de la
Tuberculosis en el tercio superior del
campo pulmonar derecho. Asimismo se
mantiene sin grandes diferencias la fre-
cuencia de la localizacion exclusiva de
la Tuberculosis en el campo pulmonar
inferior.

6) En estos 10 afos se ha mante-
nido la misma frecuencia para la pre-
sentacion de la tuberculosis miliar y
ha disminuido el derrame pleural sin
lesion aparente parenquimatosa, como
primera manifestacién tuberculosa.

Resumen

Se ha realizado un estudio de los en-
fermos que ingresaron en nuestro Cen-
tro (Hospital de E. del Térax de Ta-
rrasa) en 1966 y en 1976 y en quines se
diagnostic6 la TP por primera vez, rea-
lizdndose entre ambos grupos un estu-
dio comparativo desde un punto de
vista clinico y radiolégico. Se ha ob-
servado en estos diez Gltimos afnos que
en los ingresos de este tipo han des-
cendido (21,6 %), predominando entre
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los que los hicieron en 1976, pacientes
de mds edad, con mayor frecuencia de
antecedentes endlicos (63,5 %), mayor
namero de diabéticos (7,69 %) y el es-
tar afectos de formas tuberculosas muy
avanzadas (53 %), con relacién a los
que lo hicieron en 1966. Sigue predo-
minando la preferente localizacion de
las lesiones tuberculosas en le tercio
superior de! campo pulmonar derecho,
manteniéndose la misma frecuenciade
TP Miliar y descendiendo la afectacion
exclusiva pleural como primera mani-
festacion clinica tuberculosa.

Se valora desde un punto de vista
epidemiol6gico y clinico, el retraso
diagnéstico de la Tuberculosis Pulmo-
nar en enfermos de edades medias y
avanzadas.
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