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RESUMEN:

Antecedentes: La tuberculosis pulmonar persiste como causa importante de morbi-mortalidad
en los paises en desarrotio. Debido al aumento en su frecuencia, se ha visto ha incrementada
la probabilidad de infecciones por cepas fammaco-resistentes. Las lesiones tuberculosas
habftuaimente se localizan en el vérice, sin embargo existe poca informacion acerca de las
imagenes radiolégicas en pacientes con tuberculosis farmaco-resistente.

Métodos Se revisaron las radiografias postero-anteriores ds lorax, de pacientes con diagnostico
de tuberculosis pulmonar (TB) farmaco-resistente, que acudieron a la clinica de tuberculosis del
INER entre 1994 y 1995. Se clasificaron las lesiones de acuerdo a su focalizacidn en apicales,
basales o multilobares, y tambign se toma en consideracion la presencia de cavitaciones.
Resultados Se incluyeron 50 pacientes, en los cuales se observd que el tipo de lesion mas
frecuente fue la muliilobar (58.8%).

Del total de pacientes, el 68% (34) tenian TB muftifarmaco-resistente (MFR). Al comparar estos
con los no-MFR, no se observo diferencia en la ubicacion de las lesiones ni en la frecuencia de
cavitaciones; en cambio, al ajustar los resultados por sexo, se observé predominio en fa
frecuencia de lesiones muitilobares bilaterales (p=0.004} y lesiones cavitadas {(p=0.02), en los
hombres del grupo MFR.

Conclusiones Las imagenes radiologicas de los pacientes fanmaco-resistentes, no muestran

diferencias entre si, sin importar sin MFR o sofo FR.

Numero de palabras; 214

Palabras Clave: Tuberculosis pulmonar, tuberculosis, resistencia, farmaco-resistencia



ABSTRACT

Introduction Pulmonary Tuberculosis is an important cause of morbility and moriality among
developing countnes. The increase in the frequency of tuberculosis has also increased the
passibility of infecctions with drug-resistant strains. Tuberculous lesions are usually located in
the upper lung field, however there is scanty information about the radiological presentation in
patients with drug-resistant tuberculosis.

Methods We reviewed the chest x-rays of patients with drug-resistant pulmenary tuberculosis
that attended the tuberculosis clinic at the INER between 1934 and 1395, We described the
lesions focated in the upper, lower and multilobar lung fields, as well as the presence of
cavitations.

Results We included 50 patients, and the muttilobar lesion was the most frequent lesion
 (58.68%).

Muttidrug-resistant (MFR) tuberculosis was present in 34 (68% } of the patients. When we
compared patients with MFR and non-MFR, there was no difference in the iocation of pulmonary
lesions and cavitations; Adjusting by gender, we observed difference in the frequency of
bilateral muttilobar lesions (p=0.004) and cavitary lesions {p=0.02), which predominaied in male
patients with multidrug-resitant tuberculosis.

Conclusions Radioiogical images in drug-resistani tuberculous patients do not show difference
between patients with resistance to isoniazid and nfampin at least, in comparison to other

resistances.

Word count: 158

Key wordgs: Pulmonary tuberculosis, tuberculosis, resistance, drug-resistance



ANTECEDENTES

La asociacion entre la tuberculosis y el hombre data desde los iempos remotos; Aristdteles fue el
primero en reconocer el osigen infeccioso de la enfermedad !. El descubrimiento del agenie
etioldgico no ocurid sino hasta siglos despugs cuando Robert Koch aislo el Mycobactenum
tuberculosis en 1882. El descubrimiento de la estreptomicina en 1344, del acido paraaminosalicilico
en 1946 y de la isoniacida en 1952 permitié desarrollar el primer tratamiento con fines curativos de
la uberculosis. Con el reconocimiento de [a fisiopatologia de la enfermedad y de la implementacion
de los regimenes actuales del tratamiento, podemos considerar que ia tuberculosis es una
enfermedad curable, prevenible y emadicable.

La tuberculosis pulmonar es un problema impartante de salud piblica en la poblacion de fos paises
en desarrolio 2. La Organizacién Mundial de ia Salud {OMS) en 1995 reportd 3.3 millones de casos
de los cuales 78% fueron de Asia, Africa y en algunas islas 3. En contraste, en este mismo periodo
fos paises industrializados (Europa occidental, Australia, Canada, Japén, Nueva Zelanda y Estados
Unidos} tenian una incidencia anual promedic de 23 por $00,000 habitantes que conforma séio en
4% de los casos reportados 4, La incidencia anual de tuberculosis pulmonar en México en el afio
2000 en la poblacién general es aproximadamente de 15.69 x 100,000 habitantes 5, con una mayor
incidencia en los ultimos afios, lo que favorece el incremento de cepas con farmaco-resistencia.

El Mycobacterium tuberculosis, el agente etiologico de lfa tuberculosis, es un bacilo delgado,
ligeramente curvado que es un aerobio obligado. En comparacion con otras baclerias, su pared
calular tiene un alto contenido de lipidos con resistencia a la tincion por el método convencional de
Gram, pero cuando acepta el colorante basico de fuccina no se decolora faciimente con Acido-
alcohol, por esta resistencia a la decoloracion es llamado acido-alcohol resistente. Como esla
propiedad es compartida solo por miembros de la familia micobactenae y algunas bacterias no

micobacterianas (Nocardia, Rhodococcus y Corynebacterium species), forma una técnica



tradicional simpie, rapida y relativamente especifica de identificacién por medio de frotis para acido-
alcohol-resistente 8,

A la tuberculosis se ha referido como la gran simuladora en la medicina clinica, sus manifestaciones
clinicas s han dividido en pulmonares y extrapulmonares. La puerta de entrada iniciat del bacilo
tuberculoso es casi siempre el pulmon. Clasicamente se ha considerado la existencia de dos
presentaciones clinicas de la tuberculosis pulmonar, una forma primaria y una secundaria lambién
conocida como de reactivacion.”®

La tuberculosis primania, se inicia con la inhalacion de los nucleos bacilares que son expulsados
cuando personas con tuberculosis puimonar o laringea tosen, estomudan, hablan o cantan 9; las
particulas que miden de 1-5 micras se alojan en las zonas medias e inferiores de los pulmones
donde la ventilacion regional es grande,'®"" lo que resulta en una reaccion inflamatoria locat con
diseminacion a los ganglios linfaticos regionales con una subsecuente diseminacion hematogena; fa
infeccién ocurre cuando una persona susceplible inhala dichas particulas conteniendo el bacilo; asi
se puede manifestar como neumonia, crecimiento de ganglios del mediastino, diseminacion
linfohematdgena y afectacion plevral 81213, condicion comiin en nifios y en pacientes con infeccion
por VIH, aunque también se puede presentar en otro lipo de pacientes como desnutridos y
diabéticos 2,

La sintomatologia en la tuberculosis en los aduitos puede ser inespecifica, puede presentarse con
fiebre de bajo grado, anorexia, fatiga, sudores noctumos y pérdida de peso que persiste por
semanas a meses, y hasta en el 5% de los individuos puede haber ausencia completa de sintomas
2 Bass y col. en 1998 y Hopewell y col. en 1995 reportaron que {a tos es el sintoma més frecuente
en los pacientes con afectacion pulmonar 2%, Esta infeccién inicial resuelve de manera
espontanea en la mayaria de los individuos, dejando una lesion cicatrizada que en ocasiones se

calcifica, lamada lesion de Ghon, que a menudo esta asociada con ganglios linfaticos calcificados,



formando asi el complejo de Ranke. Una minoria de individuos puede desamullar fambién derrame
pleural, diseminacion hematogena e incluso crecimiento excesivo de 10s ganglios linfaticos hiliares.
La tuberculosis puede reaparecer desde meses hasta afios después de controlada fa infeccion
inicial en un 10% de la poblacidn inicialmente infeciada; existen algunas condiciones que pueden
predisponer a ésta, como la desnutricion, el alcoholismo, la diabetes mellitus no controlada, 12
silicosis, la inmunosupresion, el puerperio, gastrectomia y la insuficiencia renal crénica; sin
embargo en muchos pacientes no se ha encontrado factor predisponente,

La {uberculosis pulmonar secundaria o de reactivacion se desarrolla como resultado de una
reaclivacion endogena de organismos latentes, pero viables, que diseminaron via hematdgena
duranle la infeccidn primaria. Patologicamente, la secuencia de eventos es similar a fa de la
infeccion primaria, excepto que la necrosis ocurme probablemente anles, como resultado de fa
presencia de hipersensibilidad tardia. Ademas, a diferencia de la fuberculosis primaria, en la que la
fibrosis y la curacion son la nomma, fa enfermedad secundaria tiende a progresar, y los focos
inflamatorios y necrdticos aumentan hasta ocupar importantes regtones del parénquima pulmonar.
Duranie este proceso es frecuente la comunicacion con las vias aéreas, lo que origina el drengje
del material necrdtico a las vias aéreas con fa subsecuente formacion de cavidades.

La radiografia de torax es uno de los métodos iniciales para el diagnéstico. Una radiografia de torax
normal tiene un alto valor predictivo negative para la presencia de tuberculosis pulmonar acliva, la
frecuencia de falsos negativos es aproximadamente del 1% en pacientes sin inmunodepresidn 2427,
lo cual se incrementa a 7-15% en los pacientes VIH+2427

Una sola radiografia en la que se detecta una anormalidad —parenquimatosa, nodular o pleural—
con @ sin calcificacion asociada, debera interpretarse como imagen sugestiva de tuberculosis y de

actividad por ser determinada.
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Las manifestaciones radiograficas en la tuberculosis pulmonar dependen de una serie de factores,
dentro de los que se incluyen edad y estado inmunoldgico del paciente.
En la tuberculosis primarnia, la linfadenopatia es la manifestacion radiografica caracteristica,
presentandose en un alto porcentaje en [a poblacion pediatrica (83-96%) 22, Io cual disminuye con
fa edad 2. Los ganglios linfaticos mas frecuentemente involucrados son los paratraqueales
derechos y los hilares, aunque se pueden afectar de manera bilateral 0 en ofros sitios 2%, sin
embargo, puede ser debido a ofras entidades clinicas como linfoma ¥, metastasis 3 y condiciones
benignas como las enfermedades de Whipple v de Crohn . Cuando se asocian lesiones
pulmonares (area de consolidacion homogénea, aunque puede aparecer como opacidad mai
definida, linear, nodular o tumoral) estas ocurren generalmente del mismo lado de la linfadenopatia
en aproximadamente dos tercios de los pacientes 2429333; tipicamente las lesiones pulmonares
' tienen una distribucion lobar 0 segmentaria, aunque en el 12-14% se pueden presentar de tipo
mutlilobar, 283837 con mayor frecuencia del lado derecho, sin embargo se reportan diferentes sitios
de afectacion { superior, inferior y sin predominancia de localizacion) 2329373, | a alelectasia
obstructiva y fa sobredistension pulmonar por agrandamiento de nodulos linfaticos se ha reportado
en un 9-30% y 1-5%, respectivamente, en nifios con tuberculosis primaria 2.2
El derrame pleural s una manifestacion infrecuente de la tuberculosis pulmonar primaria en niftos
# pero su frecuencia se incrementa con la edad 2%3.3. Por lo general es unilateral y se
acompafa de anormalidades parenquimatosas.
Con respecto a la imagen radiclégica de los pacientes con tuberculosis pulmonar de reactivacion
llamada también secundaria, la que se observa con mas frecuencia en los adultos es sea Iz forma
fibronodular o cavitaria. Las lesiones que se desamollan en esfos pacientes son habilualmente
localizadas en las regiones apicales, a menudo asociadas con cavitacion, generalmente

bilaterales.Z7-3% En |a mayoria de casos la opacidad parenquimatosa se presenta en mas de un
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segmenlo 4% las localizaciones atipicas, aunque frecuentes, ocurren en asociacién con
anprmalidades parenquimatosas previas 27.37.38, Esta afeccion parenguimatosa se manifiesia por lo
general como opacidades heterogéneas, que en estadios tempranos estan asociadas a
compenentes nodufares y lineares irradiados del hifio a la periferia del pulmadn 342 3l avanzar la
enfermedad, las opacidades fienden a confluir, asociandose en ocasiones con distorsion de Ias
estruciuras broncovasculares y mediastinales adyacentes 342, La cavitacion Unica o muftiple es
vista en un 40-45%, con paredes que van desde delgadas y lisas hasta gruesas y nodulares y con
nivel aire-liguido en un 9-21% ¥43; {3 diseminacion broncdgena se identifica en un 20% en la
radiografia de térax, manifestada como nodulos moltiples de 5-10mm, bien definidos, de
distribucién segmentaria, distal a una cavidad y tipicamente incolucrando zonas infeniores 274445 | a
diseminacion endobronguial que ocume en un 2-4%, aparece asociada con opacidades
parenquimatosas de los lobulos superiones y alelectasias segmentarias o lobares, pudiéndose
observar radiograficamente en un 65-75% y 18-25%, respectivamente 546, La linfadenopatia hiliar
es poco frecuente (5%) ¥. El dermame pleural, aunque es considerado como manifestacion de la
tuberculosis primana, se presenta hasta en un 19%, siendo de predominio unilateral ¥47, La
presencia de un nivel aire-liquido, en un derame pleural 8, es indicalivo de una fistula bronco-
pleural 3747,

La tuberculosis miliar consiste, radiograficamente, de innumerables nddulos no calcificados, que
miden 1-3mm, de distibucion difusa con ligero predomino basal, que cuando se encuentra
asociada con otros hallazgos radiograficos como consolidacion, cavitacion, nodulos linfaticos
calcificados y linfadenopatias, sugieren el diagnastico (30%} . La radiografia normal puede verse
en esladios inicigles, 1a imagen tipica de la tuberculosis miliar se observa hasta 3-6 semanas

después de la diseminacion hematogena 50,



Dentro de este contexto, la localizacion de las lesiones en las radiografias de torax se relaciona con
{a edad, o que modifica su presentacion a lo largo de Iz vida. En algunos estudios realizados en
pacientes mexicanos, ¥ observaron que la zona mas frecuentemente afeciada eran las regiones
apicales en todas las edades, mientras que las regiones basales se afectaron en pacigntes de edad
avanzada.

La tuberculosis farmaco-resistencia es un fendmeno que ha lamado la atencion de los médicos en
los Gfimos afios, en Estados Unidos de America se estimé que el 3.5% de las cepas del
Mycobacterium tuberculosis eran resistentes a isoniacida.

La resistencia a los antituberculosos se divide en primaria o secundaria, la primaria se refiere a
cuando €l paciente no ha tomado antituberculosos previamente y la secundaria es cuando el
paciente ya ha llevado algin tratamiento antituberculosos 1

La famaco-resistencia también se clasifica en cuanto al nimero de famacos a los que ef
Mycobacterium tuberculosises resistente en monorresistente, polirresistente y muitimesistente %2,

La manorresistencia se caracteniza por resistencia del Mycobacterium a un solo anfitubercuioses, la
multimesistencia cuando existe resistencia cuando menos a isoniacida y rifampicina
simultaneamente, y polimesistencia cuando existe resistencia a 2 antituberculosos o mas pero sin
que se haya a isoniactda y nfampicina de maneras simultanea. Los pacientes infectados con cepas
MFR no solo representan una dificultad {erapéutica sino que también representan una fuente de
infeccion importante; esto ha traido problemas de brotes de tuberculosis con MFR en muchos
paises, especialmente en Estados Unidos 3 . La resistencia del Mycobacetrium es el resultado de
una muiacidn en forma aleatoria 34 Cuando estos bacilos son transmilidos a personas no
infectadas previamente, pueden desarrollar la tuberculosis con famaco-resistencia desde el inicio o
sea de tipo primaria. La famaco-resistencia reportada inicialmente era 1-3%, generalmente a un

solo famaco 5,
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La resistencia a la dfampicina es de gran importancia hoy dia, ya que junto con la isoniacida
constituyen dos dos farmacos de mayor actividad antituberculosa. La accesibilidad a la rifampicina
permite un iratamiento exitoso y bien tolerado de pacientes con cepas resistentes a la isoniacida,
estreptomicina u otros agentes %%; sin embargo, cuando la resistencia a la rifampicina ocurre en
presencia de resistencia a isoniacida, 0 sea multifarmaco-resistencia, el éxito esperado se
disminuye de manera importante %

Tomando en consideracion que la radiografia de torax juega un papel importante en la deteccion
inicial y diagndstico final de la tuberculosis pulmonar; y la fannacoresistencia un problema de safud
a nivel mundial, decidimos evaluar si las lesiones radioldgicas tienen alguna asociacion con ios

patrones de resistencia a los antituberculosos.

JUSTIFICACION
Debido a que no existen estudios que indiquen algin patron de farmaco-resistencia que pueda
asociarse a ia diferente distribucidn de las lesiones tuberculosas decidimos evaluar la posible

asociacion entre la muliifarmace-resistencia y los patrones radiologicos en la tuberculosis.

PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA.

Es bien sabido que la tuberculosis pulmonar es un problema de salud pdblica en los paises en
desarrolio, esto adquiere mayor relevancia cuando consideramos el aumento de la incidencia de
casos de tuberculosis farmaco-resistenie. En el afan de realizar un diagndstico temprano y
confiable, se han intenfado muchos métodos, sin embargo ain no se ha logrado desplazar al
método estandar para [a confirmacion de la infeccion, como lo es el cultivo; sin embarge muchos de

éstos ensayos nos dan una idea o un diagndstico presuntivo para poder iniciar el tratamiento
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antituberculoso. La radiografia de torax se ha intentado proponer como un método de deteccion de
los casos da enfermedad activa, sin embargo en los paises con una alta prevalencia esta puede ser
inespecifica debido a datos de infeccién previa; pero, para efectos praclicos, la deteccion de
cualquier anomalidad en una radiografia de tdrax -parenquimatosa, nodal o pieural- con 0 sin
calcificacion asociada, debe ser interpretada como enfermedad activa indsterminada. La evaluacion
radiolbgica de los diferentes patrones de resistencia & los antituberculosos no ha sido ampliamente
reportada, por lo que consideramos de iutilidad evaluar a estos pacientes desde un punlo de vista

radiografico.

PREGUNTA A INVESTIGAR
&+ Se presenta la tuberculosis con fammaco-resistencia diferente a la no farmaco-resistents, desde el

punto de vista radiologico?

OBJETIVO.
Determinar si los patrones de resistencia a los antituberculosos producen alguna diferencia en la

presentacion radiografica entre los casos de tuberculosis pulmonar.

HIPOTESIS ALTERNA. Ha
La farmaco-resistencia no confiere diferencia en la presentacidn radiografica de pacientes con

tuberculosis pulmonar.

HIPOTESIS NULA. Ho
La famaco-resistencia confiere diferencia en la presentacion radiografica de pacienles con

tuberculosis pulmonar.
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MATERIAL Y METODOS

METODOS

Se revisaron las radiografias postero-anterior de torax de los pacientes con diagnéstico de
tuberculosis pulmonar farmaco-resislente, confirmado mediante cultive (Lowenstein-Jensen) y
sensibilidad (método de las proporciones), que acudieron a la consulta extema de la clinica de
tuberculosis de este Instituto, entre 1994 a 1995; la radiografia lateral izquierda no se valord ya que
no fue rutinariamente solicitada.

Todas las radiografias posterc-anteriores de térax fueron interpretadas por dos médicos
neumdlogos que participaron en e estudio {CPG y ATC) de manera independiente y en los casos
en los que hubo duda, esta valoracion se realizo de manera conjunta. Ambas neumologos utilizaron
ios crilerios descritos en el siguiente parrafe y regisiraron la presencia y ausencia de las
anormalidades radioldgicas, sin saber el resultado de los estudios de drogosensibilidad de las

muestras.

VARIABLES

Independiente

Multifarmaco-resistencia

Definicion conceptual: Resistencia al menos a isoniacida y rifampicina simulianeamente en estudios
de sensibilidad

Definicin_operacional, Se evalua medianle el método de las proporciones en las colonias de
mycobactenum {uberculosis de los cultivos de Lowenstein- Jensen

Tipo de variable: dicotomica

Unidad de medicion: siono



Depandiente

imagen radiclogica

Definicién conceptual: Una radiografia dé torax estandar es tomada a una distancia de 6 pies de
distancia {desde el tubo de rayos X hasta la pelicula), en proyecciones postero-anterior (PA) y
lateral (el lado izquierdo conira Ia placa). El paciente es instruido para realizar una inspiracion
profunda y sostenera. Se utiliza un alto kilovoltaje (amriba de 120 kV)

Definicion_operacional: se evaluaron las imagenes en una radiografia postero-anterior de torax y

estas lesiones tuberculosas y cavidades fueron clasificadas como localizadas en |a mitad superior o
inferior de! campo pulmonar cuando aparecieron principalmente en la mitad superior o inferiar,
respaclivamente; se considend como lesion cavitada cuando su dimension era mayor de 2 cm.

Tipo de variable: dicotdmica

Unidad de medicion: si o no

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal, retrospectivo, comparativo.

ELEMENTOS DE ESTUDIO
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con:

1. Diagnéstico de tuberctlosis pulmonar farmaco-resistente, confimado mediante cultivo
(Lowenstein-Jensen) y sensibilidad (métoda de las proporciones)

2. Contar con radiografia de torax postero-anterior.



Dependiente
Imagen radiologica
Definicion conceptual: Una radiografia de torax estandar es tomada a una distancia de 6 pies de
distancia (desde ef tubo de rayos X hasta la pelicula), en proyecciones postero-anterior (PA) ¥
lateral (el lado izquierdo contra la placa). E! paciente es instruido para realizar una inspiracion
profunda y sosteneria. Se utiliza un alto kilovoltaje (amiba de 120 kV)
Definicion operacional: se evaluaron las imagenes en una radiografia postero-anterior de lorax y
estas lesiones luberculosas y cavidades fueron clasificadas como localizadas en la mitad superior o
inferior del campo pulmonar cuando aparecieron principalmente en la mitad superior o inferior,
respactivamente; se consider como lesidn cavitada cuando su dimensidn era mayor de 2 cm.
Tipo de variable: dicotdmica

| Unidad de medicion: siono

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio fransversal, retrospectivo, comparativo.

ELEMENTOS DE ESTUDIO
CRITERIOS DE INCLUSIGN

Pacientes con;

1. Diagndstico de tuberculosis pulmonar fAmnaco-resistente, confirmado mediante cultivo
{Lowenstein-Jensen) y sensibilidad (método de las proparciones)

2. Contar con radiografia de torax postero-anterior.



Dependiente

imagen radioiégica

Definicion conceplual: Una radiografia de torax estandar es tomada a una distancia da 6 pies de
distancia (desde el tubo de rayos X hasta la pelicula), en proyecciones postero-anterior (PA) ¥
lateral (el lado izquierdo contra la placa). El paciente es instruido para realizar una inspiracion
profunda y sostenera, Se utiliza un alto kilovoltaje {armiba de 120 kV}

Definicion_aperacional: se evaluaron las imagenes en una radiografia postero-anterior de torax y

estas lesiones tuberculosas y cavidades fueron clasificadas como localizadas en la mitad superior o
inferior def campo pulmonar cuando aparecieron principalmente en la mitad superior o inferior,
respectivamente; se considert como lesién cavitada cuando su dimension era mayor de 2 cm.
Tipo de variable: dicotbmica

' Unidad de medicion: si o no

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal, retrospectivo, comparativo.

ELEMENTOS DE ESTUDIO
CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con:
1. Diagnostico de tuberculosis pulmonar fimmaco-resistente, confimnado mediante cuitivo
{Lowenstein-Jensen) y sensibilidad (método de las proporciones)

2. Contar con radiografia de torax posterc-anterior.



CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar farmaco-resistente que no contaran con

radiografia de térax.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Aquellos cuya radiografia de torax fuera de mala calidad y que impidiera su evaluacion.

TAMANO DE LA MUESTRA

50 pacientes.

ANALISIS DE DATOS

El andlisis estadistico para comparar vanables continuas se llevd a cabo usando la t de student
y para variables de frecuencia Chi cuadrada y prueba exacta de Fisher. Se considend
significancia estadistica cuando la p era menor de .05, bimarginal. £l analisis fue realizado
usando Epi-Info v6.0 ( Centro para el Control de Enfermedades, Allanta, GA y Organizacidn
Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza) e inerSTAT-a v1.3. (Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias).

Las variables continuas en el texto y tablas fueron expresadas como promedio y desviacion

estandar {DE).

RESULTADOS
Se inciuyeron 52 pacientes con tuberculosis farmaco resistente, de fos cuales dos no contaban
con radiografia de torax, por fo que se excluyeron y la poblacion final fue de 50 enfermos. De

estos, 29 (58%) correspondian al sexo masculino y 21 (42%) al sexo femening. La edad
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promedio fue 42.66+ 12.77 aios y el tlempo de evolucion de 1a enfermedad fue de 106.12+
171.29 meses.

De los 50 pacientes incluidos, en 34 de elios (68%) se documentd multifarmaco-resistencia, s
decir resistencia a isoniacida y rfampicina simultaneamente (grupo MFR} y en 16 casos (32%)
no se identificd muitifamaco-resistencia (grupo NMFR).

En ambos grupos no se observd diferencia en la frecuencia de casos, de acuerdo al sexo
{p=0.27). Ei promedic de edad para ! grupo MFR fue de 43.26¢ 12.87, similar al grupo NMFR
(41.2% 12.88 afios, p= 0.6), el tiempo de evolucion para el grupo MFR {130.82 £ 197,53 meses}
tambien similar al grupo NMFR (48.5 £59.78 meses, p=0.11) (Tabla 1}

En relacién a las imagenes radioldgicas, observamos que ¢l tipo de lesidn mas frecuente en
los pacientes con MFR, fue la multilobar, hecho que estaba presente en 20 pacientes (58.8%},
mientras que en los NMFR solo se demostrdé en 7 casos (43.7%9), lo que no representa
diferencia significativa (p=0.28). En los pacientes del grupo NMFR, el sitic afectado con mayor
frecuencia se localizé en Ia region apical, alcanzando un 56.3%, mientras que el los enfermos
con MFR se observo en el 35.3%, con una p=0.27, lo que tampoco muestra diferencia
significativa.

Las lesiones cavitadas se observaron con una frecuencia similar en ambos grupos (MFR
64.7% vs. NMFR 62.5%, p=0.86).(Tabla 2}

De fa misma manera no se observd diferencia en la distribuciond e las lesiones cuando se
agruparan por lado y tipo de lesidn. (tabla 3)

Al ajustar los resultados por sexo, observamos una diferencia en cuanlo a la presencia de
lesiones muititobares bilaterales {p=0.004} y lesiones cavitadas (p=0.02) que predominaron en

los hombres det grupo MFR. (datos no mostrados)



DISCUSION

Los resultados de esle estudio muestran que los hallazgos radiograficos en 50 pacientes con
diagndstico de tuberculosis pulmonar con farmaco-resistencia, en los que se documentd
mediante estudios de farmaco-sensibilidad. Observamos que no hay diferencia entre los
pacientes con MFR y NMFR en cuanto a edad, sexo y tiempo de evolucion de su padecimiento
pulmonar.

Los hallazgos radioldgicos en estos pacientes no mostraron diferencia con lo referido por
Villareal y col en donde las imdgenes mas frecuentes se observaron lesiones y cavitaciones
en® la region apical. De la misma manera al dividir a los pacientes entre multifarmaco-
resistentes y no mullifarmaco-resistentes no se observaron diferencias significativas. Sin
embargo, al ajustar las lesiones por sexo observamos diferencias en la frecuencia de lesiones
multilobares y de lesiones cavilarias, las que fueron mas frecuentes en ios pacientes del sexo
masculino del grupo de los multifarmaco-resistentes. Sin embarge consideramos que estas
diferencias no son relevantes dentro del espectio clinico-radiologico de 03 pacientes, ya que
finaimente el tratamiento dependera del patrdn de resistencia.

Consideramos que con los datos obtenidos podemos concluir que no existe diferencia
radiologica en los casos de tuberculosis pulmonar farmaco-resistente con lo reportado en
pacientes sin famnaco-resisrencia, y tampoco existe diferencia con respecto a lo que se
presenta en los individuos con tuberculosis pulmonar con mullifarmaco-resistencia y en los que
tienen resislencia a los antituberculosos sin multifarmaco-resistencia. Aunque es conveniente

realizar un estudio con un mayor nimero de ¢asos.
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ANEXO 1

Tabla 1.- Aspectos demograficos de los pacientes con farmaco-resistencia

MFR NMFR p
n=34 n=16
43.26+ 12.87 aitos 41.24 12.B8 afios 06
H:M 2212 7.9 0.27
Tiempo de evolucion 30.82 £ 197 .53 meses 48.5 £50.78 meses 0.

Los valores de muestra en promedio y desviacion estandar {DE)

NMFR. Pacientes sin muitifammaco-resistencia. MFR. Pacientes con multifarmaco-resistencia

Tabla 2.- Hallazgos radiolégicos enlos pacientes con fammaco-resistencia

Lesién pulmanar MFR NMFR P
Apical 12 9 0.27
Basal 2 0 1
multifobar 20 7 0.28
Cavitacion 22 10 0.86

NMFR. Pacientes sin

multifammaco-resistencia

multifarmaco-resistencia.

MFR. Pacientes con




ANEXO 2

Tabla 3 -Distribucion de los hallazgos radiologicos en la tuberculosis farmaco-resisiencia

Lesion pulmonar

MFR NMFR p
Apical derecha 5 6 0.13
Apical izquierda i 3 0.08
Apical bilateral 6 0 0.15
Basal derecha 0 0 1
Basal izquierda 0 0 i
Basal bilateral 2 0 1
Multilobar derecha 3 4 0.19
Multilobar Izquierda 6 0 0.15
Muttilobar bilateral 1 3 05

e p=<0.05 al comparar el grupo NMFR con el MFR

NMFR. Pacientes sin multifarmaco-resistencia. MFR. Pacientes con mullifarmaco-resistencia



ANEXO 3

Ficha Clinica

Nimero progresivo del caso:
Grupo de estudio  MFR NMFR

Nombre del paciente Edad___ Sexe M F

Nimero de expediente

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO
Baciloscopia de expectoracién Negativa_____  Positiva_____
Cultivo de expectoracion Negativo_ Positivo__
Farmaco-sensibilidad INH § R_ RIF § R

Prueba cutinea a la tuberculina {PP0)  Negativo Positivo

Prueba de ELISA para M. Tuberculosis  Negativo Positivo

Tiempo de evelucién

Observaciones
———e e r AT -
PRI o VR PR



ANEXO 4
Radiografia de torax
Nombre del paciente: Sexo F M
No. Del caso
Grupode estudio  MFR NMFR
BAAR de expectoracién
Revisd la radiografia: Dr.
Fecha de revision
DERRAME PLEURAL:
DERECHO___ _ IZQUIERDO___ BILATERAL__
LESIONES PARENQUIMATOSAS:
UNICAS MULTIPLES
Apicalderecha_ Afeccion inicamente def pulmon derecho_
Apical izquierda______ Afeccion inicamente def pulmén izquierdo__
Basal derecha Afeccion bilateral
Basal izquierda_____
BILATERALES MILIAR
Lesiones apicales 5i
Lesiones basales No

EXCAVACIONES:

Presentes Ausentes
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