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VALORACION EPIDEMIOLOGICA DE LA LINFADENITIS TUBERCULOSA
EN UN DISTRITO DE BARCELONA: PROPUESTA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO

Silvia Aguilar-Duran y Francesca Sanchez Martinez.

Servicio de Medicina Interna-Enfermedades Infecciosas. Hospital del Mar, Parc de Salut Mar. Barcelona.

RESUMEN

Fundamentos: Barcelona ha experimentado un cambio en su demo-
grafia que ha afectado la epidemiologia local de la linfadenitis tuberculo-
sa (LT). El objetivo del estudio es conocer los factores actualmente aso-
ciados a LT en un distrito de Barcelona con una incidencia media de TB
superior a 50 casos por 10.000 habitantes/afio asi como plantear un algo-
ritmo diagnostico.

Métodos: estudio de cohortes retrospectivo de todos los casos de LT
diagnosticados entre 1990 y 2009 en el Hospital del Mar de Barcelona.
De acuerdo a los cambios demograficos, se establecieron dos periodos de
estudio (1990-1999 y 2000-2009) y se analizaron y compararon las carac-
teristicas sociodemograficas, clinicas y diagnosticas de los sujetos con LT
para la posterior realizacion del algoritmo. La informacion se obtuvo de
las encuestas epidemioldgicas realizadas a los pacientes diagnosticados
de LT en el Hospital del Mar y notificadas a la Agéncia de Salut Publica
de Barcelona.

Resultados: en el primer periodo, 152 pacientes presentaron LT
(siendo 73,7% autdctonos) y en el segundo 147 (siendo 70,7% inmigran-
tes). En el primer periodo, el porcentaje de hombres immigrantes fue del
70,5% y 57,1% menores de 35 afios, aunque en el segundo periodo se ob-
servo en autoctonos e 1 58,1% de mujeres y 69,8% mayores de 35 afios. El
porcentaje de pacientes autoctonos con VIH disminuyo de 66,9% a 44,2%
en el segundo periodo y hubo aumento de pacientes en tratamiento inmu-
nosupresor (9,3%). El andlisis multivariante dio como resultado (OR
8,2;IC 95% 3,4-19,8) para el uso de drogas intravenosas y OR 4,8
(IC95% 2,7-8,3)para la inmigracion como factores de riesgo a LT.

Conclusiones: los varones inmigrantes menores de 35 afios proce-
dentes de zonas endémicas de tuberculosis y los autoctonos mayores de
35 aflos con VIH (aunque con un menor porcentaje de coinfeccion que
antes del afio 2000) o en tratamiento inmunosupresor son los grupos con
mas riesgo de presentar LT en nuestro distrito.
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ABSTRACT
Epidemiological Analysis of Tuberculous
Lymphadenopathy in a District of Barce-
lona: Proposal of a Diagnostic Algorithm

Background: Barcelona (Spain) has experienced a dramatic change
in its demography, which is reflected in the local epidemics of tuberculous
lymphadenopathy (TL). The objective of the study is to analyze the asso-
ciated risk factors to TL in a district of Barcelona with an incidence above
50 cases per 10,000 inhabitants/year, which will help to construct a diag-
nostic algorithm.

Methods: single-centre retrospective cohort study of all cases of TL
diagnosed between 1990 and 2009. Due to the demographic changes, we
analyzed 2 separate study periods (1990-1999 and 2000-2009). Socio-
demographic, clinical and diagnostic features were assessed and compared
between both cohorts and the algorithm was constructed with these results.
Data was obtained from all the patients diagnosed with TL in Hospital del
Mar (Barcelona) and was sent to the Public Health Agency of Barcelona .

Results: in the first study period, 152 patients had TL (73.7% Spanish-
born) and in the second study period 147 (70.7% immigrants). In the first
period, the percentage of male immigrants was 70.5% and 57.1% were
younger than 35 years old but in the second study period, there was a
58.1% of Spanish-born female patients and 69.8% above 35 years old. The
percentage of HIV co-infection decreased from 69.9% to 44.2% in the
second period but use of immunosuppressive treatment increased to 9.3%
in Spanish-born patients. Multivariate analysis showed intravenous drug
use (OR 8.2; 95%CT: 3.4-19.8) and immigrant status (OR 4.8; 95%CI: 2.7-
8.3) as risk factors associated to TL.

Conclusion: male immigrants arriving from areas with high burden of
TB, younger than 35 years old and Spanish-born women, older than 35
years old, with HIV infection (although with a lower proportion than befo-
re year 2000) or receiving immunosuppressive treatment, are the groups
with an increased risk of TL in our district.

Keyword: Tuberculous lymphadenopathy. HIV. Immigration.
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INTRODUCCION

A finales de la década de 1980 se observo
un marcado aumento en la tasa de incidencia
de tuberculosis (TB) en la ciudad de Barce-
lona', especialmente en el distrito de Ciutat
Vella, que coincidié con la epidemia cre-
ciente de la infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) y que afecto
especialmente a los usuarios de drogas intra-
venosas (UDI)?. La asociacion tan s6lida
como evidente de ambas entidades llevo a
incluir la busqueda sistematica de coinfec-
cion por M. tuberculosis en la rutina asisten-
cial de estos pacientes, la cual sigue vigente
en la actualidad. Los cambios demograficos
y sociosanitarios acontecidos en nuestro
entorno a partir del aflo 2000 comportaron
una caida del namero de pacientes con VIH
y un aumento paralelo de los casos de TB en
la poblacion inmigrante® procedente mayo-
ritariamente de paises endémicos. Con la
nueva situacion demografica, no sélo se ha
confirmado que la TB ha pasado a afectar
mas a inmigrantes, sino que confirma que el
tipo y manifestaciones clinicas de la enfer-
medad, habitualmente de localizacion pul-
monar, han dejado paso a las formas extra-
pulmonares, siendo la forma mas frecuente
la linfadenopatia tuberculosa (LT)*.

La poblacion del distrito de Ciutat Vella
de Barcelona presenta una incidencia media
de TB superior a 50 casos por 10.000 habi-
tantes/afio®.

El objetivo de este trabajo es conocer los
factores actualmente asociados a linfadenitis
tuberculosa y compararlos con los factores
asociados a LT antes del afio 2000 en el dis-
trito de Ciutat Vella de Barcelona asi como
plantear un algoritmo diagnostico para iden-
tificar de forma precoz a los pacientes con
linfadenitis tuberculosa.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de los
casos de LT diagnosticados entre 1990 y
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2009 en un unico centro hospitalario (Hos-
pital del Mar de Barcelona) de 455 camas.

La informacion se obtuvo a partir de las
encuestas epidemiolédgicas realizadas a los
sujetos diagnosticados de LT en el Hospital
del Mar y notificadas a la Agéncia de Salut
Publica de Barcelona de manera confiden-
cial. Se registraron distintas variables para
establecer el perfil clinicoepidemiologico
de los casos. La informacion fue completa-
da con la revision de las historias clinicas de
los pacientes incluidos en el estudio.

Se consideraron casos de LT los de
pacientes en quienes se obtuvo el diagnosti-
co de certeza, bien por aislamiento de M.
tuberculosis en el cultivo especifico para
micobacterias o mediante la deteccion de su
ADN por reaccion en cadena de la polime-
rasa (PCR). En todos los sujetos las mues-
tras se obtuvieron mediante puncioén-aspira-
cion con aguja fina (PAAF). Cuando no se
obtuvo material suficiente se realizo biopsia
ganglionar. También se consideraron casos
de LT aquellos en los que se obtuvo resolu-
cion clinica con el tratamiento antitubercu-
loso. Los pacientes en quienes se identifica-
ron micobacterias distintas de M. tuberculo-
sis se excluyeron del estudio.

El estudio fue dividido en 2 periodos
(1990-1999 y 2000-2009). Se consideraron
las siguientes variables: edad en el momen-
to del diagndstico, sexo, pais de proceden-
cia, presencia de factores relacionados con
la exclusion social (alcoholismo, UDI y pro-
blematica social considerada como paro/sin
subsidio de desempleo y/o ausencia de
domicilio fijo), ademas de los antecedentes
patologicos relacionados con el riesgo
aumentado de desarrollar TB (tabaquismo,
diabetes mellitus, infeccion por el VIH,
administracion de tratamiento inmunosu-
presor, insuficiencia renal crénica, gastrec-
tomia). Estos factores no fueron excluyen-
tes. No se incluyd la variable habitos sexua-
les debido a que no estaba recogida en la
ficha epidemiologica.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3
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Se registraron los sintomas y signos clini-
cos que presentaban los pacientes en el
momento del diagndstico junto con el ante-
cedente de tratamiento previo (de la enfer-
medad o de la infeccion latente) y las prue-
bas complementarias que se llevaron a cabo
para llegar al diagndstico: la prueba de
tuberculina, la radiografia de térax y los
estudios bacterioldgico y anatomopatologi-
co. Cuando la radiografia de torax fue pato-
logica se investigd si se habia solicitado al
menos una muestra de esputo para estudio
de micobacterias. Los casos en que la tin-
cion y/o el cultivo de esputo fueron positi-
vos se excluyeron del estudio. Finalmente
se recogio el tipo y la duracién del trata-
miento indicado asi como su resultado. Se
consider6 conclusion satisfactoria si los
pacientes se curaron clinicamente, con tra-
tamiento completo y no satisfactoria cuan-
do se trataba de enfermos crénicos, perdidos
y fallecidos’.

Estudio microbiolégico. La deteccion de
M. tuberculosis se llevé a cabo mediante tin-
cion de Ziehl-Neelsen y auramina. Una vez
descontaminadas, las muestras se cultivaron
en medio solido (Lowenstein-Jensen, bioM¢-
rieux clinical diagnostics, SA). En la segunda
mitad de la década de los 90 se comenzaron a
realizar en paralelo los cultivos en medios
solidos (Lowenstein) y liquidos: Bactec
9000® (Becton Dickinson Diagnostic
Systems) y BacT/AlertMP (bioMérieux) que
sustituy6 al Bactec 9000 en 1999.

Analisis estadistico. Se realizo el analisis
univariado de todas estas variables con el que
se realizo el algoritmo diagnostico. Ademas
se llevé a cabo un analisis multivariante de
las variables clinicoepidemiologicas signifi-
cativas respecto la conclusion final satisfac-
toria. Para el estudio estadistico se utilizo el
paquete SPSS version 15.0 (SPSS Inc. 233
South Wacker Drive, Chicago, IL, EE.UU.).
Para el analisis univariado de las variables
cualitativas se utilizo la prueba de la chi-cua-
drado clasica o de Pearson. Se realiz6 el ana-
lisis multivariante, expresado como Odds

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

Ratio (OR) con sus intervalos de confianza
(IC 95%) mediante regresion logistica bina-
ria. Los resultados se consideraron estadisti-
camente significativos cuando el valor de p
fue <0,05.

RESULTADOS

En la tabla | se recogen las caracteristicas
clinicoepidemioldgicas, diagndstico y con-
clusion de los pacientes segun el periodo de
estudio (1990-99 y 2000-2009). En el primer
periodo 152 pacientes presentaron LT. De
ellos 112 eran autoctonos y 40 inmigrantes.
En el segundo periodo un total de 147 presen-
taban LT: 43 eran autoctonos y 104 inmigran-
tes. En ambos periodos, el porcentaje de
varones fue de 70,4% y 66,0%, respectiva-
mente, y el porcentaje de pacientes menores
de 35 afos del 60,5% y 53,7% respectiva-
mente. El porcentaje de alcoholismo y UDI
en el primer periodo fue del 36,2% y 39,5% y
disminuyo a 13,8% y 4,8% en el segundo
(p<0,01), aunque el porcentaje de problema-
tica social fue del 35% en ambos periodos. En
cuanto a los antecedentes patoldgicos, se
observo un 59,2% de pacientes con infeccion
por VIH y 57,9% de fumadores en el primer
periodo (p<0,01) disminuyendo a 19,0% y
31,3% en el segundo periodo, respectivamen-
te (p<0,01). Hubo 8 pacientes con anteceden-
tes de tratamiento de la infeccion latente y
tratamiento de la enfermedad previa en la
ficha epidemiologica de los casos estudiados.

Durante el primer periodo de estudio, el
motivo de consulta mas frecuentemente
registrado fue el sindrome toxico (42,1%) y a
partir del afio 2000 la auto observacion de
adenopatias (69,4%) (p<0,01), aunque el
48,0% de los pacientes en el primer periodo
presentaron mas de un motivo de consulta y
en el segundo periodo el 32,7%.

El analisis multivariante identificé el uso
de drogas (OR 8,2; IC 95% 3,4-19,8) y la
inmigracion (OR 4,8; IC 95% 2,7-8,3) como
factores de riesgo asociados a LT.
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Tabla 1
Caracteristicas clinicoepidemiologicas, diagnostico y conclusion de los pacientes con LT
segiin periodo de estudio

Analisis univariante Analisis
total (n=299) multivariante
1990-99 2000-09 o
n=152 (%) | n=147 (%) P OR (O5%IC) | p
Sexo
- Hombres 107 (70,4) 97 (66,0) 0,45
- Mujeres 45(29,9) 50 (34,0)
Edad
- <35 afios 92 (60,5) 79 (53,7) 0,24
->35 afios 60 (39,5) 68 (46,3)
Autéctonos 112 (73,7) 43(29,3) <0,01
Inmigrantes 40 (25.,8) 104 (70,7) <0,01 | 4,8(2,7-8,3) | <0,01
Factores de exclusién social
- Alcoholismo 55 (36,2) 20 (13,8) <0,01
- Usuarios de drogas inyectadas 60 (39,5) 7 (4,8) <0,01 | 8,2 (3,4-19,8) | <0,01
- Problematica social 54 (35,5) 52 (35,4) 1,0
Antecedentes patolégicos
- Diabetes mellitus 5(3.3) 8(5,4) 0,40
- Virus inmunodeficiencia humana 90 (59,2) 28 (19,0) <0.01
- Insuficiencia renal cronica 0 2 (1,4) 0,24
- Tabaquismo 88 (57,9) 46 (31,3) <0,01
- Tratamiento inmunosupresor 2(1,3) 5(3,4) 0,27
- Gastrectomia 2(1,3) 0 0,49
Clinica inicial
- Adenopatias 60 (39,5) 102 (69,4) <0,01
- Sindrome toxico 64 (42,1) 46 (31,3) 0,05
- Fiebre 58 (38,2) 34(23,1) <0,01
- Tos y expectoracion 48 (31,6) 16 (10,9) <0,01
Quimioprofilaxis o tratamiento de la
enfermedad previa 2(1.3) 6@ 0.16
Diagnostico
- Prueba de tuberculina positiva 43 (46,2) 94 (94,0) <0,01
- Microscopia directa positiva 22 (14,6) 26 (18,3) 0,43
- Cultivo positivo 111 (73,5) 94 (66,2) 0,20
- PCR positiva 0 4 (66,7) 0
- Anatomia patologica 147 (96,7) 121 (82,3) <0,01
- Radiografia torax patologica 87 (58,4) 48 (34,0) <0,01
Conclusion final
Satisfactoria 87 (57,2) 141 (95,9) <0.01
No satisfactoria 65 (42,8) 6 (8,5) ’

La prueba diagndstica con mayor rendi- durante el primer periodo con cultivo de
miento en el primer periodo fue la anatomia esputo negativo. Durante el segundo periodo,
patoldgica (96,7%). Se observo también un se utilizé la PCR sobre muestra histologica en
58,4% de radiografias de torax patoldgicas 6 pacientes, y resulto positiva en 4 de ellos.
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Tabla 2
Caracteristicas clinicoepidemioldgicas segiin lugar de procedencia

1990-99 (n=152) 2000-2009 (n=147)
Autoctonos| Inmigrantes Autoctonos|Inmigrantes
(®=112) | (n=40) Pl m=43) | (m=104) | P

Sexo
- Hombres 79(70,5)| 28(70,0)| 1,0] 18(41,9)| 79 (76,0) [<0,01
- Mujeres 33(29,5) 12 (30,0) 25 (58,1) | 25(24,0)
Edad
- <35 afios 64 (57,1)| 28(70,0)| 0,18 | 13(30,2) | 66 (63,5) [<0,01
- >35 afios 48 (42,9) 12 (30,0) 30 (69,8) | 38(36,5)
Factores de exclusion social
- Alcoholismo 43 (38.4) 12 (30,0) | 0,44 9(20,9) | 11(10,8)| 0,11
- Usuarios de drogas inyectadas 53 (47,3) 7(17,5) [<0,01 | 5(11,6) 2(1,9)| 0,02
- Problematica social 38(33,9) 16 (40,0) | 0,56 | 5(11,6)| 47(45,2)|<0,01
Antecedentes patologicos
- Diabetes mellitus 2(1,8) 3(7,5)| 0,11 4(9,3) 4(3,8)| 0,23
- Virus inmunodeficiencia humana 78 (69,6) 12 (30,0) [<0,01 | 19 (44,2) 9 (8,7) 1<0,01
- Insuficiencia renal crénica 0 0 0 0 2(1,9) 1,0
- Tabaquismo 70 (62,5) 18 (45,0) | 0,06 | 17(39,5)| 29(27,9)| 0,17
- Tratamiento inmunosupresor 2(1,8) 0 1,0 4.(9,3) 1(1,0)| 0,02
- Gastrectomia 2 (1,8) 0 1,0 0 0
Clinica inicial
- Adenopatias 44 (39,3) 16 (40,0) | 0,85 30(69,8) | 72(69,2) 1,0
- Sindrome toxico 50 (44,6) 14 (35,0) | 0,35 14(32,6) | 32(30,8)| 0,84
- Fiebre 50 (44,6) 8(20,0) |<0,01 | 10(23,3)| 24 (23,1) 1,0
- Tos y expectoracion 38 (33,9) 10 (25,0) | 0,32 | 7(16,3) 9(8,7)| 0,24
Quimioprofilaxis o tratamiento de la enfermedad previal 1 (0,9) 1(2,5)] 0,45 3(7,0) 3129 0,35
Diagndstico:
- Prueba de tuberculina positiva 25 (36,8) 18 (72,0) [<0,01 | 19 (79,2) | 75 (98,7) |<0,01
- Microscopia directa positiva 16 (14,4) 6 (15,0) 1,01 13 (31,0) | 13 (13,0)| 0,01
- Cultivo positivo 81(73,0)| 30(75,0)| 1,0]29(69,0)| 65(65,0)| 0,70
- PCR positiva 0 0 0 4 (66,7)
- Anatomia patologica 109 (97,3) | 38(97,4)| 0,25]| 37(90,2) | 84(92,3)| 0,73
- Radiografia torax patologica 70 (63,1) 17 (44,7)| 0,05 15(35,7)| 33(33,3)| 0,84
Conclusion final satisfactoria 59(52,7) | 28(70,0) 0.04 40 (93,0) | 101 (97.1) 0.35
Conclusion no satisfactoria 53 (47,3) 12 (30,0) ’ 3(7,0) 3(2,9) ’

Los paises de procedencia de los pacientes inmigrantes eran Pakistan (69), India (8), Marruecos (8), Filipinas (6),
Ecuador (5), China (4), Bangladesh (3), Nigeria (2), Senegal (2), Brasil (2), Argelia (1), Burkina Faso (1), Gambia
(1), Guinea Ecuatorial (1), Bolivia (1), Colombia (1), Cuba (1), Panama (1), Pera (1), Argentina (1), Chile (1), Vene-

zuela (1). p corresponde al analisis univariante.

En latabla 2 se hallan las caracteristicas
clinicoepidemiologicas segun el lugar de
procedencia y el periodo de estudio. De
los 299 casos analizados, 144 (48%) habi-
an nacido fuera de Espafa y procedian de
3 continentes distintos, siendo el subcon-
tinente indio la regién que mas casos
aport6 (66%).

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°3

En el segundo periodo se observo en los

pacientes autdctonos el 58,1% de mujeres
y 69,8% de pacientes mayores de 35 afios
(p<0,01). El porcentaje de pacientes
autoctonos con infeccion por VIH fue del
44.,2% y de UDI el 11,6%, aunque la pro-
blematica social fue significativamente
mayor en inmigrantes (45,2%) (p<0,01).
El tratamiento inmunosupresor fue del

343



Silvia Aguilar-Duran et al.

9,3% en autéctonos y del 1,0% en inmi-
grantes (p=0,02).

En la tabla 3 se resume el tipo y la dura-
cion del tratamiento. Durante el periodo de
estudio el 57,1% de los pacientes que tuvie-
ron una conclusion satisfactoria fueron tra-
tados con 4 farmacos [(isoniacida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambu-
tol (E)] durante 6 meses (2HRZE/4HR), el
56,8% de los pacientes que no obtuvieron
una conclusion satisfactoria tomaron el tra-
tamiento con 3 farmacos durante 6 meses
(2HRZ/4HR). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los resul-
tados del tratamiento cuando los pacientes
se trataron durante 9 meses.

Tabla 3

Tratamiento administrado a los pacientes

con linfadenitis tuberculosa
CFS CFNS
m=224) | m=74) | P
2HRZ/4HR, n (%) | 75 (33,5) |42 (56,8)]<0,01
2HRZE/4HR, n (%) | 128 (57,1) | 20 (27,0) | <0,01
2HRZ/7HR, n (%) 73,0 | 4G4 | 047
2HRZE/THR, n (%) | 14(63) | 3(4.1) | 0,57
18-24 Meses, n (%) 0 5(6,8) |<0,01

CFS:conclusion final satisfactoria. CFNS: conclusion fi-
nal no satisfactoria. HRZ: isoniazida + rifampicina + pi-
razinamida. HRZE:isoniazida + rifampicina + pirazina-
mida + etambutol. HR: isoniacida, rifampicina.

En cuanto a las resistencias del tratamien-
to antituberculoso, no se realizaron estudios
de sensibilidad de forma sistematica duran-
te el primer periodo, por lo que solo se
encuentran disponibles los datos de resis-
tencia en el segundo periodo de estudio. Se
observaron 7 (4,7%) casos de resistencia a
laisoniacida, 5 (3,4%) a la estreptomicina, 2
(1,4%) a larifampicina y 2 (1,4%) a la pira-
zinamida.

A partir de las caracteristicas clinicoepi-
demioldgicas (lugar de procedencia, serolo-
gia positiva para VIH y tratamiento inmuno-
supresor en pacientes autoctonos) y diag-
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nosticas (resultado de la PAAF) se elabord
el algoritmo diagnostico que motiva este
trabajo (figura 1).

DISCUSION

El presente estudio refleja que los varo-
nes nacidos fuera de Espana, procedentes
de paises con alta incidencia de TB y los
sujetos autdctonos mayores de 35 afos y
receptores de tratamientos inmunosupre-
sores son dos colectivos de riesgo para
desarrollar LT en nuestra poblacion, espe-
cialmente en el momento presente en el
que la coinfeccion por VIH ligada al con-
sumo de drogas muestra una clara tenden-
cia a disminuir. Es importante remarcar
que el aumento significativo de pacientes
autoctonos en tratamiento inmunosupre-
sor se basa en un escaso numero de
pacientes (4), lo que hace que haya que ser
cautos con la interpretacion de estos resul-
tados. Por otro lado, el porcentaje de casos
VIH positivos y el uso de drogas intrave-
nosas, aunque ha disminuido de forma
notable del primer periodo al segundo,
sigue siendo elevado, especialmente entre
los casos autdctonos. El estudio multiva-
riante confirmo la inmigracién y el uso de
drogas intravenosas como factores de ries-
go asociados a LT. Otro aspecto a destacar
es el aumento del porcentaje de mujeres
respecto al de varones. En la figura 1 se
realizé un algoritmo diagndstico con los
resultados hallados.

En el informe realizado por la Agéncia
de Salut Publica de Barcelona del afio
2009¢, la prevalencia en autoctonos se
mantenia en los mismos niveles (9%) pero
el aumento de los casos en inmigrantes
(26,7%) condicioné el aumento del total
de casos de LT (17,6%) y de TB extrapul-
monar (27,3%). Estos datos son también
comparables con los de otros estudios rea-
lizados, tanto en el continente europeo’®,
donde existe un patrén epidemioldgico
parecido al de Espafia, como fuera de
Europa’.
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Figura 1
Algoritmo para el diagnéstico precoz de linfadenitis tuberculosa
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1 En los pacientes autoctonos sin factores de riesgo conocidos para tuberculosis (como estar en tratamiento inmunosupre-
sor) es mas frecuente que las adenopatias sean de etiologia inflamatoria-inespecifica o producidas por infecciones bacteria-
nas o virales, no siempre diagnosticadas por las exploraciones complementarias convencionales de laboratorio. Se aconseja
complementar el estudio inicial de las adenopatias con un hemograma y un frotis de sangre periférica y con hemocultivos,
en caso de acompanarse de fiebre elevada, sin otra causa aparente.

2 De acuerdo al documento de consenso para el control y prevencion de la TB en inmigrantes® cualquier paciente proce-
dente de un pais de alta endemia tuberculosa deberia, al entrar en contacto con alguna de las prestaciones del Sistema Na-
cional de Salud, ser estudiado para descartar infeccion tuberculosa latente y, eventualmente, enfermedad activa.

3 PAAF: puncion-aspiracion con aguja fina. Excepto en lesiones muy inflamatorias y accesibles, es preferible realizarla con
control ecografico y enviar una parte a Anatomia Patologica y estudio microbiologico. La inoculacion directa del material
obtenido en frascos de hemocultivo para micobacterias aumenta la rentabilidad diagnostica en la LT.
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En nuestra serie, los paises que aportan
mayor nimero de pacientes son principal-
mente los del subcontinente indio, que man-
tiene un gran aflujo de inmigrantes en Cata-
luna, especialmente en la ciudad de Barce-
lona. Estas cifras no son idénticas al resto de
Espatia, ya que cada area presenta un patron
demografico distinto. A modo de ejemplo,
en nuestro estudio no se registraron pacien-
tes procedentes de paises del Este de Europa
conLT.

Se ha debatido ampliamente cudl seria el
método mas adecuado para el cribado y con-
trol de la TB en inmigrantes que llegan des-
de paises con alta endemia a paises con
endemias bajas y muy bajas. A pesar de que
se han llevado a cabo estudios en los que se
realizaban radiografias de torax y pruebas
de tuberculina de manera indiscriminada a
toda la poblacion inmigrante, se ha observa-
do que estas medidas no son de gran impac-
to en materia de salud publica y tampoco
son coste-efectivas'?. Se ha demostrado que
la estrategia mas adecuada para el control de
la TB continua siendo el diagnéstico precoz,
el tratamiento de los casos activos y la
deteccion de los casos con infeccion latente
con riesgo de progresion'!. En nuestro estu-
dio se observé que los casos diagnosticados
en el primer periodo (1990-99) eran autoc-
tonos en su mayoria y estaban asociados,
principalmente, a la infeccion por el VIH
relacionada con el consumo de drogas. Aun-
que a partir de 2000 los casos de VIH dismi-
nuyeron debido a la disminucién de UDI e
introduccién de la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA), sigue observan-
dose una mayor frecuencia de coinfeccion
en pacientes autoctonos. Esta evidencia
pone de manifiesto que, a pesar del mejor
control de ambas infecciones, no se puede
obviar su interrelacion y siempre hay que
realizar una serologia para descartar la
infeccion por VIH en pacientes diagnostica-
dos de TB'2. También en el segundo periodo
(2000-09) se observaron mas factores aso-
ciados a precariedad social en inmigrantes
diagnosticados de LT. Ello puede ser debido
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no solo al rapido aumento de poblacion
inmigrante que por si mismo conlleva cier-
to grado de exclusion social'?, sino tam-
bién a la disminucién de los factores de
riesgo entre los autdctonos que favorecen
la marginalidad social'*. Es remarcable
también el aumento de LT en pacientes
autoctonos en tratamiento inmunosupre-
sor. Estd bien documentada la mayor sus-
ceptibilidad a la TB de los pacientes en tra-
tamiento inmunosupresor, concretamente
se describen casos de LT tras iniciar trata-
miento bioldgico'’, por lo que es indispen-
sable descartar tanto la infeccion latente
como la enfermedad tuberculosa activa
antes de iniciarlos'®.

Con respecto a los métodos diagnosti-
cos, hay que destacar que la baciloscopia y
el cultivo de las muestras presentaron un
rendimiento mas bajo que en otros estu-
dios realizados en LT'7, por lo que la histo-
logia fue de gran utilidad. Consideramos
que puede deberse mas a la técnica para la
obtencion de la muestra (la PAAF a ciegas
podria ser menos rentable que la guiada
por ecografia) que a la baja carga bacilar,
pero también al procesamiento de las
muestras en el laboratorio. La utilizacion
de los medios liquidos (Bactec 9000 vy,
especialmente, BacT/Alert) en el segundo
periodo ha demostrado mayor sensibilidad
para la recuperacion de M. tuberculosis
que el medio solido de Lowenstein's. Se
intento limitar el estudio exclusivamente a
los casos de LT, excluyendo los que pre-
sentaron una radiografia de térax anormal
y con baciloscopia positiva pero es posible
que una parte no despreciable de ellos pre-
sentaran infeccion pulmonar a pesar de la
bacteriologia negativa y con LT como
localizaciéon secundaria, lo que introduce
un sesgo en la seleccidon en nuestra mues-
tra.

Con el cambio demografico, el tipo de
tratamiento y la duracion es una de las
decisiones mas importantes a considerar.
Por un lado, existe el problema del cumpli-
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miento, ligado a la exclusion social y tam-
bién relacionado con la inmigracién por
motivos econdmicos'?’, y por otro lado el
aumento creciente de las resistencias a los
farmacos de primera linea, especialmente
la isoniacida, que amenaza actualmente
también a los de segunda. Debido a que los
resultados respecto a las resistencias de
farmacos son escasos en nuestro estudio,
unicamente se puede inferir en la necesi-
dad de hacerlos de forma sistematica. Sin
embargo, a diferencia de lo que ocurre para
la TB pulmonar o extrapulmonar de otras
localizaciones, existen investigaciones
que muestran menores niveles de resisten-
cias a farmacos en casos de LT?'. En este
trabajo, los datos sobre los resultados
satisfactorios del tratamiento muestran
que es mejor la pauta con 4 farmacos que
con 3 durante 6 meses, lo que podria tradu-
cir la mayor efectividad de las pautas cua-
druples en los casos mas complejos, como
los coinfectados por el VIH, con la limita-
cion de obviar otras causas. Es interesante
observar que los casos de inmigrantes pre-
sentan mayor conclusion satisfactoria del
tratamiento que los autdctonos. Es posible
que se deba a que se realiza mayor supervi-
sién o seguimiento del tratamiento en este
colectivo o a que la informacion se recoge
de manera mas correcta.

En resumen, este estudio, basado en la
epidemiologia de la TB en un area urbana
de alta incidencia, muestra un incremento
de los casos de TB de localizacion ganglio-
nar en varones jovenes procedentes de
zonas endémicas y en mujeres autoctonas
mayores de 35 afios y con menor porcenta-
je de infeccion por VIH que en los afios 90.
A pesar de la utilizacion del TARGA para
el tratamiento de la infecciéon por VIH y la
aplicacion de los programas contra la dro-
gadiccion, ambos colectivos contribuyen a
mantener la incidencia de LT marcada-
mente por encima del objetivo del progra-
ma de control' por lo que se aconseja des-
cartar esta patologia ante cualquier consul-
ta para estudio de adenopatias.
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