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Resumen

Los objetivos de este estudio fueron: describir la incidencia de tuberculosis (TB), MDR-TB
y XDR-TB en nifios y adultos, y analizar la transmision entre contactos comprobados. Fue
realizado un analisis retrospectivo de los casos notificados al Programa de Control de
Tuberculosis de Buenos Aires (PCTB). Durante este lapso se notificaron 30 784 casos
nuevos de TB, 4 276 (14.0%) nifios y 26 508 adultos. EI 4.9% (14/284)y el 7 1% (146/
2 042) de los nifios y adultos tenian MDR-TB, 5.1% (13/256) de los nifios y 5.3% (86/
1 616) de los adultos eran virgenes de tratamiento. Se registraron 12 casos de XDR-TB
en adultos, 3 sin tratamiento previo. Ademéas 25.0% (40/160) de los casos MDR pertene-
cian a9 familias o eran trabajadores de salud. La transmision en estos casos fue verifi-
cada por pruebas moleculares. La evaluacion del tratamiento para casos con MDR-TB o
XDR-TB pudo realizarse en 47.5% de los casos ya que de 76 adultos y 6 nifios no se
obtuvo informacion. Asimismo, se pone de manifiesto la necesidad de contar con una
notificacion exhaustivay un riguroso estudio de cohortes que permitan conocery evaluar
la situacién real de la TB en la provincia. Deberia asimismo recomendarse el incremento
en la realizacion de cultivos y pruebas de sensibilidad que permitan determinar el perfil
de resistencia bacteriana para tratar apropiadamente la TBP y la MDR-TB, indicadores
de transmision activa y del impacto de las actividades del PCTB en la comunidad.

Palabras clave > incidencia de tuberculosis, tuberculosis multiresistente, evaluacion
de tratamiento

Abstract

Paediatric tuberculosis, MDR and XDR-TB in Buenos Aires province during the period
2002-2007

The aims of the study were to describe the incidence of tuberculosis (TB), multidrug-
resistant tuberculosis (MDR-TB) and extensively drug-resistant tuberculosis (XDR-TB)
in children and adults and to analyze the transmission of infection among proved contacts.
The method was a retrospective analysis of notified cases to the TB Control Programme
of Buenos Aires province. During the period 2002-2007, 30 784 TB cases were notified; 4
276 (14.0%) were children and 26 508 adults. The prevalence of MDR-TB was 4.9% (14/
284) among children and 7.1% (146/2042) among adults. The proportions of MDR-TB
cases who had not had any previous TB treatment were 5.1% (13/256) in children and
5.3% (86/1616) in adults. A total of 12 XDR-TB cases were notified in adults; 3 of them
without any previous TB treatment. Among the 160 MDR-TB cases, 40 belonged to 9
families or were health workers. Transmission in these cases was traced by molecular
epidemiology tests. Data on evaluation of treatment outcomes were only available for
47.5% of MDR-TB cases; no information was registered in 76 adults and 6 children.
Intensive notification and strict follow-up of cohort of cases are needed in order to know
and assess the actual TB situation in the province. It is also recommended to increase
the use of cultures and drug susceptibility tests to have better estimates of the prevalence
of drug-resistant TB, prescribe more effective treatment of TB and MDR-TB, improve
indicators of infection transmission and better assess the impact of the TB control
activities in the community.

Key words > incidence of tuberculosis, multidrug-resistant tuberculosis, evaluation of
treatment
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Introduccion

La incidencia y prevalencia de tuberculosis pe-
diatrica (TBP) en el mundo varia segin la carga
de la enfermedad en cada pais. Ha sido estimado
que alrededor de 3 millones de ninos menores de
15 anos estan infectados con Mycobacterium tu-
berculosis. De acuerdo con la Organizacién Mun-
dial de la Salud, los ninos representan entre 10%
y 20% de todos los casos de TB y estos casos se
encuentran concentrados generalmente en los gru-
pos mas vulnerables desde el punto de vista socio-
econ6mico®:? .

Por otra parte, la notificacion de casos de tu-
berculosis (TB) en la Repuablica Argentina duran-
te el ano 2006 fue de 11 068 casos con una tasa de
incidencia de 28.4%000 habitantes. Esta cifra re-
presenté una disminuciéon del 2.7% de todas las
formas con respecto al ano 2005%%. Ademas, la cur-
va de incidencia desde el ano 2002 muestra, en
general y con la excepcion del ano 2003, una ten-
dencia al descenso. Si bien se considera que este
descenso se debe a la disminucién de la enferme-
dad en los grupos de ninos y adultos mayores, tam-
bién se observa un incremento y desplazamiento
de la curva hacia el grupo de los adultos jévenes (15
a 24 anos), hecho contradictorio a la tendencia.

La provincia de Buenos Aires concentra cada
ano alrededor del 45% de la carga total de TB del
pais con 4 385 casos notificados durante el ano
2007. En el llamado conurbano bonaerense, inte-
grado por cuatro regiones sanitarias (RSV, RSVI,
RSVIIA y RSVIIB), se produjo en el mismo ano, el
84.0% (3.682) de los casos totales de la provincia,
con una tasa aproximada de 46%000 habitantes
(PCTB, Provincia de Buenos Aires, ano 2008, Co-
rral J. comunicacion personal). Las actividades de
control de la enfermedad en la comunidad se en-
cuentran agrupadas administrativamente dentro
del marco del Programa de Control de Tuberculo-
sis (PCTB) que cuenta con una estructura en for-
ma piramidal que se abre desde el nivel central
nacional a los niveles provinciales, regionales y
municipales. La implementacién de la estrategia
DOTS/TAES -que incluye compromiso politico
para asegurar y financiar acciones de lucha antitu-
berculosa completa y sostenida; diagndstico tem-
prano y adecuado basado en la bacteriologia de
calidad controlada; tratamiento estandarizado y
supervisado con contencién de los pacientes; pro-
vision efectiva y constante de medicamentos, y el

monitoreo y evaluaciéon del funcionamiento inte-
gral del programa y su impacto en la comunidad-
ha sido asumida a nivel nacional y provincial frente
a los organismos internacionales que se ocupan
del control de la TB en el mundo®°.

Por otra parte, la resistencia a drogas de pri-
mera linea (isoniacida, estreptomicina, rifampi-
cina, etambutol y pirazinamida) empleadas en es-
quemas de tratamiento de enfermos pulmonares
categoria I estd incrementandose en el mundo y,
lentamente, también en nuestro pais™?.

La TB multiresistente (MDR-TB) es aquella
causada por M. tuberculosis resistente al menos a
isoniacida y rifampicina. Recientemente ha sido
descripta la TB extensivamente resistente (XDR-
TB) causada por cepas MDR-TB que también
muestran resistencia a un agente inyectable
(amikacina, kanamicina o capreomicina) y una
fluoroquinolona® !*. El tratamiento de MDR-TB y
XDR-TB es mas toxico, costoso y de duracién
triplicada con respecto al tratamiento destinado a
la enfermedad causada por gérmenes sensibles a
los principales agentes con actividad anti-TB!%14,

La aparicion de estas severas formas de TB cons-
tituye una amenaza para el éxito de los progra-
mas de control y alarma sobre el riesgo de con-
traer esta enfermedad por transmision reciente a
personas no expuestas a tratamiento previamen-
te, entre ellos, los ninos.

Tal como ocurre en los adultos, la TBP afecta a
ninos de ambos sexos pero existe un riesgo
incrementado de mortalidad en los extremos de la
vida. Asi, nifios pequenos, especialmente recién
nacidos, tienen mayor riesgo de vida cuando es-
tan expuestos a fuentes contagiosas de la comuni-
dad? Dado que muchos casos de TBP ocurren de-
bido a la rapida progresion de una infeccion re-
ciente en un breve periodo de incubacion, los ca-
sos de TBP implican alta tasa de transmision re-
ciente en la comunidad. Por lo tanto, los ninos in-
fectados y enfermos son un parametro indirecto
para evaluar el impacto de las actividades del
PCTB en la comunidad.

Considerando la situacién actual de la TB en el
mundo y en nuestro pais, y la aparicion de formas
resistentes en incremento, se plante6 este estudio
con los objetivos de: describir la incidencia de tu-
berculosis general y pediatrica (TBP) en la Pro-
vincia de Buenos Aires en el periodo 2002-2007;
comparar las proporciones de ninos y adultos en-
fermos por MDR-TB y XDR-TB, y analizar la
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transmision de estas formas de la enfermedad
entre contactos comprobados de TB.

Materiales y Métodos

Se realiza un analisis retrospectivo de los casos
producidos durante el periodo 2002-2007, notifi-
cados al Programa de Control de Tuberculosis de
la Provincia de Buenos Aires (PCTB)%.

Las variables seleccionadas para el analisis fue-
ron: edad, género, localizacién de la enfermedad,
confirmacion bacteriolégica, co-infeccion HIV,
antecedentes de tratamiento, contacto comproba-
do con un caso de TB, sensibilidad bacteriana a
los antibiéticos, proporciones de adultos y ninos
con MDR-TB y XDR-TB, resultado final del trata-
miento de pacientes con MDR-TB o XDR-TB (cu-
rado, terminado, tratamiento actual, abandono,
recaida, fallecimiento).

El estudio de los contactos se realizé con ele-
mentos de la epidemiologia convencional y por
medio de pruebas moleculares. Por otra parte, y a
fin de complementar el estudio sobre la disemina-
cion de microorganismos entre individuos, los ais-
lamientos MDR-TB, XDR-TB y los monorresis-
tentes a rifampicina de pacientes diagnosticados
y tratados en la region sanitaria V, fueron anali-
zados genéticamente por medio de pruebas mole-
culares para genotipificaciéon de micobacterias:
IS6110 RFLP y spoligotyping'® ' a fin de obtener
otro elemento molecular para confirmar la trans-
misién de estas mutantes resistentes!® 19,

Los datos generados en cada variable fueron
recolectados en la base de datos Access 2007. Las
diferencias entre los valores de las distintas va-
riables obtenidas de adultos y ninos fueron anali-
zadas con el programa MedCalc (Applied Math,
Mariakerke, Belgium) version 9.5.0.2, empleando
pruebas paramétricas (t-Student) y no paramé-
tricas (Chi? o el test exacto de Fisher) segin la
distribuciéon y magnitud de cada variable®.

Definicion de términos

Abandono: paciente que realiz6 tratamiento
por mas de un mes y lo retoma luego de haberlo
interrumpido por dos meses o mas, con bacilos-
copia de esputo positiva o negativa, que clinica y
radiolégicamente tiene evidencia de TB activa?!.

Recaida: paciente con TB en cualquiera de sus
formas, que realiz6 tratamiento completo en el

pasado, fue declarado curado por un médico, y ac-
cede nuevamente al sistema de salud con baci-
loscopia y/o cultivo de esputo positivo?.

Fracaso: paciente en tratamiento que continda
o vuelve con bacteriologia positiva (baciloscopia y/
o cultivo de esputo) al final del cuarto mes del tra-
tamiento?..

Curado: paciente que ha cumplido con el tra-
tamiento prescrito por el médico quien le ha dado
de alta con exdmenes bacteriolégicos finales ne-
gativos?..

Tratamiento terminado: paciente que ha
cumplido con el tratamiento prescrito por el mé-
dico quien le ha dado de alta®.

Contacto: personas expuestas a un enfermo
de TB (caso indice) especialmente si éste es baci-
lifero, por mas de cuatro horas diarias o bien
convivientes?..

Resultados

Durante el periodo considerado fueron notifica-
dos 30 784 casos nuevos de TB en la Provincia de
Buenos Aires, 4 276 (14,0%) ninos y 26 508 adul-
tos. Las proporciones de ninos y adultos segin las
variables relevadas se muestran en la Tabla 1.

En adultos, la media de edad fue 35.0 anos (in-
tervalo: 15-98 anos; 95% IC: 35.0-36.0) y en ninos
8.0 (intervalo: 0.3-14; 95% IC: 7.0-8.0) anos.

Segun la informacién disponible, un total de
4 152 (13.5%) casos fue diagnosticado por cultivo
correspondiendo al 9.9% (422/4 276) de casos de
TBP y el 14.1% (3.730/26 508) de los casos de adul-
tos.

La sensibilidad bacteriana fue determinada en
aislamientos de 2 326 pacientes: 284 de 422 (67.3%)
ninos y 2 042 de 3 730 (54.7%) adultos. Si bien el
4.9% (14/284) y el 7.1% (146/2 042) de los casos de
TBP y adultos respectivamente tenian MDR, 5.1%
(13/256) de los ninos y 5.3% (86/1 616) de los adul-
tos eran virgenes de tratamiento. El 3.7% (1/27)
de los nifnos y el 13.6% (58/426) de los adultos re-
tratados también presentaban MDR. Se registra-
ron 12 casos de XDR en adultos, 3 sin tratamiento
previo.

E1 8.8% de los ninos y el 12.4% (P: 0.27) de los
adultos tenian una enfermedad causada por un
aislamiento resistente a una o mas drogas excep-
to la combinacién isoniacida-rifampicina, que de-
fine la multirresistencia (MDR). Estos porcenta-
jes se incrementaron en los grupos sin tratamien-
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes nifios y adultos segln las variables clinicas y epidemiolégicas consignadas

Caracteristicas de la enfermedad

Nifios % (n/N) Adultos % (n/N)

Poblacién incluida
Edad mediana (intervalo). Afios
Localizacion

Pulmonar

Extrapulmonar
Co-infeccion HIV

Positivos

Desconocido
Antecedentes de tratamiento
Confirmacion bacteriolégica

Cultivos positivos

Pruebas de sensibilidad
Casos con MDR

Inicial

Retratados
Casos con XDR

Inicial

Retratados
Contactos entre casos MDR
Seguimiento del tratamiento para MDR-TB

Evaluados

Actual
Completado

Abandono

Recaida

Fallecidos

Sin informacion

**. Cultivos totales efectuados a nifios y adultos respectivamente

14.0 (4 276/30 784)

86.0 (26 508/30 784)

8.0 (7.0-8.0) 35.0 (35.0-36.0)
87.8 (3756/4276) 82.1 (21 757/26 508)
12.2 (520/4 276) 17.9 (4 751/26 508)
1.6 (67/4 276) 5.1 (1362/26 508)
98.4 (4 209/4 276) 94.9 (25 146/26 508)
5.8 (249/4 276) 10.6 (2 797/26 508)
23.9 (1 021/4 276) 66.0 (17 471/26 508)
41.3 (422/1 021%**) 21.3 (3.730/17 471*%)
67.3 (284/422) 54.7 (2 042/3730)
4.9 (14/284) 7.1 (146/2 042)
5.1 (13/256) 5.3 (86/1616)
3.7 (1/27) 13.6 (58/426)

- 0.6 (12/2.042)

- 0.2 (3/1.616)

- 2.1 (9/426)
64.3 (9/14) 21.2 (31/146)
57.0 (8/14) 48.0 (70/146)

(3/14) 17.8 (26/146)
(5/14) 13.0 (19/146)

- 4.8 (7/146)

- 4.1 (6/146)

- 8.2 (12/146)
43.0 (6/14) 52.0 (76/146)

to previo: ninos 22.9% y adultos 29.9%. Las dro-
gas mas frecuentemente asociadas a mono-
rresistencia fueron la isoniacida seguida de la
estreptomicina.

El analisis de la informacion arroj6 un total de
2193 casos con antecedentes comprobados de con-
tacto con otro paciente, esto equivalia al 32.4%
(1 386/4 276) para los nifios y al 3.0% (807/26 508)
para los adultos respectivamente. El analisis pos-
terior efectuado sobre los casos con MDR y XDR-
TB exclusivamente revelé que el 25.0% (40/160)
de los MDR estaba comprendido entre miembros
de 9 familias, 4 ninos pertenecian a 3 familias di-
ferentes con adultos enfermos en ellas. Asimismo,
fue verificada la transmisién de una tnica cepa de
M. bovis MDR entre padre (caso indice) e hija adul-

ta y conviviente. El caso indice se desempenaba
como trabajador en un matadero de bovinos en la
zona sur de la Provincia de Buenos Aires y pade-
ci6 la enfermedad durante varios anos falleciendo
finalmente. La hija recibi6é un tratamiento adecua-
do durante 18 meses y se curd.

El estudio de los contactos también demostré
transmision nosocomial de aislamientos sensibles
y/o resistentes a los tuberculostaticos entre pacien-
tes y trabajadores de salud de distintos hospitales
del conurbano bonaerense, La Plata y Mar del Pla-
ta (Cervelli M R, Gravina E, Aguirre A, Colino C,
Morcillo N, comunicaciéon personal). La transmi-
sién en todos estos casos fue corroborada por las
pruebas moleculares en los casos en que fue posi-
ble obtener el cultivo de la micobacteria causante
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de la enfermedad. Los resultados se muestran en
las figuras 1y 2.

Para los casos con MDR y XDR, la evaluacion
del tratamiento mostré 26 adultos y 3 nifos atn

Leyenda - Tasa
Desconocido o excluido)
2,5510 11,22

11,2310 17,83

17,84 t0 28,17

28,78 to 37,72

31,73 ymas

Q Laboratorios de referencia
@ Laboratorios con métodos rapidos

Figura 1. Mapa de la Provincia de Buenos Aires con regiones sani-
tarias y centros de referencia

en tratamiento al momento de la recoleccién de
los datos; 5 ninos y 19 adultos habian completado
el esquema prescripto; 7 adultos lo habian aban-
donado; 6 reingresaron al sistema como recaidas
y 12 fallecieron. Ademas, no fue posible obtener
informacién de 76 individuos entre ellos 6 ninos,
por lo tanto, se desconoce su destino final.

Discusion

La Provincia de Buenos Aires cuenta con una red
muy extensa de casi 2.000 establecimientos de or-
den nacional, provincial, municipal y mixto, de
distinta complejidad (desde centros de salud has-
ta hospitales interzonales) distribuida y coordina-
da por las distintas regiones sanitarias que se
muestran en la figura 1. La mayoria de estos es-
tablecimientos cuentan con médicos y personal de
enfermeria capacitados para la basqueda de casos
de TB. Dependiendo de la complejidad de estos
centros, los pacientes pueden ser detectados como
casos de TBy ser diagnosticados y/o derivados se-
gin la extension de la enfermedad, el estadio o el
estado general en que se encuentren. Algunos de
estos centros asistenciales poseen laboratorios
habilitados y capacitados para efectuar el diagnos-
tico de TB empleando distinta complejidad técni-
ca que va desde la simple toma de muestra para
posterior derivacion, hasta la realizacion de técni-
cas complejas que incluyen identificacion, tipi-
ficacion y determinacion de la sensibilidad bacte-
riana a los farmacos con actividad anti-TB?? 26,
Actualmente existen en funcionamiento 126 La-
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Figura 2. Andlisis molecular de aislamientos de casos MDR-TB en adultos y nifios empleando la

técnica /S6110RFLP
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hace que el aislamiento sea resistente a rifampicina. Las llaves indican contacto in-trafamiliar.

Figura 3. Andlisis molecular de aislamientos de casos MDR-TB en adultos y nifios emplean-
do la técnicas moleculares /S6110RFLP y spoligotyping.

boratorios en las distintas regiones sanitarias que
diagnostican TB por medio del examen directo y
16 que efecttian y notifican cultivos’. Tres labora-
torios actiian como centros de referencia provin-
cial y dos cuentan con métodos rapidos de diag-
nostico y determinacion de sensibilidad bacteriana
(figura 1)*>"%. Esta red tan amplia funciona coor-
dinada por los institutos que conforman el ANLIS
(Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias E. Coni e Instituto Nacional de Enfermeda-
des Infecciosas C. Malbran). A pesar de esta ex-
tensa red sanitaria, en la provincia de Buenos Ai-
res se producen cada ano aproximadamente la
mitad de los casos totales de TB del pais (PCTB,
Provincia de Buenos Aires, ano 2008, Corral J.
comunicacion personal).

La aparicién de las formas resistentes de TB es
consecuencia inevitable del uso extendido de los
antibidticos. El tratamiento estandarizado para
enfermos pulmonares que integran la categoria I
segun la Organizacién Mundial de la Salud, debe
tener una duracion total de seis meses. La indica-
cion de implementacion de la estrategia DOTS/
TAES® en la escena terapéutica surgié como la
Unica alternativa disponible hasta el presente para
asegurar la correcta administracion de los far-

macos en esquemas combinados y evitar la selec-
cion de mutantes resistentes a cada uno de ellos
individualmente.

En un enfermo, el hecho de que el agente cau-
sante de la enfermedad presente resistencia a los
agentes quimioterapicos de uso estandarizado,
condiciona el éxito del tratamiento, especialmen-
te si se verifica MDR-TB o XDR-TB y conlleva otro
peligro definido como es la amplificacion de la re-
sistencia, la cual se va adquiriendo paulatinamente
al agregar a los esquemas drogas individuales a
los que la bacteria conserva todavia sensibilidad,
o sea realizando monoterapia encubierta®.

En la Gltima década, la resistencia bacteriana y
las formas multidrogo resistentes han ido incre-
mentandose en el mundo atrayendo cada vez mas
atencion sobre estas formas de TB. En el afio 2006
se llegé a la definicion de la resistencia extendida
a raiz de los casos ocurridos en Sudafrica® °.

Los pacientes afectados con cepas resistentes,
especialmente MDR-TB y XDR-TB, plantean un
desafio clinico, ya que la enfermedad amenaza con
convertirse en incurable, y también un problema
epidemiolégico serio, ya que ha sido comprobado
que estos microorganismos se transmiten a hués-
pedes susceptibles y desencadenan enfermedad en
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personas que no habian recibido tratamiento pre-
viamente, por ejemplo los ninos®*.

En este estudio se puso de manifiesto que el gru-
po de los ninos se vio afectado por la MDR-TB en la
misma proporcién que los adultos sin tratamiento
previo. Los casos de MDR-TB pediatrica han sido
informados en otros paises y estan también, como
en este estudio, relacionados con el namero de adul-
tos con resistencia que presenta la comunidad. Es-
tos casos plantean un problema adicional ya que
muchas veces no se cuenta con formulaciones
pediatricas de los medicamentos para el tratamiento
de esta forma de TB?'. Este hecho comprueba la
aseveracion sobre la transmision en la comunidad
de estas bacterias a grupos vulnerables de los cua-
les los ninos son un buen ejemplo.

Por otra parte, se ponen también de manifiesto
las falencias serias en cuanto al seguimiento de
los casos notificados, ya que s6lo 8 de 14 ninos y
48% de adultos con aislamientos resistentes pu-
dieron ser evaluados. Estas importantes pérdidas
de la cohorte pueden tener varias causas, entre
las que se encuentran: discontinuidad de la provi-
si6on de medicamentos de segunda linea por perio-
dos irregulares de tiempo con la consecuente deri-
vacion del caso; falta de capacitacion médica para
tomar el caso; la imposibilidad de realizar DOTS-
Plus a algunas personas co-infectadas con el HIV
de dificil manejo clinico-social; una baja accesibi-
lidad a centros donde se realice DOTS-Plus!? 14,

Se manifiesta por lo tanto como una necesidad
imperiosa contar con una notificaciéon exhaustiva
y un riguroso estudio de cohortes que permitan
conocer y evaluar la situaciéon real de la TB en la
provincia. La disminucién en el nimero total de
casos nuevos en clara discordancia con la tenden-
cia a concentrarse en el grupo de adultos jovenes
y la aparicion permanente de otros indicadores de
alarma, sugieren varias explicaciones alternativas
considerando que puede existir un sub-registro de
los casos reales. Una de las causas de este sub-
registro podria no estar ocasionada sé6lo en una
disminucion del registro de casos sino también en
la llegada tardia de los pacientes al sistema de sa-
lud por motivos socioeconémicos, por ejemplo.

Los resultados también muestran las carencias
en elementos diagnésticos que nos permitan co-
nocer mejor la situacién de la enfermedad en la
comunidad y efectuar una vigilancia epidemiol6-
gica de mayor calidad. Las formas predominante-
mente pulmonares en los nifios y la extension de

las lesiones que permiten diagnéstico por baci-
loscopia en menores de cinco anos, sugieren que
deben buscarse las causas reales de la disminu-
cién en la notificacién de casos. Ademas, deberia
recomendarse el incremento en la realizaciéon de
cultivos (por ejemplo para la mayoria de los ninos
y los co-infectados con el HIV) para alcanzar un
diagnoéstico de certeza de los casos y para contar
con el material biol6gico indispensable para efec-
tuar las pruebas de sensibilidad a drogas de pri-
mera linea rapidamente y en cuanto se sospecha
fracaso o recaida de pacientes en tratamiento.
Actualmente, las indicaciones para la realizacion
de cultivo y antibiograma son claras y precisas,
destinadas a casos clinica y epidemiolégicamente
sospechosos de TB pulmonar: pacientes pedia-
tricos, inmunosuprimidos especialmente los co-
infectados con el HIV, sintomaticos respiratorios
con baciloscopias reiteradas negativas; sospecha
de TB extrapulmonar; antecedentes de tratamien-
to por fracaso, recaida o abandono, o con baci-
loscopia positiva al segundo mes para descartar
una micobacteriosis o multirresistencia; contacto
confirmado de MDR-TB?. Pero frecuentemente la
dificultad para acceder a un laboratorio que per-
mita la realizaciéon de cultivos ocasiona que el
médico resigne el diagnéstico solamente a la
baciloscopia de mayor accesibilidad. Por sus ca-
racteristicas y la poblaciéon afectada, esto podria
resultar particularmente grave en el caso de la
TBP y la co-infecciéon con el HIV. En ambos casos
deberian agotarse las posibilidades para conseguir
el diagnéstico por cultivo.

Otra falencia grave que ponen de manifiesto los
resultados de este trabajo es el bajo ntimero de
pacientes ninos y adultos investigados para el HIV
(tabla 1). Dentro del grupo de “Desconocido” es-
tan incluidos pacientes investigados sin resultado
notificado, cifra de la que es imposible extraer el
numero real de pacientes con resultado negativo.
Este problema deberia ser abordado por la con-
ducciéon de ambos programas, TB y HIV/SIDA,
para que, al aunar esfuerzos y trabajar manco-
munadamente, se lograra incrementar la calidad
de la informacién sobre ambas enfermedades.

Para incrementar la bisqueda de casos y am-
pliar el nimero de cultivos de diagnéstico a reali-
zar la red deberia optimizar su funcionamiento
incorporando técnicas que permitan una mejor
busqueda de casos, que cubra todas las necesida-
des de la poblacion de la provincia, en forma ra-
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cional y repartiendo las responsabilidades segtin
capacidad técnica, complejidad y recursos huma-
nos del establecimiento. Por lo tanto, seria nece-
sario en algunos casos actualizar equipamiento y
personal y difundir las actividades que desarro-
lla cada uno para que cada laboratorio pueda cum-
plir su papel dentro de la red en un verdadero y
optimizado sistema de referencia y contrarrefe-
rencia.

Por dltimo, cabe considerar que el diagnéstico
de certeza por medio del cultivo y los resultados
de sensibilidad bacteriana orientaran al médico
tratante para ajustar el esquema terapéutico ase-
gurando que el paciente reciba drogas a las cuales
la bacteria es sensible in vitro, evitando la admi-
nistraciéon de farmacos probablemente no tutiles
para controlar el crecimiento bacteriano, pero toxi-
cos para el metabolismo del huésped. Esta actitud
general del sistema de salud conducira a la
implementacién de un esquema terapéutico ade-
cuado que permita tratar apropiadamente todos
los casos de tuberculosis particularmente los
pediatricos y los que presentan resistencias a la
medicacion, ambos indicadores de transmision
activa y del impacto de las actividades del PCTB
en la comunidad.
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