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Predictive clinical-radiological model for diagnosing active pulmonary tuberculosis

Resumen. Introduccion: El objetivo de este estudio fue desarrollar un modelo predictivo sobre la presencia
de tuberculosis pulmonar activa utilizando datos clinico-epidemioldgicos y hallazgos de radiografia simple
(Rx) y tomografia computadorizada (TC) de térax. Material y métodos: Se realizd un estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo y analitico, que recopild 22 variables clinico-epidemioldgicas, 11 hallazgos radiolégicos
en Rx de térax y 23 en la TC, que se realizaron en pacientes con sospecha clinica de tuberculosis pulmonar
durante un periodo de 10 afios. Se aplico un modelo de regresion logistica multivariado a los predictores
potenciales de cultivo positivo, obteniendo un modelo predictivo. Resultados: Se recogieron 1.540 pacientes
con sospecha clinica de tuberc

ulosis a los que se les realizo Rx y TC toracico. El cultivo fue positivo en 101 casos. Se utilizd un proceso de
eliminacion hacia atrdas para obtener el mejor conjunto de variables predictivas. Se obtuvieron 24 variables
que fueron significativas (6 clinicas, 5 de Rx y 13 de TC) y se les asigno una puntuacion. A la suma de estas
puntuaciones se resto la edad en afios multiplicada por 0,03. El modelo sugiere el diagndstico de tuberculosis
pulmonar activa en pacientes con una puntuacion superior a 1,845. Obtuvo una sensibilidad de 85,1%, especificidad
de 83,6%, valor predictivo positivo de 26,6%, y valor predictivo negativo de 98,7%. El drea bajo la curva ROC
fue de 0,9163. Conclusion: Este sistema de puntuacion basado en criterios clinico-epidemioldgicos y hallazgos
radiolégicos puede ayudar a diagnosticar tuberculosis pulmonar activa en casos de sospecha diagndstica.
Palabras clave: Modelo predictivo, Radiografia de térax, Tomografia computarizada tordcica, Tuberculosis.

Abstract. Introduction: The objective of this study was to develop a predictive model on the presence of
active pulmonary tuberculosis using clinical-epidemiological data and findings of chest radiography and
thoracic computed tomography (CT). Material and methods: An observational, retrospective, descriptive
and analytical study was conducted, which collected 22 clinical and epidemiological variables, 11 radio-
logical findings on chest x-ray and 23 on CT that were performed in patients with clinical suspicion of
pulmonary tuberculosis during a period of 10 years. A multivariate logistic regression model was applied
to the potential predictors of positive culture, obtaining a predictive model. Results: We collected 1,540
patients with clinical suspicion of tuberculosis who underwent radiography and thoracic CT. The culture
was positive in 101 cases. A backward elimination process was used to obtain the best set of predictive
variables. We obtained 24 variables that were significant (6 clinical, 5 of chest plain films and 13 of CT) and
were assigned a score. The sum of these scores was subtracted from the age in years and multiplied by
0.03. The model suggests the diagnosis of active pulmonary tuberculosis in patients with a score higher
than 1.845. The model obtained a sensitivity of 85.1%, specificity of 83.6%, positive predictive value of
26.6%, and negative predictive value of 98.7%. The area under the ROC curve was 0.9163. Conclusion:
This scoring system based on clinical-epidemiological criteria and radiological findings can help rule out
active pulmonary tuberculosis in cases of diagnostic suspicion.

Key words: Chest radiography, Predictive model, Thoracic computed tomography, Tuberculosis.
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Introduccion

La tuberculosis es enfermedad infecto-contagiosa,
causada por agentes del grupo Mycobacterium com-
plex, generalmente por el Mycobacterium tuberculosis.
Es la infeccion crénica mas importante del mundo en
cuanto a morbilidad y mortalidad, siendo su localiza-
cién mas frecuente el sistema respiratorio®.

Las personas infectadas por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) tienen entre 26 y 31 veces
mas probabilidades de enfermar de tuberculosis®.
El riesgo de desarrollar tuberculosis activa también
es mayor en pacientes inmunosuprimidos por otras
causas, como el alcoholismo®, la diabetes® o la
enfermedad renal crénica®.

El examen microscopico directo para la deteccién
de bacilos acido-resistentes (BAAR) es una de las
piedras angulares del diagndstico de la tuberculosis.
Algunas de las ventajas de la baciloscopia son su
rapidez, bajo coste y la necesidad de escasos reque-
rimientos técnicos. Sin embargo, hay varios factores
que pueden afectar el rendimiento de un frotis, como
el tiempo de la recogida, el procesamiento de esputo y
la técnica utilizada. La observacion directa con técnica
de Ziehl-Neelsen y la microscopia de fluorescencia
directa pueden dejar sin diagnosticar entre el 64 y el
20% de los casos, respectivamente®,

El cultivo de micobacterias tradicionalmente
se ha realizado en medios solidos, por lo general
Lowenstein-Jensen, siendo considerado el patron de
referencia. La sensibilidad del cultivo es mayor que la
del frotis, pudiendo detectar muestras que poseen 1
x 102 bacilos por ml. Lamentablemente, el tiempo de
espera de 4-6 semanas necesario para el crecimiento
de las colonias de micobacterias constituye una de
las mayores limitaciones en el uso del cultivo®. Los
sistemas de cultivos liquidos presentan una mayor
sensibilidad y menores demoras®.

Técnicas como la Interferon Gamma Release
Assays (IGRA) y la prueba de la tuberculina tienen su
maxima utilidad en el diagnostico de formas latentes
de tuberculosis, siendo su sensibilidad y especificidad
bajas y variables en funcién del grupo poblacional®.
La Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) es
un método alternativo rapido y eficaz pero algunas de
sus desventajas son su elevado coste y la poca dis-
ponibilidad en areas sanitarias de menor desarrollo?,

En cuanto a la radiografia simple de térax, es raro
que ésta sea normal en pacientes con tuberculosis
pulmonar activa. Por desgracia, esta alta sensibilidad
se acompafa de una baja especificidad. Existen
algunos patrones que en la radiografia de térax se
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consideran sugerentes de infecciéon por TBC como
son las consolidaciones en el I6bulo superior o las
lesiones cavitarias®''2.

La tomografia computarizada (TC) es una técnica
mas sensible y especifica que la radiografia para el
diagndstico de la tuberculosis pulmonar activa, pese
a su disponibilidad es limitada en algunas regiones.
La capacidad de la TC para el diagndstico de tuber-
culosis ya ha sido estudiada en regiones con mayor
prevalencia para la infeccion, principalmente en Asia,
obteniéndose resultados muy prometedores!(31415.16.17),

El objetivo de este estudio fue elaborar un sis-
tema de puntuacion para predecir la positividad del
cultivo para tuberculosis pulmonar activa de forma
precoz, usando variables clinicas, epidemiolégicas
y radioldgicas.

Material y métodos

Es un estudio observacional, retrospectivo, descrip-
tivo y analitico, en el que fueron analizadas variables
clinicas, epidemioldgicas y radioldgicas (radiografia
simple y TC de térax) de pacientes que acudieron con
sospecha clinica de tuberculosis pulmonar, durante
un periodo de tiempo de 10 afos. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del
hospital y no se precisé autorizacion por parte de
los pacientes, puesto que se trataba de un estudio
retrospectivo.

Participantes

Los criterios de inclusion de este estudio fueron:
pacientes con sospecha clinica de tuberculosis a
los que se les realizé un cultivo de micobacterias,
asi como una radiografia simple de térax y un TC
torécico sin saber el resultado del cultivo.

Se revisaron los registros del Servicio de Micro-
biologia, seleccionando a todos los pacientes a los
que se les realizé un cultivo para Mycobacterium tu-
berculosis con medio Lowenstein-Jense . Este estudio
se realizd en un hospital de tercer nivel, con una baja
prevalencia de tuberculosis (10.59 casos por 100.000
habitantes)'®. Se seleccionaron aquellos pacientes
a los que durante este periodo se les realizé una
TC de térax por sospecha de infeccion tuberculosa
realizada antes de obtenerse la confirmacién micro-
biologica (resultado del cultivo). Se reservé su uso
para las formas extrapulmonares de tuberculosis y
para aquellos casos en los que habiendo sospecha
clinica de tuberculosis pulmonar, los resultados de
la radiografia simple y de laboratorio no llevaran a
un diagndstico (AllI)9,
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Se realiz6é un cruce entre la base de datos de
cultivos y la base de datos de TC de térax del mismo
periodo. Se excluyeron los: pacientes que no presen-
taran una referencia clara al episodio de tuberculosis
en su historia clinica y aquellos cuyo resultado del
cultivo hubiera sido indeterminado o técnicamente
imposible. También fueron excluidos los pacientes
cuyo TC no fuera accesible mediante nuestro sistema
de archivo y recuperacion de imagenes.

Una vez obtenida la muestra definitiva, se elabord
un listado de los pacientes, en el que sdlo se incluyo
la fecha de la toma de muestras para el cultivo y
se elimind toda caracteristica que pudiera permitir
su identificacién o afiliacion en un grupo de edad o
género determinado. Se reviso la historia clinica de
cada paciente. Se rellen6 en cada caso un formulario
especifico, en el que se incluyeron diferentes datos
clinicos y epidemiolégicos (Tabla 1).

Se revisaron las pruebas de imagen de cada
paciente (radiografia de térax y TC), siempre que
se hubiera realizado en un periodo de un mes antes
0 un mes después de la toma de muestras para el
cultivo. Los estudios de imagen fueron revisados
de nuevo por un radiélogo con mas de 10 anos
de experiencia en radiologia toracica (Tabla 2). Se
recogieron los datos de TC y de radiografia simple,
siempre que se hubieran realizado dentro del mismo
episodio asistencial.

La tuberculosis afecta principalmente a los adul-
tos en los afnos mas productivos de su vida (18-65
anos), lo que no significa que los demas grupos de
edad estén exentos de riesgo®. En base a esto, se
establecieron grupos etarios de 18 a 65 afios con o sin
cultivo positivo para M. tuberculosis, comparandolos
con los grupos de pacientes menores de 18 afos y
los mayores de 65 afios, tal y como se presenta a
continuacion

* G1: menores de 18 afos con tuberculosis.

* G2: menores de 18 afios con cultivo negativo.
¢ G3: pacientes de 18-65 afnos con tuberculosis.
* G4: pacientes de 18-65 afios con cultivo negativo.
¢ G5: mayores de 65 afos con tuberculosis.

* G6: mayores de 65 afios con cultivo negativo.

Se obtuvo una serie consecutiva de 1.540 pa-
cientes en el periodo analizado.

Parametros técnicos de la TC

Las TC fueron realizadas con un aparato de 16
detectores (Aquilion RXL, Toshiba Medical System)
0 con otro de 64 detectores (Aquilion 64, Toshiba
Medical System). Todas las exploraciones fueron
realizadas a 120 kV con 220 mAs. Todos los pacientes
recibieron medio de contraste no idnico intravenoso
que contenia una alta concentracion de yodo (entre
320y 370 mg | / ml). El medio de contraste se admi-
nistré por medio de un inyector a una velocidad de

3 ml/s. Se administré un total de 1 ml / kg de peso
corporal hasta un maximo de 100 ml.

Evaluacion microbiologica

El patron de referencia que se usé para definir
la condicién de enfermedad fue el cultivo microbio-
I6gico. Las muestras fueron sometidas a un pre-
tratamiento (homogeneizacion, descontaminacion
y concentracién) basado en el método Kubica®?.
Tras la descontaminacién y concentracion de las
muestras, del sedimento obtenido se introdujeron 0,2
ml en el medio sdlido Lowénstein-densen (BBLTM
Lowenstein-Jensen, Becton Dickinson) y 0,5 ml en
el medio liquido Middlebrook 7H9 (BBL MGIT, Bec-
ton Dickinson) suplementado previamente con BD
BACTECTM MGITTM 960 supplement kit (Becton
Dickinson). Los tubos de Lowénstein-Jensen fueron
incubados durante un periodo de 42 dias en una
estufa a 37°C, procediendo a su lectura una vez por
semana para detectar la presencia de crecimiento.

Variables epidemiologicas, clinicas y radiologica

Las variables epidemioldgicas que se correspon-
den con los antecedentes del paciente y las clinicas,
correspondientes a la enfermedad actual y que dio
lugar a la sospecha clinica de tuberculosis pulmonar
activa, se muestran en la tabla 1 y las radioldgicas
en la tabla 2.

Variables epidemiologicas
Se recogieron la edad y el género junto con las
siguientes variables, definidas a continuacion:

e [Institucionalizacion: Paciente encarcelado en una
institucion penitenciaria durante este episodio
clinico o con antecedentes de haberlo estado.

e Anemia: Antecedentes clinicos de hemoglobina
inferior a 130 g/l (8 mmol/l) en hombres 0 120 g/l
(7,4 mmol/l) en mujeres.

e Tuberculosis previa: descrita especificamente
en la historia clinica.

e Trasplante: Cualquier antecedente de trasplante,
independientemente de la fecha en la que se
realizd, ya que implica tratamiento inmunosu-
presor a largo plazo.

e Diabetes: Se incluyeron el tipo 1 y el tipo 2,
en caso de que asi viniera especificado en la
historia clinica.

¢ Alcoholismo: Si esta referido en la historia clinica.

e Tratamiento con corticosteroides: Toma de corti-
costeroides de forma crénica por via oral durante
el episodio clinico. Los usuarios de corticoides
administrados a través de inhaladores fueron
excluidos.

e Enfermedad hematoldgica: Ademas de las enfer-
medades hemato-oncolégicas mas prevalentes,
se incluyeron enfermedades hematoldgicas no
oncolégicas, como los trastornos por insuficiencia
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de la médula dsea (aplasia adquirida de la médula
Osea y anemia de Fanconi), inmunodeficiencias
primarias y neutropenia congénita grave, ya que
todas ellas producen trastornos de la inmunidad.

e Enfermedad renal cronica (ERC): La presencia
durante al menos tres meses de al menos uno
de los siguientes elementos®":

1. Filtracién glomerular estimada inferior a 60
ml / min/ 1.73 m2.

2. Lesion renal (diagnosticada en biopsia renal,
o indirectamente por la presencia de albumi-
nuria, alteraciones en el sedimento urinario o
mediante técnicas de imagen).

e Enfermedad autoinmune: enfermedad inflamatoria
de curso cronico, de etiologia desconocida y pa-
togénesis autoinmune, que generalmente se trata
con corticosteroides a dosis inmunosupresoras o
con el antagonista del factor de necrosis tumoral.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC):
obstruccion al flujo de aire crénica, progresiva y
no muy reversible, causada principalmente por
una inflamacién reactiva al humo del tabaco. Se
considerd que el paciente tenia EPOC si estaba
descrito en la historia clinica.

e VIH: Para considerar un resultado positivo, se
recomienda el uso de tres técnicas con diferen-
tes bases antigénicas, y una de ellas debe ser
Western Blot para su confirmacién.

e Tabaco: Se establecieron tres categorias de
consumo de tabaco basadas en las pautas para
dejar de fumar en nuestro pais®. El fumador
se define como la persona que ha fumado al
menos un cigarrillo en los ultimos 6 meses. Un
ex-fumador es aquel que, habiendo fumado, ha
mantenido la abstinencia por lo menos durante
los ultimos 6 meses. Un no fumador es la persona
que nunca ha fumado o que ha fumado menos
de 100 cigarrillos en toda su vida.

Variables clinicas

» Fiebre: Temperatura axilar por encima de 38°C.

e Pérdida de peso: se consider6 significativa la
pérdida involuntaria del 5% del peso corporal en
un periodo de 6 meses, en ausencia de dietas o
por cualquier otra causa que lo justificara.

e Tos: no fueron reflejados aspectos como el tiempo
de evolucion, la intensidad o la productividad, tan
solo la presencia de este sintoma en el episodio
asistencial analizado.

e Dolor toracico: se considerd su existencia si habia
sido descrito en la historia clinica.

e Disnea: Se evalud solo su presencia o ausencia.

* Hemoptisis: expectoracion de sangre de los pul-
mones 0 bronquios causada por cualquier lesion
a nivel del tracto respiratorio.

e Sindrome constitucional: Asociacion de astenia,
anorexia y pérdida significativa de peso.
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Variables radiologicas

Se recogieron todos los hallazgos radioldgicos
(radiografia simple y TC) de todos los pacientes
incluidos en el estudio. Estas variables radioldgicas
se definieron utilizando las descripciones de la Fleis-
chner Society®, excepto tres hallazgos radioldgicos
no descritos en su glosario:

e Atelectasia cicatricial®?: Patrén radiolégico
inespecifico de fibrosis que consiste en bandas
parenquimatosas, nodulos fibréticos y cavidades,
o bronquiectasias de traccion.

e Derrame pleural®®: En la radiografia de térax y
en las TC, el derrame pleural se presenta como
un area de atenuacion en forma de media luna.

* Empiema®: el empiema consiste en el acimulo
de exudado inflamatorio y residuos en el espacio
pleural. El empiema tipico es de morfologia len-
ticular y presenta un engrosamiento y un realce
pleural difuso con el contraste en TC.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando
el programa R version 3.5.1@7. Los datos continuos
como la edad se presentaron como media + desvia-
cion estandar, mientras que los datos discretos se
describieron como frecuencias absolutas y relativas.

Los potenciales predictores de cultivo positivo
para tuberculosis fueron identificados mediante un
proceso de regresion logistica multivariada. En un
primer paso, se ajustaron tres modelos diferentes
para analizar por separado el valor predictivo de
las variables clinico-epidemioldgicas, los hallazgos
de radiografia simple de térax y los hallazgos de la
TC. Estos modelos fueron probados y se utilizé un
proceso de eliminacidn hacia atras basado en el AIC
(Akaike Information Criterion) para obtener el mejor
subconjunto de variables predictivas en cada caso.
Como resultado de estos analisis, se obtuvo el coe-
ficiente (B) de cada variable, al igual que sus corres-
pondientes odds ratios y valores de p. Finalmente,
todas las covariables clasificadas como “factores de
riesgo” en estos andlisis iniciales se incluyeron en
un modelo predictivo global (modelo de regresién
logistica multivariado). Los parametros estimados ()
se presentaron con el odds ratio correspondiente y
sus intervalos de confianza del 95%, utilizando las
variables con p <0,05 para conseguir una puntuacion
basada en las estimaciones obtenidas en el modelo.

Existen diferentes estrategias en la literatura para
obtener un sistema de puntuacion predictivo a partir
del modelo de regresion logistica ajustado. Solomon
et al® asignaron un puntaje relativo a cada predictor,
redondeando su odds ratio (OR). Sin embargo, Moons
et al®, mostraron los inconvenientes de este método
y la fuerza del método de la puntuacion donde los
coeficientes de regresion (B) se multiplicaban por 10,
redondeando al nimero entero mas cercano para
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obtener puntuaciones facilmente aplicables para la
prediccion.

En nuestro caso, la puntuacién relativa se obtuvo
redondeando el valor estimado de B al numero en-
tero mas cercano. Aquellas variables que no fueron
significativas en el modelo, a las que se asignd una
puntuacién de 0, no se incluyeron en el sistema
predictivo. Se determind el area bajo la curva ROC
y se utilizé el indice de Youden (sensibilidad + es-
pecificidad - 1) para indicar el mejor punto de corte.
Todos los andlisis estadisticos fueron considerados
significativos con una p <0,05.

Resultados

Se registraron 1.540 pacientes que cumplian los
criterios de inclusién. En la figura 1 se puede obser-
var un diagrama de flujo que describe el proceso de
reclutamiento de pacientes para la investigacion.

Un total de 101 pacientes presentaron cultivo po-
sitivo para Mycobacterium tuberculosis (G1, n=2; G3,
n=84; G5, n=15), mostrando los 1.439 restantes un
cultivo negativo para Mycobacterium tuberculosis (G2,

E.054 pacientes con
cultivo de muestra
respirgtoria por sospecha
e tuberculosis, 2n un
periodo de 10 afios

1055 tenian musstras
insuficientes para cultivo
o estaban duplicados en
I3 base de datos

1

1.540 pacientes

5.459 no cumplian
criterios de inclusian (no =
histaria clinic, mo
prusbas radioldgicas, 0 e
perdidas de seguimienta)

Pacientes con cultivo
positivo para M.
tubsrculosis {n= 101}

Pacientss con cultivo
nEgativo para M.
tuberculosis (r=1.435

I

E2: menores de 18
afos (n=28)

G4 18-55 ahos (= 554)

E1: menores de 18
afios [r=2)

E3: 18-55 afos [n= B4}

=5: mayores de 55 afics [35. mayores de 65 ais
[n=15) [n=547)

Figura 1: Diagrama de flujo de reclutamiento y exclusion
de patrticipantes en el estudio.

n=28; G4, n=864; G6, n=547). Las caracteristicas de
los pacientes se resumen en la tabla 1. La mayoria de
los sujetos en cada grupo de estudio eran hombres. No
se encontraron diferencias significativas al comparar
los antecedentes y manifestaciones clinicas de los
grupos G1 y G2. La presencia de una tuberculosis
pulmonar previa, alcoholismo, tabaquismo y VIH fue
significativamente mas habitual en el grupo G3 con
respecto al G4. Por el contrario, la anemia se observé
con mas frecuencia en el grupo G4 (p=0,004). La
proporcion de pacientes con tuberculosis previa, ta-
baquismo y EPOC fue significativamente mayor en el
grupo G5, en comparacion con el G6. No se encontrd
significacion estadistica al comparar los otros signos
y sintomas clinicos entre los diferentes grupos.

Hallazgos en pruebas de imagen

Tal y como se puede apreciar en la tabla 2, la
comparacion de los hallazgos de la radiografia simple
entre los grupos G1 y G2, no mostro diferencias esta-
disticamente significativas. Al comparar el G3 y G4,
en el primer grupo se observé una mayor proporcién
de pacientes con nddulos, consolidaciones y masas
pulmonares, asi como de masas mediastinicas. En el
G5 se identificé una mayor proporcidn de pacientes
con masas pulmonares y una mayor proporcion de
cavitacion en las consolidaciones pulmonares, en
comparacion con el grupo G6.

Todos los hallazgos de la TC se resumen en la
tabla 2. En el grupo G1 se detecté una mayor pro-
porcién de pacientes con nddulos pulmonares en
comparacion con el G2. Al comparar el grupo G3 y
G4, se identificéd una mayor proporcion de pacientes
con micronddulos pulmonares en el G3, siendo su
distribucién méas habitual siguiendo un patrén “al
azar” o miliar (Figura 2); también se observo una
mayor proporcion de nddulos y masas pulmonares,
siendo mas habitual la cavitaciéon. En el grupo G3
se identificé una mayor proporcion de pacientes con
consolidaciones pulmonares y cavitaciones (Figura
3). Asimismo, se detecté una mayor proporcion de
tractos fibréticos, patron de arbol en brote y adeno-
patias mediastinicas en el grupo G3 en comparacion
con el G4, aunque en algun caso, a pesar de tener
estos patrones radiolégicos, tras la aplicacion del
modelo predictivo, el resultado fue de negativo para
tuberculosis, tanto en el modelo como tras el cultivo
(Figura 4). Al comparar el grupo G5 con el G6, se
observé una mayor proporcién de pacientes con mi-
cronédulos, nédulos y masas pulmonares en el G5y,
aunque no fue significativa la presencia de una mayor
proporcion de consolidaciones pulmonares, si que lo
fue la existencia de cavitacion en las mismas. En el
grupo G5 se objetivd una mayor proporcion de patron
de arbol en brote y adenopatias mediastinicas, siendo
mayor la proporcion de pacientes con atelectasias y
patron en vidrio deslustrado en el grupo G6.
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Tabla 1. Datos clinico-epidemioldgicos de los pacientes con cultivo positivo (G1, G2, G5) o negativo (G2, G4,
G6) de Mycobacterium tuberculosis. La edad se presenta con la media + desviacién estandar y el resto de
los valores en numeros absolutos y sus porcentajes dentro del grupo entre parentesis. Enf. = Enfermedad;
ERC = Enfermedad renal crénica; EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VIH = Virus de la inmu-
nodeficiencia humana. NS: No significativo.

Grupo Grupo p Grupo Grupo p valor [ Grupo Grupo p
G1 G2 valor G3 G4 G5 G6 valor
(n=2) (n=28) (n=84) (n=864) (n=15) (n=547)
Edad 16+0 |14,39+4,54| NS [41,10+10,58 [43,35+13,64| NS [72,73+7,49 | 75,47 £6,52| NS
Género (masculino) 0(0%) | 15(53,6%) [<0,0001| 53 (63,1%) | 564 (65,3%) NS 12 (80,0%) | 386 (70,6%)| NS
Datos epidemiologicos
* Institucionalizacion | 0 (0) 0 (0) NS 3(3,4) 20 (2,3) NS 0(0) 3(0,5) NS
¢ Anemia 0 (0) 3(10,7) NS 2(2,2) 123 (14,3) | 0,004 2(10) 96 (17,6) NS
* Tuberculosis previa | 0 (0) 1(3,6) NS 8(9,5) 10(1,2)  |<0,0001 3 (20) 12 (2,2) [0,0006
¢ Transplante 0 (0) 0 (0) NS 0 (0) 6 (0,7) NS 0 (0) 2 (0,4) NS
 Diabetes 0(0) 2 (7,1%) NS 5 (6) 44 (5,1) NS 5(33,3) 97 (17,7) NS
¢ Alcoholismo 0(0) 1(3,6) NS 14 (16,7) 55 (6,4) 0,0012 | 2(13,3) 36 (6,6) NS
e Corticoides 0(0) 0 (0) NS 1(1,2) 13 (1,5) NS 1(6,7) 15 (2,7) NS
¢ Enf. Hematologica 0(0) 2(71) NS 1(1,2) 26 (3) NS 0(0) 20 (3,7) NS
* ERC 0 (0) 0 (0) NS 2(2,4) 18 (2,1) NS 2(13,3) 46 (8,4) NS
¢ Enf. Autoinmune 0 (0) 0 (0) NS 0 (0) 10 (1,2) NS 0 (0) 8 (1,5) NS
* EPOC 0 (0) 0 (0) NS 11 (13,1) 62 (7,2) NS 6 (40) 85 (15,5) |0,0223
e VIH 0(0) 0 (0) NS 7 (8,3) 77 (2,7) 0,0126 0(0) 1(0,2) NS
¢ Fumador 0 (0) 2(71) NS 24 (4,8) 247 (19,1) 0,008 2 (13,3) 8(1,5) 10,0079
Datos clinicos
¢ Fiebre 0(0) 0 (0) NS 6 (7,1) 44 (5,1) NS 2(13,3) 22 (4) NS
¢ Péerdida de peso 0(0) 0(0) NS 1(1,2) 6 (0,7) NS 0(0) 4(0,7) NS
* Tos 0(0) 1(3,6) NS 5 (6) 61 (7,1) NS 2(13,3) 57 (10,4) NS
* Dolor toracico 0 (0) 0(0) NS 0 (0) 25(2,9) NS 1(6,7) 11(2) NS
¢ Disnea 0 (0) 1(3,6) NS 2(2,4) 40 (4,6) NS 1(6,7) 40 (7,3) NS
¢ Hemoptisis 0 (0) 0(0) NS 5 (6) 107 (12,4) NS 3 (20) 55 (10,1) NS
¢ Sindrome 0 (0) 0 (0) NS 3(3,6) 11 (1,3) NS 1(6,7) 30 (5,5) NS
constitucional

'}

Figura 2: Paciente vardn de 32 afios con antecedente de alcoholismo (+1). La radiografia de tdrax (2a) presenta un artefacto
metalico en el vértice pulmonar derecho y un patron miliar difuso. Los asteriscos sefialan la presencia de masas pulmonares
(+1) cavitadas (+3). La TC (2b) muestra hallazgos similares, con la presencia de un patron miliar difuso (+4), asi como
masas pulmonares (-1) cavitadas (+1), sefialadas con asteriscos. Aplicando la férmula de nuestro modelo y sumando las
puntuaciones, entre paréntesis, obtenidas con cada variable descrita en la tabla 4, obtenemos una puntuacion de 8.04,
la cual es diagndstica para tuberculosis pulmonar. Un cultivo posterior confirmo dicho diagndstico.
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Tabla 2. Hallazgos de radiografia simple de térax y TC toracico en los diferentes grupos de pacientes, en
numeros absolutos, con sus porcentajes dentro del grupo entre parentesis. Rx= Radiografia simple; PBV =

peribroncovascular; Dismin. Vol. = Disminucién de volumen. NS = No significativo.

Grupo | Grupo o] Grupo Grupo p valor Grupo Grupo p
G1 G2 valor G3 G4 G5 G6 valor
(n=2) (n=28) (n=84) (n=864) (n=15) (n=547)
Hallazgos en Rx
* Nodulo pulmonar 0(0) 0 (0) NS 13 (15,5) 42 (4,9) 0,0005 2(13,3) 44 (8) NS
* Masa pulmonar 0(0) 2(71) NS 14 (16,7) 29 (3,4) <0,0001 3 (20) 14 (2,6) 0,008
o Cavitacion 0(0) 0 (0) NS 7 (50) 7 (24,1) NS 1(33,3) 0(0) NS
* Consolidacion
pulmonar 2(100) |6(21,4) NS 47 (56) 226 (26,2) | <0,0001 4(26,7) [161(29,4) NS
o Cavitacion 0(0) 0 (0) NS 5(10,6) 8(3,5) NS 1(25) 1(0,6) 0,048
* Atelectasia 0(0) 2(71) NS 15 (17,9) 99 (11,5) NS 2(13,3) | 98 (17,9) NS
* Vidrio deslustrado 0(0) 0 (0) NS 8(9,5) 37 (4,3) NS 3 (20) 35 (6,4) NS
* Bronquiectasias 0 (0) 2(7,1) NS 4 (4,8) 43 (5) NS 0 (0) 43 (7,9) NS
* Masa mediastinica 0 (0) 0 (0) NS 7 (8,3) 21 (2,4) 0,0067 1(6,7) 14 (2,6) NS
* Opacidad intersticial
PBV 0(0) 0 (0) NS 1(1,2) 6 (0,7) NS 0(0) 11 (2) NS
¢ Derrame pleural 0 (0) 2(7,1) NS 7 (8,3) 91 (10,5) NS 0 (0) 81 (14,8) NS
Hallazgos en TC
* Micronodulo
pulmonar 0 (0) 5(17,9) NS 45 (53,6) 219 (25,3) | <0,0001 8(53,3) [ 141 (25,8) 0,0367
o Patron miliar 0(0) 0 (0) NS 17 (51,5) 9 (1) <0,0001 2 (28,6) 2(5,7) NS
¢ Nodulo pulmonar 1 (50) 0 (0) <0,0001 | 24 (28,6) 65 (7,5) <0,0001 5(33,3) | 41(7,5) 0,0018
o Calcificacion 0 (0) 0 (0) NS 0 (0) 4(6,2) NS 1(20) 2(4,9)| NS
o Cavitacion 1(100) 0 (0) NS 19 (79,2) 17 (26,2) | <0,0001 2 (40) 6 (14,6) NS
o Signo del halo 0(0) 0 (0) NS 0(0) 4(6,2) NS 0(0) 4(9,8) NS
* Masa pulmonar 1(50) 2(71) NS 23 (27,4) 71 (8,2) <0,0001 5(33,3) 60 (11) 0,02124
o Calcificacion 0(0) 0 (0) NS 0(0) 1(1,4) NS 0(0) 23,3 NS
o Cavitacion 1 (100) 0 (0) NS 20 (87) 34 (47,9) 0,0012 4(80) |23(38,3) NS
o Micetoma 0(0) 0 (0) NS 0(0) 1(0,1) NS 0(0) 6(1,1) NS
o Signo del halo 0(0) 0 (0) NS 0(0) 6 (8,5) NS 0(0) 5(8,3) NS
* Consolidacion
pulmonar 2 (100) 7 (25) NS 44 (52,4) 237 (27,4) | <0,0001 4(26,7) [173(31,6) NS
o Cavitacion 2 (100) 0 (0) 0,028 | 17 (38,6) 31 (13,1) 0,0001 2 (50) 8 (4,6) 0,016
* Atelectasia
cicatricial 0(0) 2(7,1) NS 26 (31) 165 (19,1) 0,015 5(33,3) | 112 (20,5) NS
* Atelectasia 0 (0) 5(17,9) NS 10 (11,9) 161 (18,6) NS 0 (0) 147 (26,9) 0,0151
* Engrosamiento
septal 0(0) 0 (0) NS 1(1,2) 26 (3) NS 1(6,7) 234,2) NS
* Enfisema 0(0) 3(10,7) NS 15 (17,9) 220 (25,5) NS 4(26,7) 145 (26,5) NS
* Patron arbol en
brote 1 (50) 2(71) NS 15 (17,9) 20 (2,3) <0,0001 4(26,7) 8 (1,5) <0,0001
* Patron vidrio
deslustrado 0(0) 3(10,7) NS 11 (13,1) 181 (20,9) NS 0(0) 115 (21) 0,049
* Bronquiectasias 0 (0) 5(17,9) NS 15 (17,9) 187 (21,6) NS 1(6,7) |155 (28,3) NS
* Adenopatias 0(0) 7 (25) NS 27 (32,1) 158 (18,3) 0,003 7 (46,7) (100 (18,3) 0,013
* Derrame pleural 0(0) 4 (14,3) NS 9 (10,7) 140 (16,2) NS 2(13,3) |122 (22,3) NS
o Empiema 0(0) 0 (0) NS 3(3,6) 27 (3,1) NS 0(0) 15 (2,7%) NS
* Dismin. Vol.
Hemitorax 1(50) 1(3,6) NS 3(3,6) 7(0,8) NS 0(0) 9(1,6) NS

La variable edad, al tener un valor numérico, tiene
un tratamiento distinto: cada afio de mas contribuye
en la puntuacion con -0,026679, por lo que, a la
puntuacion de cada persona, ademas del resto de
variables, hay que restarle 0,03 multiplicado por la
edad (en afios), tal como se ve en la tabla 4.

A partir de los datos de la tabla anterior se pudo

Modelo predictivo global

Aplicamos una regresién logistica multivariada,
estableciendo una puntuacién para cada una de las
variables que nos permita obtener una puntuacion
global a partir de estos resultados, redondeando
los coefientes estimados (3) al entero mas proximo
(Tabla 3).
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Figura 3: Paciente varon de 50 afios con antecedente de tuberculosis previa (+2). En radiografia de tdrax (3a) muestra
una consolidacién pulmonar (+1) cavitada (+1), sefalada con una flecha blanca. En la TC (3b) se puede identificar la misma
consolidacion cavitada (+2) (flecha blanca) en Iobulo superior izquierdo. Se aplico la formula, obteniendo una puntuacion

de 4.5, diagndstica para tuberculosis. El cultivo confirmd el diagndstico.

-

/.

Figura 4: Paciente mujer de 52 afios, sin antecedentes de interés. En la radiografia de térax (4a) se puede observar un
derrame pleural derecho. En la TC (4b) se visualiza un derrame pleural derecho que se extiende a la cisura mayor, asi
como un patron de arbol en brote (+2) en ambos I6bulos superiores. Con una puntuacion de 0.44 tras aplicar la formula,

la paciente mostré un resultado negativo para tuberculosis tras el cultivo microbioldgico.

obtener la curva ROC (Figura 5). El area bajo la cur-
va es 0,9163 (95% CI: 0,8858 — 0,9467) y el mejor
punto de corte, segun el método de Youden, es 1,845
(sensibilidad del 85,1% y especificidad del 83,6%).
Es decir, nuestro modelo sugerira un diagnostico de
tuberculosis pulmonar activa en los pacientes que
obtengan una puntuacién mayor a 1,845 tras sumar
los puntos obtenidos de las distintas variables de la
tabla 4. El VPP asociado a este modelo predictivo
fue del 26,6% y el VPN del 98,7%.

54

Tras la aplicaciéntde la prueba, la distribucién de
pacientes fue la siguiente: 86 verdaderos positivos,
237 falsos positivos, 15 falsos negativos y 1210 ver-
daderos negativos.

Discusion

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis
son inespecificas y muy variables. Se pueden distin-
guir las manifestaciones generales de aquellas que
se relacionan con un érgano o sistema concreto.
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Tabla 3. Hallazgos clinicos y radioldgicos con la puntuacién obtenida en el modelo predictivo. SE = Desviacion
estandar; OR = Odds ratio; Dismin. Vol. = Disminucién de volumen.

Caracteristicas clinicas B estimado SE OR P valor Puntuacion
Edad -0,026679 0,007856 0,974 0,000684
Tuberculosis previa 1,996869 0,541384 7,366 0,000226 2
Anemia -1,606319 0,713184 0,201 0,024302 -2
Alcoholismo 0,957818 0,415540 2,606 0,021167 1
EPOC 1,431759 0,427856 4,186 0,000819 1
No Fumador 1,643036 0,556807 5171 0,003169 2
Fumador 1,539166 0,603810 4,661 0,010801 2
Hallazgos en radiografia

Masa Pulmonar 1,011464 0,570420 2,749 0,076197 1
Masa pulmonar cavitada 2,557680 0,796078 12,91 0,001314 3
Consolidacion 0,993033 0,396641 2,699 0,012293 1
Consolidacion Cavitata 0,723292 0,824538 2,061 0,380373 1
Atelectasia 0,605487 0,390696 1,832 0,121198 1
Hallazgos en TC

Adenopatias 0,542264 0,325907 1,719 0,096140 1
Patron miliar 3,654191 0,521466 38,63 2,43e-12 4
Nédulo pulmonar 1,070868 0,490571 2,917 0,029043 1
Nodulo pulmonar cavitado 2,391110 0,470764 10,92 3,79e-07 2
Masa pulmonar -1,154825 0,717151 0,315 0,107334 -1
Masa pulmonar cavitada 0,904096 0,458701 2,496 0,048725 1
Consolidacion cavitatada 1,827085 0,517048 6,216 0,000410 2
Patrén vidrio deslustrado -0,786622 0,423411 0,455 0,063194 -1
Bronquiectasias -0,694383 0,390559 0,499 0,075417 -1
Atelectasias cicatriciales 0,921601 0,339031 2,513 0,006561 1
Dismin. Vol. hemitorax 1,284373 0,752019 3,612 0,087655 1
Enfisema -0,688780 0,349786 0,502 0,048936 -1
Patrén de arbol en brote 2,355465 0,458638 10,54 2,81e-07 2

Sensilvity

0.4

Spechicity

Figura 5: Curva ROC correspondiente a la distribucion
tedrica de los resultados de la aplicacion del modelo de
puntuacion propuesto.

Entre las manifestaciones generales encontramos
un cuadro subagudo o crénico con adelgazamiento,
astenia, anorexia, febricula de predominio vespertino
0 sudoracion nocturna. Entre las manifestaciones
respiratorias, la tos es el sintoma mas comun. Esta
tos suele ser seca durante las primeras semanas
0 meses, pero tiende a convertirse en productiva y
mucoide o mucopurulenta. No obstante, la tos es un
sintoma muy frecuente de las infecciones pulmonares,
tanto tuberculosas como no tuberculosas, presentan-
dose en algunos casos con mas frecuencia en las
infecciones pulmonares no tuberculosas que en las
tuberculosas(,

Pese a la escasa especificidad de los sintomas
descritos y que ademas en nuestro estudio ninguna de
las variables clinicas analizadas ha demostrado tener
una clara asociacion con la presencia de tuberculosis
pulmonar activa, éstos sintomas deben inducirnos a
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Tabla 4. Puntuacion asignada a las distintas variables. La puntuacion total se obtiene de la suma de la puntuacion
de las variables clinico-epidemiolégicas (A), de radiografia simple (B) y de TC toracico (C). A esa puntuacién
hay que restarle la edad en afios multiplicada por 0,03, tal como se ve en la base de la tabla.

Variables Clinico- Puntuacion Variables en Puntuacion
epidemiologicas (A) CT (C)
Historia de tuberculosis previa +2 Nodulo pulmonar +1
Anemia -2 Nédulo pulmonar cavitado +2
Alcoholismo +1 Masa pulmonar -1
EPOC +1 Masa pulmonar cavitada +1
Fumador +2 Consolidacién cavitada +2
No fumador +2 Patrén vidrio deslustrado -1
Ex- fumador 0 Bronquiectasias -1
Atelectasia cicatricial +1
Variables en radiografia Puntuacion Disminucién de volumen hemitérax +1
simple (B) Enfisema -1
Masa pulmonar +1 Patrén arbol en brote +2
Masa pulmonar cavitada +3 Patron miliar +4
Consolidacién pulmonar +1 Adenopatias +1
Consolidacién pulmonar cavitada +1
Atelectasia +1
A+B+C-Edad x 0,03 =

incluir a la tuberculosis en el diagndstico diferencial,
activando la realizacion de pruebas que nos permitan
conseguir un diagndstico precoz.

La co-infeccién con el VIH y Mycobacterium
tuberculosis es el factor de riesgo mas fuerte cono-
cido, tanto para la progresién inmediata como tardia
de la infeccion de tuberculosis activa. El riesgo de
progresién de la enfermedad en las personas co-
infectadas es del 5 -10% por afo, lo cual contrasta
con el riesgo del 5 - 10% por vida para las personas
VIH-negativas®. En nuestro estudio, los pacientes
con VIH, en conjunto, presentaron 3,6 veces mas
riesgo de tener un cultivo positivo para tuberculosis.
El grupo de edad de 18 a 65 afios fue en el que esta
asociacion se mostré mas patente (p = 0,01).

En el diagndstico de sospecha de tuberculosis
pulmonar debe utilizarse la radiografia simple de térax,
que, pese a no mostrar hallazgos especificos, permite
hacer un diagndstico de sospecha. La TC es util en
formas extrapulmonares de tuberculosis, asi como
en los casos en los que hay sospecha clinica y los
resultados de la radiografia simple y la microbiologia
no permiten realizar el diagndstico®.

Los hallazgos radiolégicos que sugieren actividad
en la tuberculosis pulmonar son la presencia de ca-
vitaciones, nddulos miliares, signos de diseminacion
broncégena, adenopatias mediastinicas, derrame
pleural, consolidaciones y opacidades en vidrio des-

56

lustrado y por otra parte, hay hallazgos radiolégicos
que sugieren inactividad de la tuberculosis pulmonatr,
como son la fibrosis, bronquiectasias, granulomas
calcificados, engrosamiento o retraccién pleural, patron
de destruccion pulmonar o patrén enfisematoso('.
Yeh et al™® en su modelo predictivo para diagnos-
ticar tuberculosis pulmonar activa con baciloscopia
del esputo positiva para BAAR, utiliza la presencia de
consolidaciones, cavitaciones y grupos de nddulos
en distintos segmentos pulmonares para pacientes
mayores de 18 anos, y ademas el patron de “arbol
en brote” exclusivamente en los mayores de 65 afnos.
Alsowey et al® en su modelo predictivo para
diagnosticar tuberculosis pulmonar en pacientes con
baciloscopia negativa para BAAR demostré que los
nodulos, el patrén de “arbol en brote”, consolidacién
lobular y que la lesién principal estuviera en los seg-
mentos pulmonares 1, 2 6 6 se asociaba significati-
vamente con un mayor riesgo de tuberculosis, en un
estudio con pacientes entre 10 y 70 afios de edad.
Feng et al™ demostraron que la pérdida de peso,
el patrén miliar, adenopatias necréticas, consolidacion
lobulary el patron de “arbol en brote™ eran predictores
independientes de tuberculosis pulmonar en pacientes
con SIDA y con la baciloscopia del esputo negativa.
El patrén miliar se ve normalmente en pacientes
ancianos, nifios y en inmunocomprometidos®® y es
el hallazgo que ha obtenido una mayor puntuacion
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en nuestro modelo (4 puntos). En este patrén radiolo-
gico coincidimos con Feng et al"” a pesar de que en
nuestro estudio solo habia 7 pacientes VIH, aunque si
que habia diferencias significativas entre la presencia
de pacientes VIH en el grupo G3 respecto al grupo
G4 (p = 0,0126). Ademas, entre los pacientes con
tuberculosis hay 2 pacientes menores de 18 afos y
15 mayores de 65 afios, que son los grupos de edad
con tendencia a presentar este patrén miliar®0.

Los hallazgos radiol6gicos que mayor puntuacion
obtuvieron en nuestro modelo, tras el patrén miliar,
fueron la masa pulmonar cavitada en radiografia simple
(3 puntos) y el nédulo y la consolidacién cavitada en
TC (2 puntos), que coincide con los patrones de Yeh
et al® vistos en TC y el patréon de “arbol en brote”
gue coincide con los hallazgos de Alsowey et al(®y
de Feng et al‘™.

Aunque la practica totalidad de variables ana-
lizadas han demostrado tener unos resultados
superpuestos a los de la mayoria de estudios, este
articulo, en contra de lo publicado®'%?, sugiere una
menor proporcion de tuberculosis en pacientes que
han abandonado el habito tabaquico. Por el contrario,
no consigue demostrar una menor prevalencia de la
infeccion en pacientes no fumadores. Esta descrito
que la proporcién de abandono del habito tabaquico
es, en ambos géneros, mayor entre los casados, con
un nivel socioeconémico mas alto y con indicadores
de estilo de vida mas saludables (actividad fisica
de ocio moderada o intensa y consumo de alcohol
moderado)®®, y aunque estas caracteristicas no se
han valorado en este estudio, estos hechos pueden
justificar una menor morbilidad para tuberculosis que
los pacientes de estratos sociales inferiores.

En este estudio, la variable “Tabaco” se divide
en tres categorias de consumo: fumadores, no fu-
madores y ex-fumadores. Resulta extrafio que los
fumadores y los no fumadores obtuvieran la misma
puntuacién en el modelo (2 puntos). Sin embargo, si
se considera a los ex-fumadores como fumadores,
manejariamos una variable dicotémica de fumadores
y no fumadores, obteniendo puntuaciones diferentes
para las dos categorias (fumadores / no fumadores).
Es la diferenciacion entre fumadores y ex-fumadores
la que ha producido este resultado paraddjico.

A diferencia de otros estudios'®, hemos conside-
rado la edad como una variable del modelo. Esto nos
ha permitido confeccionar un unico modelo predictivo
de tuberculosis pulmonar activa independientemente
de la edad del paciente, en vez de tener varios mo-
delos predictivos en funcidn de la edad, con distintos
patrones radioldgicos en cada uno de ellos. La edad
obtuvo un valor negativo (-0,03 x edad), que podria
considerarse un factor protector para la tuberculosis.
De hecho, la edad de los grupos G4 y G6 es mayor
que la de G3 y G5, aunque estas diferencias no son
significativas. La separacion de grupos etarios no

nos fue util para construir este modelo predictivo, ya
que utilizamos el p-valor global de la variable para
confeccionar el modelo, pero separar los pacientes
en estos tres grupos de edades nos ha permitido
ver que la misma variable presenta diferencias sig-
nificativas solo en algun grupo de edad, tal como se
ve en la tabla 2.

En condiciones ideales, una prueba diagndstica
deberia tener la mayor sensibilidad posible, para evitar
omitir el diagnéstico de pacientes con enfermedad
activa, y un elevado valor predictivo negativo (VPN),
con el fin de asegurar los resultados negativos que
representen un verdadero estado libre de enferme-
dad. En la tuberculosis pulmonar, al tratarse de una
enfermedad con una alta tasa de transmisién en
su fase activa, la correcta eleccién de las pruebas
diagndsticas es mas importante, si cabe, desde el
punto de vista de la salud publica y de la medicina de
urgencias. En este estudio, se ha obtenido un VPN muy
alto (98,78%) con una sensibilidad elevada (85,15%).
Por lo tanto, el uso del sistema de puntuacion de este
modelo global puede ser util tanto para diagnosticar
como para descartar la presencia de tuberculosis
pulmonar, conduciendo al aislamiento respiratorio
apropiado y, presumiblemente, evitar tratamientos
innecesarios con tuberculostaticos.

En cuanto al valor predictivo positivo (VPP) del
26,63%, es inferior al 78,5-76,5% observado en otros
estudios®3", o cual puede estar justificado por la
baja prevalencia de tuberculosis en nuestro medio en
comparacion con las dreas endémicas en las que se
han realizado dichos trabajos. Esto es debido a que,
si la prevalencia de una determinada enfermedad en
una poblacién es baja, el VPP tiende a ser bajo ya
que, al haber un mayor niumero de personas sanas,
se incrementa el numero de falsos positivos.

Como limitaciones de este estudio tenemos que,
las caracteristicas demogréficas y clinicas de estos
pacientes pueden diferir de otras areas geograficas,
especialmente en aquellas que presentan una mayor
prevalencia para tuberculosis. Los ancianos fueron
definidos arbitrariamente con un limite de edad de
65 afos, habiendo sido utilizado este punto de corte
por diferentes autores en estudios anteriores®?,
De los 8.054 individuos a los que se realizo cultivo
microbiolégico, sélo 1.540 pacientes fueron some-
tidos a TC, siendo posible que esta poblaciéon no
sea la mas representativa, sino que tal vez fueron
los pacientes que evolucionaron peor. Ademas, no
todos los centros poseen en su plantilla a radiélogos
entrenados en la interpretacién de los hallazgos
sugestivos de tuberculosis pulmonar.

Estudios posteriores deberian confirmar los
resultados obtenidos. La reducciéon de la carga
asistencial y financiera que puede conllevar el diag-
nostico precoz de tuberculosis pulmonar derivado
de la aplicacion de este modelo también podria ser
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analizada en trabajos adicionales.

En conclusién, aunque este modelo predictivo

fue concebido en un principio como un instrumento
para diagnosticar tuberculosis pulmonar activa, en
base a estos resultados se puede concluir que su
principal virtud en la préactica clinica habitual seria
la de descartar tuberculosis en pacientes con un
resultado negativo.
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