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INTRODUCCIÓN

A finales de la década de 1980 se observó
un marcado aumento en la tasa de incidencia
de tuberculosis (TB) en la ciudad de Barce-
lona1, especialmente en el distrito de Ciutat
Vella, que coincidió con la epidemia cre-
ciente de la infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) y que afectó
especialmente a los usuarios de drogas intra-
venosas (UDI)2. La asociación tan sólida
como evidente de ambas entidades llevó a
incluir la búsqueda sistemática de coinfec-
ción porM. tuberculosis en la rutina asisten-
cial de estos pacientes, la cual sigue vigente
en la actualidad. Los cambios demográficos
y sociosanitarios acontecidos en nuestro
entorno a partir del año 2000 comportaron
una caída del número de pacientes con VIH
y un aumento paralelo de los casos de TB en
la población inmigrante3 procedente mayo-
ritariamente de países endémicos. Con la
nueva situación demográfica, no sólo se ha
confirmado que la TB ha pasado a afectar
más a inmigrantes, sino que confirma que el
tipo y manifestaciones clínicas de la enfer-
medad, habitualmente de localización pul-
monar, han dejado paso a las formas extra-
pulmonares, siendo la forma más frecuente
la linfadenopatía tuberculosa (LT)4.

La población del distrito de Ciutat Vella
de Barcelona presenta una incidencia media
de TB superior a 50 casos por 10.000 habi-
tantes/año4.

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

MATERIALYMÉTODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de los
casos de LT diagnosticados entre 1990 y

2009 en un único centro hospitalario (Hos-
pital del Mar de Barcelona) de 455 camas.

La información se obtuvo a partir de las
encuestas epidemiológicas realizadas a los
sujetos diagnosticados de LT en el Hospital
del Mar y notificadas a la Agència de Salut
Pública de Barcelona de manera confiden-
cial. Se registraron distintas variables para
establecer el perfil clinicoepidemiológico
de los casos. La información fue completa-
da con la revisión de las historias clínicas de
los pacientes incluidos en el estudio.

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

El estudio fue dividido en 2 períodos
(1990-1999 y 2000-2009). Se consideraron
las siguientes variables: edad en el momen-
to del diagnóstico, sexo, país de proceden-
cia, presencia de factores relacionados con
la exclusión social (alcoholismo, UDI y pro-
blemática social considerada como paro/sin
subsidio de desempleo y/o ausencia de
domicilio fijo), además de los antecedentes
patológicos relacionados con el riesgo
aumentado de desarrollar TB (tabaquismo,
diabetes mellitus, infección por el VIH,
administración de tratamiento inmunosu-
presor, insuficiencia renal crónica, gastrec-
tomía). Estos factores no fueron excluyen-
tes. No se incluyó la variable hábitos sexua-
les debido a que no estaba recogida en la
ficha epidemiológica.
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Se registraron los síntomas y signos clíni-
cos que presentaban los pacientes en el
momento del diagnóstico junto con el ante-
cedente de tratamiento previo (de la enfer-
medad o de la infección latente) y las prue-
bas complementarias que se llevaron a cabo
para llegar al diagnóstico: la prueba de
tuberculina, la radiografía de tórax y los
estudios bacteriológico y anatomopatológi-
co. Cuando la radiografía de tórax fue pato-
lógica se investigó si se había solicitado al
menos una muestra de esputo para estudio
de micobacterias. Los casos en que la tin-
ción y/o el cultivo de esputo fueron positi-
vos se excluyeron del estudio. Finalmente
se recogió el tipo y la duración del trata-
miento indicado así como su resultado. Se
consideró conclusión satisfactoria si los
pacientes se curaron clínicamente, con tra-
tamiento completo y no satisfactoria cuan-
do se trataba de enfermos crónicos, perdidos
y fallecidos5.

Estudio microbiológico. La detección de
M. tuberculosis se llevó a cabo mediante tin-
ción de Ziehl-Neelsen y auramina. Una vez
descontaminadas, las muestras se cultivaron
en medio sólido (Löwenstein-Jensen, bioMé-
rieux clinical diagnostics, SA). En la segunda
mitad de la década de los 90 se comenzaron a
realizar en paralelo los cultivos en medios
sólidos (Löwenstein) y líquidos: Bactec
9000® (Becton Dickinson Diagnostic
Systems) y BacT/AlertMP (bioMérieux) que
sustituyó al Bactec 9000 en 1999.

Análisis estadístico. Se realizó el análisis
univariado de todas estas variables con el que
se realizó el algoritmo diagnóstico. Además
se llevó a cabo un análisis multivariante de
las variables clínicoepidemiológicas signifi-
cativas respecto la conclusión final satisfac-
toria. Para el estudio estadístico se utilizó el
paquete SPSS versión 15.0 (SPSS Inc. 233
South Wacker Drive, Chicago, IL, EE.UU.).
Para el análisis univariado de las variables
cualitativas se utilizó la prueba de la chi-cua-
drado clásica o de Pearson. Se realizó el aná-
lisis multivariante, expresado como Odds

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

RESULTADOS

En la tabla 1 se recogen las características
clínicoepidemiológicas, diagnóstico y con-
clusión de los pacientes según el periodo de
estudio (1990-99 y 2000-2009). En el primer
periodo 152 pacientes presentaron LT. De
ellos 112 eran autóctonos y 40 inmigrantes.
En el segundo periodo un total de 147 presen-
taban LT: 43 eran autóctonos 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 años 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
disminuyó a 13,8% y 4,8% en el segundo
(p<0,01), aunque el porcentaje de problemá-
tica social fue del 35% en ambos periodos. En
cuanto a los antecedentes patológicos, se
observó un 59,2% de pacientes con infección
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 infección latente y
tratamiento de la enfermedad previa en la
ficha epidemiológica de los casos estudiados.

Durante el primer periodo de estudio, el
motivo de consulta más frecuentemente
registrado fue el síndrome tóxico (42,1%) y a
partir del año 2000 la auto observación de
adenopatías (69,4%) (p<0,01), aunque el
48,0% de los pacientes en el primer periodo
presentaron más de un motivo de consulta y
en el segundo periodo el 32,7%.

El análisis multivariante identificó el uso
de drogas (OR 8,2; IC 95% 3,4-19,8) y la
inmigración (OR 4,8; IC 95% 2,7-8,3) como
factores de riesgo asociados a LT.
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La prueba diagnóstica con mayor rendi-
miento en el primer periodo fue la anatomía
patológica (96,7%). Se observó también un
58,4% de radiografías de tórax patológicas

durante el primer periodo con cultivo de
esputo negativo. Durante el segundo periodo,
se utilizó la PCR sobre muestra histológica en
6 pacientes, y resultó positiva en 4 de ellos.

Tabla 1
Características clínicoepidemiológicas, diagnóstico y conclusión de los pacientes con LT

según periodo de estudio
Análisis univariante
total (n=299)

Análisis
multivariante

 1990-99
n=152 (%)

2000-09
n=147 (%) p OR (95%IC) p

Sexo
- Hombres
- Mujeres

107 (70,4)
45 (29,9)

97 (66,0)
50 (34,0)

0,45

Edad
- <35 años
- >35 años

92 (60,5)
60 (39,5)

79 (53,7)
68 (46,3)

0,24

Autóctonos 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 exclusión 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

- Problemática social 54 (35,5) 52 (35,4) 1,0

Antecedentes patológicos
- Diabetes mellitus
- Virus inmunodeficiencia humana
- Insuficiencia renal crónica
- Tabaquismo
- Tratamiento inmunosupresor
- Gastrectomía

5 (3,3)
90 (59,2)

0
88 (57,9)
2 (1,3)
2 (1,3)

8 (5,4)
28 (19,0)
2 (1,4)

46 (31,3)
5 (3,4)

0

0,40
<0.01
0,24
<0,01
0,27
0,49

Clínica inicial
- Adenopatías
- Síndrome tóxico
- Fiebre
- Tos y expectoración

60 (39,5)
64 (42,1)
58 (38,2)
48 (31,6)

102 (69,4)
46 (31,3)
34 (23,1)
16 (10,9)

<0,01
0,05
<0,01
<0,01

Quimioprofilaxis o tratamiento de la
enfermedad previa 2 (1,3) 6 (4,1) 0,16

Diagnóstico
- Prueba de tuberculina positiva
- Microscopía directa positiva
- Cultivo positivo
- PCR positiva
- Anatomía patológica
- Radiografía tórax patológica

43 (46,2)
22 (14,6)
111 (73,5)

0
147 (96,7)
87 (58,4)

94 (94,0)
26 (18,3)
94 (66,2)
4 (66,7)

121 (82,3)
48 (34,0)

<0,01
0,43
0,20
0

<0,01
<0,01

Conclusión final
Satisfactoria
No satisfactoria

87 (57,2)
65 (42,8)

141 (95,9)
6 (8,5) <0,01
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En la tabla 2 se hallan las características
clínicoepidemiológicas según el lugar de
procedencia y el periodo de estudio. De
los 299 casos analizados, 144 (48%) habí-
an nacido fuera de España y procedían de
3 continentes distintos, siendo el subcon-
tinente indio la región que más casos
aportó (66%).

En el segundo periodo se observó en los
pacientes autóctonos el 58,1% de mujeres
y 69,8% de pacientes mayores de 35 años
(p<0,01). El porcentaje de pacientes
autóctonos con infección por VIH fue del
44,2% y de UDI el 11,6%, aunque la pro-
blemática social fue significativamente
mayor en inmigrantes (45,2%) (p<0,01).
El tratamiento inmunosupresor fue del
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Tabla 2
Características clínicoepidemiológicas según lugar de procedencia

1990-99 (n=152) 2000-2009 (n=147)

Autóctonos
(n=112)

Inmigrantes
(n=40) p Autóctonos

(n=43)
Inmigrantes
(n=104) p

Sexo
- Hombres
- Mujeres

79 (70,5)
33 (29,5)

28 (70,0)
12 (30,0)

1,0 18 (41,9)
25 (58,1)

79 (76,0)
25 (24,0)

<0,01

Edad
- <35 años
- >35 años

64 (57,1)
48 (42,9)

28 (70,0)
12 (30,0)

0,18 13 (30,2)
30 (69,8)

66 (63,5)
38 (36,5)

<0,01

Factores de exclusión social
- Alcoholismo
- Usuarios de drogas inyectadas
- Problemática social

43 (38,4)
53 (47,3)
38 (33,9)

12 (30,0)
7 (17,5)
16 (40,0)

0,44
<0,01
0,56

9 (20,9)
5 (11,6)
5 (11,6)

11 (10,8)
2 (1,9)

47 (45,2)

0,11
0,02
<0,01

Antecedentes patológicos
- Diabetes mellitus
- Virus inmunodeficiencia humana
- Insuficiencia renal crónica
- Tabaquismo
- Tratamiento inmunosupresor
- Gastrectomía

2 (1,8)
78 (69,6)

0
70 (62,5)
2 (1,8)
2 (1,8)

3 (7,5)
12 (30,0)

0
18 (45,0)

0
0

0,11
<0,01

0
0,06
1,0
1,0

4 (9,3)
19 (44,2)

0
17 (39,5)
4 (9,3)

0

4 (3,8)
9 (8,7)
2 (1,9)

29 (27,9)
1 (1,0)

0

0,23
<0,01
1,0
0,17
0,02

Clínica inicial
- Adenopatías
- Síndrome tóxico
- Fiebre
- Tos y expectoración

44 (39,3)
50 (44,6)
50 (44,6)
38 (33,9)

16 (40,0)
14 (35,0)
8 (20,0)
10 (25,0)

0,85
0,35
<0,01
0,32

30 (69,8)
14 (32,6)
10 (23,3)
7 (16,3)

72 (69,2)
32 (30,8)
24 (23,1)
9 (8,7)

1,0
0,84
1,0
0,24

Quimioprofilaxis o tratamiento de la enfermedad previa 1 (0,9) 1 (2,5) 0,45 3 (7,0) 3 (2,9) 0,35

Diagnóstico:
- Prueba de tuberculina positiva
- Microscopía directa positiva
- Cultivo positivo
- PCR positiva
- Anatomía patológica
- Radiografía tórax patológica

25 (36,8)
16 (14,4)
81 (73,0)

0
109 (97,3)
70 (63,1)

18 (72,0)
6 (15,0)
30 (75,0)

0
38 (97,4)
17 (44,7)

<0,01
1,0
1,0

0,25
0,05

19 (79,2)
13 (31,0)
29 (69,0)

0
37 (90,2)
15 (35,7)

75 (98,7)
13 (13,0)
65 (65,0)
4 (66,7)
84 (92,3)
33 (33,3)

<0,01
0,01
0,70

0,73
0,84

Conclusión final satisfactoria
Conclusión no satisfactoria

59 (52,7)
53 (47,3)

28 (70,0)
12 (30,0) 0,04 40 (93,0)

3 (7,0)
101 (97,1)

3 (2,9) 0,35
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Los países de procedencia de los pacientes inmigrantes eran Pakistán (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), Panamá (1), Perú (1), Argentina (1), Chile (1), Vene-
zuela (1). p corresponde al análisis univariante.
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9,3% en autóctonos y del 1,0% en inmi-
grantes (p=0,02).

En la tabla 3 se resume el tipo y la dura-
ción del tratamiento. Durante el periodo de
estudio el 57,1% de los pacientes que tuvie-
ron una conclusión satisfactoria fueron tra-
tados con 4 fármacos [(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 conclusión satisfactoria tomaron el tra-
tamiento con 3 fármacos durante 6 meses
(2HRZ/4HR). No se observaron diferencias
estadísticamente significativas en los resul-
tados del tratamiento cuando los pacientes
se trataron durante 9 meses.

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

A partir de las características clínicoepi-
demiológicas (lugar de procedencia, serolo-
gía positiva paraVIH y tratamiento inmuno-
supresor en pacientes autóctonos) y diag-

nósticas (resultado de la PAAF) se elaboró
el algoritmo diagnóstico que motiva este
trabajo (figura 1).

DISCUSIÓN

El presente estudio refleja que los varo-
nes nacidos fuera de España, procedentes
de países con alta incidencia de TB y los
sujetos autóctonos mayores de 35 años y
receptores de tratamientos inmunosupre-
sores son dos colectivos de riesgo para
desarrollar LT en nuestra población, espe-
cialmente en el momento presente en el
que la coinfección por VIH ligada al con-
sumo de drogas muestra una clara tenden-
cia a disminuir. Es importante remarcar
que el aumento significativo de pacientes
autóctonos en tratamiento inmunosupre-
sor se basa en un escaso número de
pacientes (4), lo que hace que haya que ser
cautos con la interpretación 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 autóctonos. El estudio multiva-
riante confirmó la inmigración 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
realizó un algoritmo diagnóstico con los
resultados hallados.

En el informe realizado por la Agència
de Salut Pública de Barcelona del año
20096, la prevalencia en autóctonos se
mantenía en los mismos niveles (9%) pero
el aumento de los casos en inmigrantes
(26,7%) condicionó 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 europeo7,8,
donde existe un patrón epidemiológico
parecido al de España, como fuera de
Europa9.

Tabla 3
Tratamiento administrado a los pacientes

con linfadenitis tuberculosa

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

CFS
(n=224)

CFNS
(n=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 (%) 7 (3,1) 4 (5,4) 0,47
2HRZE/7HR, n (%) 14 (6,3) 3 (4,1) 0,57
18-24 Meses, n (%) 0 5 (6,8) <0,01
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Figura 1
Algoritmo para el diagnóstico precoz de linfadenitis tuberculosa

1 En los pacientes autóctonos sin factores de riesgo conocidos para tuberculosis (como estar en tratamiento inmunosupre-
sor) es más frecuente que las adenopatías sean de etiología inflamatoria-inespecífica 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 adenopatías con un hemograma y un frotis de sangre periférica y con hemocultivos,
en caso de acompañarse de fiebre elevada, sin otra causa aparente.
2 De acuerdo al documento de consenso para el control y prevención de la TB en inmigrantes22 cualquier paciente proce-
dente de un país de alta endemia tuberculosa debería, al entrar en contacto con alguna de las prestaciones del Sistema Na-
cional de Salud, ser estudiado para descartar infección tuberculosa latente y, eventualmente, enfermedad activa.
3 PAAF: punción-aspiración con aguja fina. Excepto en lesiones muy inflamatorias y accesibles, es preferible realizarla con
control ecográfico y enviar una parte a Anatomía Patológica y estudio microbiológico. La inoculación directa del material
obtenido en frascos de hemocultivo para micobacterias aumenta la rentabilidad diagnóstica en la LT.
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En nuestra serie, los países que aportan
mayor número de pacientes son principal-
mente los del subcontinente indio, que man-
tiene un gran aflujo de inmigrantes en Cata-
luña, especialmente en la ciudad de Barce-
lona. Estas cifras no son idénticas al resto de
España, ya que cada área presenta un patrón
demográfico distinto. A modo de ejemplo,
en nuestro estudio no se registraron pacien-
tes procedentes de países del Este de Europa
con LT.

Se ha debatido ampliamente cuál sería el
método más adecuado para el cribado y con-
trol de la TB en inmigrantes que llegan des-
de países con alta endemia a países con
endemias bajas y muy bajas. A pesar de que
se han llevado a cabo estudios en los que se
realizaban radiografías de tórax y pruebas
de tuberculina de manera indiscriminada a
toda la población inmigrante, se ha observa-
do que estas medidas no son de gran impac-
to en materia de salud pública y tampoco
son coste-efectivas10. Se ha demostrado que
la estrategia más adecuada para el control de
la TB continúa siendo el diagnóstico precoz,
el tratamiento de los casos activos y la
detección de los casos con infección latente
con riesgo de progresión11. En nuestro estu-
dio se observó que los casos diagnosticados
en el primer período (1990-99) eran autóc-
tonos en su mayoría y estaban asociados,
principalmente, a la infección por el VIH
relacionada con el consumo de drogas.Aun-
que a partir de 2000 los casos de VIH dismi-
nuyeron debido a la disminución de UDI e
introducción de la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA), sigue observán-
dose una mayor frecuencia de coinfección
en pacientes autóctonos. Esta evidencia
pone de manifiesto que, a pesar del mejor
control de ambas infecciones, no se puede
obviar su interrelación y siempre hay que
realizar una serología para descartar la
infección por VIH en pacientes diagnostica-
dos de TB12. También en el segundo período
(2000-09) se observaron más factores aso-
ciados a precariedad social en inmigrantes
diagnosticados de LT. Ello puede ser debido

no sólo al rápido aumento de población
inmigrante que por sí mismo conlleva cier-
to grado de exclusión social13, sino tam-
bién a la disminución de los factores de
riesgo entre los autóctonos que favorecen
la marginalidad social14. Es remarcable
también el aumento de LT en pacientes
autóctonos en tratamiento inmunosupre-
sor. Está 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 biológico15, por lo que es indispen-
sable descartar tanto la infección latente
como la enfermedad tuberculosa activa
antes de iniciarlos16.

Con respecto a los métodos diagnósti-
cos, hay que destacar que la baciloscopia y
el cultivo de las muestras presentaron un
rendimiento más bajo que en otros estu-
dios realizados en LT17, por lo que la histo-
logía fue de gran utilidad. Consideramos
que puede deberse más a la técnica para la
obtención de la muestra (la PAAF a ciegas
podría ser menos rentable que la guiada
por ecografía) que a la baja carga bacilar,
pero también al procesamiento de las
muestras en el laboratorio. La utilización
de los medios líquidos (Bactec 9000 y,
especialmente, BacT/Alert) en el segundo
período ha demostrado mayor sensibilidad
para la recuperación de M. tuberculosis
que el medio sólido de Löwenstein18. Se
intentó limitar el estudio exclusivamente a
los casos de LT, excluyendo los que pre-
sentaron una radiografía de tórax anormal
y con baciloscopia positiva pero es posible
que una parte no despreciable de ellos pre-
sentaran infección pulmonar a pesar de la
bacteriología negativa y con LT como
localización secundaria, lo que introduce
un sesgo en la selección en nuestra mues-
tra.

Con el cambio demográfico, el tipo de
tratamiento y la duración es una de las
decisiones más importantes a considerar.
Por un lado, existe el problema del cumpli-
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miento, ligado a la exclusión social y tam-
bién relacionado con la inmigración por
motivos económicos19,20, y por otro lado el
aumento creciente de las resistencias a los
fármacos de primera línea, especialmente
la isoniacida, que amenaza actualmente
también a los de segunda. Debido a que los
resultados respecto a las resistencias de
fármacos son escasos en nuestro estudio,
únicamente se puede inferir en la necesi-
dad de hacerlos de forma sistemática. 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 fármacos en casos de LT21. En este
trabajo, los datos sobre los resultados
satisfactorios del tratamiento muestran
que es mejor la pauta con 4 fármacos que
con 3 durante 6 meses, lo que podría tradu-
cir la mayor efectividad de las pautas cuá-
druples en los casos más complejos, como
los coinfectados por el VIH, con la limita-
ción de obviar otras causas. Es interesante
observar que los casos de inmigrantes pre-
sentan mayor conclusión satisfactoria del
tratamiento que los autóctonos. Es posible
que se deba a que se realiza mayor supervi-
sión o seguimiento del tratamiento en este
colectivo o a que la información se recoge
de manera más correcta.

En resumen, este estudio, basado en la
epidemiología de la TB en un área urbana
de alta incidencia, muestra un incremento
de los casos de TB de localización ganglio-
nar en varones jóvenes procedentes de
zonas endémicas y en mujeres autóctonas
mayores de 35 años y con menor porcenta-
je de infección por VIH que en los años 90.
A pesar de la utilización del TARGA para
el tratamiento de la infección por VIH y la
aplicación de los programas contra la dro-
gadicción, ambos colectivos contribuyen a
mantener la incidencia de LT marcada-
mente por encima del objetivo del progra-
ma de controll6 por lo que se aconseja des-
cartar esta patología ante cualquier consul-
ta para estudio de adenopatías.
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