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Resumen

A nivel mundial se estima que en 2018 hubo alrededor de 10 millones de nuevos casos de tuberculosis (TBC). La deteccidn
molecular es una herramienta diagndstica crecientemente utilizada para el diagnostico de TBC. Los predictores de riesgo
para TBC pulmonar son variados y varian de acuerdo a la poblacién estudiada. Los objetivos del presente trabajo fueron:
evaluar la performance de la deteccién de M. tuberculosis por la técnica Xpert® MTB/RIF para el diagnéstico de TBC pulmo-
nary determinar los factores predictores de presencia de esta enfermedad en pacientes asistidos en el Hospital Pasteur de
Montevideo. Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal. Se incluyeron 254 pacientes, 68 con TBC pulmo-
nar. La sensibilidad de la prueba Xpert® MTB/RIF para detectar M. tuberculosis fue 100% (IC 95%: 91,2-100) y la especifici-
dad 95,1% (IC 95%: 83,9-98,7). En el andlisis multivariado se evidencio que los predictores independientes para presencia
de TBC pulmonar fueron: contacto cercano con otro caso de TBC (p<0,001), consumo de pasta base de cocaina (p=0,006) y
presentarse con adelgazamiento (p<0,001). En suma, la prueba Xpert® MTB/RIF se comporté como una excelente herra-
mienta diagndstica en nuestra poblacion con elevada prevalencia de TBC pulmonar. Los predictores independientes para
esta enfermedad indican que en la poblacion analizada las estrategias de control de esta enfermedad requieren un abordaje
multidisciplinario.
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Introduccion

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecto-conta-
giosa curable y prevenible, producida por Mycobacterium
tuberculosis. A nivel mundial se estima que en 2018 hubo
alrededor de 10 millones de nuevos casos, cifra estable en
los Gltimos afios'”. En las Américas, en 2018, la estima-
cion de incidencia fue de 29 casos cada 100.000 habitan-
tes". En Uruguay la incidencia registrada de esta enfer-
medad viene en aumento en los tltimos afios. Segtin datos
de la Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y
Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP), la incidencia de
TBC en 2006 fue de 17,2 casos cada 100.000 habitantes,
mientras en 2018 trepd a 28,6/ 100.000?, con una estima-
cion de 33/100.000". Cerca de 90% de los casos presenta-
ron localizacion pulmonar®. Los predictores de riesgo
para TBC pulmonar son variados y varian de acuerdo a la
poblacién estudiada®.

El cultivo continua siendo el estandar de oro para la
confirmacion de la presencia de enfermedad tuberculosa
y es recomendable para realizar los estudios de suscepti-
bilidad antimicrobiana. Sin embargo, la amplificacion
de 4cidos nucleicos es una herramienta diagnostica cre-
cientemente utilizada y recomendada®.

Xpert® MTB/RIF es una prueba de amplificacion de
acidos nucleicos en tiempo real que se lleva a cabo en la
plataforma GeneXpert® y permite detectar simultanea-
mente Mycobacterium tuberculosis complex (integrado
por especies emparentadas genéticamente: M. tubercu-
losis, M. bovis, M. africanum, M. microti y M. canettii,
entre otras) y resistencia a rifampicina asociada a muta-
ciones en el gen 7poB®. A partir de diciembre de 2010,
la Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda el uso
de esta prueba para el diagnéstico rapido de TBC'®.

Los objetivos del presente estudio fueron: evaluar la
performance de la deteccion de M. tuberculosis por la
técnica Xpert® MTB/RIF para el diagnostico de TBC
pulmonar y determinar los factores predictores de pre-
sencia de esta enfermedad en pacientes asistidos en el
Hospital Pasteur de Montevideo.

Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y trans-
versal.

Poblacién: se incluyeron pacientes mayores de 18
aflos que consultaron entre enero de 2014 y junio de
2015 por sintomatologia compatible con TBC pulmonar
en el Hospital Pasteur (HP), perteneciente a la Adminis-
tracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), y
en quienes el médico tratante indico la busqueda rapida
de M. tuberculosis en muestras respiratorias. Esta se rea-
lizé con la prueba Xpert® MTB/RIF en plataforma Ge-
neXpert IV".
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Metodologia: para el estudio de performance de la
prueba Xpert® MTB/RIF se incluy6 una sola muestra
por paciente que correspondio a la primera muestra del
tracto respiratorio (expectoracion, secrecion respirato-
ria o lavado bronquioloalveolar) recibida en la Seccion
de Microbiologia del Laboratorio Central del Hospital
Pasteur (Lab-HP). La prueba Xpert” MTB/RIF fue rea-
lizada de acuerdo a las recomendaciones del fabricante.
La solicitud y el envio de muestras para procesamiento
en el Laboratorio de CHLA-EP (LabCHLA-EP) se re-
comendo en todos los informes escritos realizados por el
Lab-HP, pero no se derivaron muestras desde el mismo.
Se considero la técnica de cultivo como el estandar de
oro por lo que se excluyd, para esta parte del estudio,
aquellas muestras en la que no contdbamos con resulta-
dos de cultivos realizados por el LabCHLA-EP. Se con-
sideraron s6lo las muestras recibidas por LabCHLA-EP
dentro de los cinco dias antes o después de la muestra
procesada en Lab-HP. Se excluyeron del estudio de per-
formance pacientes con muestras de cultivo positivas
dentro de los tres meses previos a la realizacion de la
prueba Xpert” MTB/RIF.

En el LabCHLA-EP a todas las muestras se las culti-
v6, segun protocolos internos, en medios solido (Lo-
weinstein-Jensen) o liquido (método automatizado
BACTEC MGIT 960), con incubaciones de hasta ocho
semanas y 42 dias, respectivamente”’. Ademas, se reali-
76 baciloscopia por medio de tincion de fluorescencia,
utilizando como fluorocromo la auramina-O, siendo és-
te su método de screening para la baciloscopia. Los in-
formes de las baciloscopias se realizaron de acuerdo a la
escala observada en la tabla 1¥.

Para la determinacion de los factores predictores de
TBC pulmonar se realizé un estudio de casos/control don-
de los casos estuvieron constituidos por pacientes en quie-
nes se detecté M. tuberculosis en la prueba Xpert”™
MTB/RIF o cultivo. Los controles fueron pacientes con
sospecha de TBC pulmonar, pero en quienes no se detectd
M. tuberculosis. Los datos clinicos se recogieron en un for-
mulario previamente elaborado que incluyo6 el reporte de
caracteristicas clinicas y epidemiologicas del paciente, las
cuales estan consignadas en la tabla 4. Este formulario se
encontraba disponible en todas las areas del hospital y era
completado por el médico que solicitaba el estudio.

Para el anélisis de los factores de riesgo se incluye-
ron aquellos pacientes en quienes el formulario de soli-
citud estaba correctamente completado por el médico
tratante y acompafiado de una muestra clinica de origen
respiratorio.

Definiciones

Se defini6 la presencia de contacto cercano en aquellas
personas los contactos convivientes 0 no convivientes
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Tabla 1. Escala de lectura de baciloscopia con tincién
fluorescente (auramina-O) CHLA-EP, 2018.

Resultado del examen microscopico a 400 x Informe
No se encuentran BAAR en los No BAAR
100 campos observados

1-9 BAAR en 100 campos Positivo
10-99 BAAR en 100 campos Positivo (+)
1-10 BAAR por campo Positivo (++)

> 10 BAAR por campo Positivo (+++)

Tabla 2. Resultados Xpert® MTB/RIF y cultivo de M.
tuberculosis.

Cultivo desarrolla Cultivo no Total
M. tuberculosis desarrolla
M. tuberculosis,

Xpert® MTB/RIF 40 2 42
positivo®

Xpert®MTB/RIF 0 39 39
negativo

Total 40 41 81

BAAR: bacilos acido alcohol resistentes.

pero que compartieron un espacio cerrado (laboral o de
estudio) por extensos periodos con una persona con
TBC conocida, cualesquiera fueran las caracteristicas
de la enfermedad: localizacion (pulmonar o extrapul-
monar) y categoria diagnostica (confirmada o no confir-
mada bacteriolégicamente) en los tres meses previos al
inicio del tratamiento®.

Se interrogaron y registraron los siguientes factores
de riesgo: sexo, edad, sintomas respiratorios, diabetes,
insuficiencia renal cronica, neoplasia, infeccion por vi-
rus de inmunodeficiencia adquirida, tabaquismo, consu-
mo de marihuana, consumo de pasta base de cocaina
(PBC), alcoholismo. La identificacion de éstos quedo a
cargo del médico tratante. No se realizaron estudios adi-
cionales que podrian haber detectado nuevas situacio-
nes de complicacion al momento de la consulta.

Etica: el protocolo de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica del Hospital Pasteur. El manejo
de los datos obtenidos se realizo manteniendo el anoni-
mato de los individuos.

Analisis estadistico: la comparacion de variables
continuas se realizo mediante el test de Student. La rela-
cion entre variables categodricas se estudié mediante la
prueba de Xy el test exacto de Fisher, segtin correspon-
diera. Para la performance diagndstica se calculd sensi-
bilidad, especificidad y valores predictivos. Se expresa-
ron en porcentaje e intervalo de confianza de 95% (IC
95%). Se utilizaron coeficientes de correlacion para
comparar la semicuantificacion de baciloscopia y prue-
ba Xpert” MTB/RIF. Se realizé analisis multivariado
para determinar los factores predictores independientes
de TBC pulmonar. El valor de significacion fue 0,05.

Resultados

Se incluyeron 254 pacientes con sospecha de TBC pul-
monar, 163 (64,2%) de sexo masculino. La media de
edad fue 49,36 + 18,54 y 47,15 + 17,76 para el sexo

*El resultado positivo corresponde a deteccion de M. tuberculosis.
No se detecto resistencia a rifampicina.

masculino y femenino, respectivamente. La proceden-
cia de las muestras fue: 28 (11%) de la unidad de cuida-
do intensivo; 69 (27,2%) de cuidados moderados y 157
(61,8%) del Departamento de Emergencia.

Para el estudio de performance de la prueba Xpert®”
MTB/RIF se obtuvo el resultado del cultivo para M. fu-
berculosis del LabCHLA-EP en 84 pacientes (33,1%).
Para evaluar la prueba diagnoéstica se excluyeron tres
muestras con prueba Xpert® MTB/RIF positiva: una
porque el cultivo se informd como contaminado y dos
porque los pacientes tenian confirmacién microbiolo-
gicade TBC pulmonar dentro de los tres meses previos.
Los resultados de los cultivos de los 81 pacientes res-
tantes en relacion con la prueba Xpert® MTB/RIF se
muestran en la tabla 2. En ninguna muestra se detectd
resistencia a rifampicina en la prueba Xpert”
MTB/RIF, nien los cultivos del LabCHLA-EP. La sen-
sibilidad de la prueba Xpert® MTB/RIF para detectar
M. tuberculosis fue 100% (IC 95%: 91,2-100) y la es-
pecificidad 95,1% (IC 95%: 83,9-98,7). Las dos mues-
tras con prueba Xpert® MTB/RIF positiva y cultivo
negativo no manifestaron tener antecedentes de TBC,
ni tampoco se evidencié confirmacion microbiologi-
ca de TBC pulmonar en resultados de LabCHLA-EP.
En nuestra poblacion, el valor predictivo positivo de
la prueba Xpert® MTB/RIF fue 952% (IC 95%:
84,1-98,7) y el valor predictivo negativo 100% (IC
95%: 91,0-100).

En 40/44 de las muestras que mostraron prueba
Xpert” MTB/RIF positiva, se registro el resultado de la
carga semicuantitativa de ADN que informa la platafor-
ma GeneXpert. En la tabla 3 se puede observar la rela-
cion entre este resultado y el de escala de la baciloscopia
que informo el LabCHLA-EP.

En el estudio de casos/control se incluyeron 254 pa-
cientes, 68 casos y 186 controles.
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Tabla 3. Resultado semicuantitativo de Xpert® MTB/RIF versus semicuantificacién en baciloscopia
Carga ADN Resultado baciloscopia en Laboratorio CHLA-EP
informada en
Xpert®MTB/RIF Positiva (< a 5 BAAR) Positiva (+) Positiva (++) Positiva (+++) Negativa Total
Alta 0 0 1 8 0 9
Media 0 3 5 9 2 19
Baja 1 0 5 1 4 11
Muy baja 0 0 0 0 1 1
Total 1 3 1 18 7 40
R de Pearson: 0,58, p<0,001. Correlacion de Spearman: 0,60, p<0,001

En latabla 4 se muestran los resultados obtenidos de
cada variable incluida en el estudio: edad, sexo, contacto
cercano, antecedentes personales patologicos y mani-
festaciones clinicas. En el analisis multivariado se evi-
dencid que los predictores independientes para presen-
ciade TBC pulmonar fueron: contacto cercano con TBC
(p<0,001, OR 4,469, IC 95%: 2,254-8,861), consumo
de PBC (p=0,006, OR 2,820 IC 95%: 1,349-5,891) y
que se presentaran con adelgazamiento (p<0,001, OR
3,395 1C 95%: 1,766-6,528). En el resto de las variables
la asociacion no fue estadisticamente significativa en el
analisis multivariado.

Discusion

En relacion con la técnica de Xpert® MTB/RIF para el
diagnoéstico de TBC pulmonar, se demostré una exce-
lente sensibilidad. No se detectaron casos con cultivos
positivos y Xpert® MTB/RIF negativo. Este hecho lla-
mo la atencion, ya que diferentes series demuestran una
disminucion de sensibilidad de esta prueba en muestras
con baciloscopia negativa®'". En nuestra serie, hubo
muestras con cultivo positivo y baciloscopia negativa,
pero estas fueron detectadas por la prueba Xpert”
MTB/RIF. El bajo nimero de este tipo de muestras
podria explicar, en parte, nuestros resultados.

La especificidad fue muy buena, solo dos en 42
muestras positivas con Xpert” MTB/RIF tuvieron culti-
vo negativo. La cifra de especificidad encontrada en
nuestra serie es similar a la de otros trabajos”'?. Nues-
tro nimero de falsos positivos fue muy bajo y en estos
dos casos no encontramos evidencia de TBC en sus
antecedentes.

En el estudio de performance, decidimos excluir dos
pacientes con antecedentes de TBC, ya que se ha demos-
trado la persistencia de Xpert” MTB/RIF positivo en
hasta 30% de los pacientes que completaron seis meses
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de tratamiento y presentaron cura microbioldgica (baci-
loscopia y cultivo negativo)'”. Esto apoya la recomen-
dacion de no utilizar la prueba Xpert” MTB/RIF para el
control de la respuesta al tratamiento en pacientes con
TBC®. Theron y colaboradores evaluaron el significa-
do de 16 falsos positivos encontrados en 238 pacientes
con antecedentes de TBC y unamediade 11 meses luego
de finalizado el tratamiento"”. Para ello, realizaron un
seguimiento clinico y paraclinico en el cual encontraron
que estos pacientes se mantuvieron sanos y la mitad pre-
sent6 una nueva prueba Xpert® MTB/RIF negativa.
Concluyeron que en los pacientes con antecedentes de
TBC existe la posibilidad de falsos positivos con Xpert™
MTB/RIF y que estos pacientes deben ser evaluados
cuidadosamente.

Con respecto a la cuantificacion de ADN bacilar que
informa Xpert® MTB/RIF, su valor es relativo y no se
recomienda informar esta cuantificacion. Esta depende
de muchos factores, como tipo, volumen y calidad de la
muestra, centrifugacion previa, etc. En nuestro caso hu-
bo una importante correlacion entre esta cuantificacion
y la escala de cuantificacion de la baciloscopia realizada
por el LabCHLA-EP. Otro hecho a destacar es que la
mayor parte de las baciloscopias se presentaron con dos
y tres cruces de positividad indicando que en la pobla-
cion estudiada los diagnoésticos fueron tardios.

En 2014, afo de nuestro trabajo, la tasa de incidencia
de TBC fue de 25,2 casos cada 100.000 habitantes"”,
concentrados en Montevideo, con una incidencia de
38,3/100.000. Los casos de Montevideo se concentran
en los municipios A, D, Fy G? , donde se alcanzan cifras
de incidencia de 50 casos/100.000. El Hospital Pasteur
atiende alrededor de 200.000 usuarios, tanto de Monte-
video como del interior. Por su localizacion geografica,
podemos presumir que la mayoria de sus usuarios de
Montevideo provienen de los municipios D, E y F. Los
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Tabla 4. Factores predictores para tuberculosis pulmonar: analisis uni y multivariado.
Variable Casos Controles Valor p OR ajustado Valor p
N=68 N=186 (IC 95%)
(26,8%) (73,2%)

Sexo masculino 43 (63,2%) 120 (64,5%) 0,850

Menor de 40 afios 36 (52,9%) 59 (23,7%) 0,003

Sintomas al momento de la consulta

Tos 56 (82,4%) 160 (86,0%) 0,468

Expectoracion 52 (76,5%) 153 (82,3%) 0,301

Hemoptisis 12 (17,3%) 23 (12,4%) 0,280

Sudoracion nocturna 40 (58,8%) 72 (38,7%) 0,004

Fiebre 42 (61,8%) 89 (47,8%) 0,490

Adelgazamiento 45 (66,2%) 67 (36,0%) <0,001 3,395 <0,001
(1,766-6,528)

Disnea 28 (41,2%) 78 (41,9%) 0,914

Anorexia 27 (39,7%) 38 (20,4%) 0,002

Antecedentes

Contacto cercano 31(45,6%) 36 (19,4% <0,001 4,469 < 0,001
(2,254-8,861)

Tuberculosis previa 23 (33,8%) 34 (18,3%) 0,009

Internacion afio previo 17 (25,0%) 58 (31,2%) 0,339

Internacion mes previo 5(7,4%) 18 (9,7%) 0,568

Consumo PBC 25 (36,8%) 23 (12,4%) <0,001 2,820 0,006
(1,349-5,891)

Consumo marihuana 12 (17,6%) 8 (4,3%) <0,001

Tabaquismo 45 (66,2%) 109 (58,6%) 0,274

Alcoholismo 14 (20,6%) 37 (19,9%) 0,902

Portador de VIH 12 (17,6%) 38 (20,4%) 0,621

Diabetes mellitus 5(7,4%) 15 (8,1%) 0,852

Insuficiencia renal cronica 3(4,4%) 9 (4,8%) 0,887

Neoplasia 1(1,5%) 4(2,2%) 0,730

municipios Dy F ocupan el segundo y tercer puesto, res-
pectivamente, en el numero de casos detectados. Esto
podria explicar la alta frecuencia de muestras positivas
encontradas (68/254, 26,8%).

Llamo la atencion que solo en 84 de 254 muestras se
obtuvo resultado de cultivo en el LabCHLA-EP. Aunque
esto podria ser debido a errores preanaliticos de identifi-
cacion de pacientes o muestras, es claro que muchas ve-
ces no hubo envio a CHLA-EP, confiando en el resultado
emitido por Xpert® MTB/RIF. Esto es riesgoso, ya que
aunque nosotros encontramos muy buenos valores pre-
dictivos positivo y negativo, aun puede haber muestras

con baciloscopia y Xpert” MTB/RIF negativo que tengan
un cultivo positivo. En este sentido, Rasheed y colabora-
dores!"® reportaron 27/78 muestras con estas caracteristi-
cas. Por otro lado, el no remitir las muestras impide que se
realicen los estudios de susceptibilidad antimicrobiana.
En nuestra serie no hubo Xpert® MTB/RIF con sefial po-
sitiva para resistencia a rifampicina, ni cultivos con M. fu-
berculosis resistente a rifampicina. Esto es consistente
con las bajas cifras de resistencia a rifampicina que se re-
portan en nuestro pais'®.

Detectamos 68 casos con prueba Xpert® MTB/RIF
positiva, 23 declararon haber tenido TBC previa. Para el
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estudio de factores de riesgo, los consideramos casos,
pero es claro que podrian representar recaidas. De estos
68 casos, solo 40 (58,8%) fueron confirmados por culti-
vo, una tasa muy por debajo de la tasa de confirmados
(73,8%) que reporta la CHLA-EP en 2014,

Se evaluaron algunos de los predictores para presen-
tar TBC pulmonar y de los evaluados, no todos fueron
exhaustivamente investigados. Los predictores inde-
pendientes para presentar TBC pulmonar fueron, dentro
de la presentacion clinica, adelgazamiento y luego ser
contacto cercano de una persona con TBC y consumir
PBC. El adelgazamiento es uno de los sintomas clasicos
dentro de los reportados asociados a la TBC pulmonar.
En nuestro estudio fue el tinico sintoma que predijo en
forma independiente la presencia de TBC pulmonar. Un
metaanalisis que investigo 11 estudios, encontr6 el adel-
gazamiento como predictor de riesgo independiente pa-
ra TBC pulmonar®. Una historia de tos y expectoracion
persistente podrian ser buenos predictores en pacientes
que consultan en servicios de atencion primaria. Sin em-
bargo, no son buenos predictores en pacientes que recu-
rren al hospital, tal como ha sido previamente reportado
por Greenaway y colaboradores'”.

El ser contacto cercano de otro caso es un factor de
riesgo conocido y estudiado desde hace mucho tiempo.
Elriesgo vaenrelacion con la carga bacterianay el tiem-
po de contacto. Es claro que los pacientes con bacilosco-
pia positiva tienen mayor capacidad de transmision®.
Morrison y colaboradores hicieron una revision y en-
contraron que 4,5% de los contactos desarrollaron TBC
confirmada clinica y microbiolégicamente"'®. Asimis-
mo, 51,4% de los contactos fueron detectados con infec-
cidn tuberculosa latente. En nuestra serie, 45,6% de los
casos declard ser contacto cercano de un paciente con
TBC y esto multiplicé por cuatro su riesgo para desarro-
Ilar TBC pulmonar. Estos datos indican que es funda-
mental intensificar las acciones para buscar los contac-
tos y realizar la quimioprofilaxis, cuando corresponda,
para disminuir los casos de TBC. En cuanto a los predic-
tores relacionados con el individuo destacamos que, al
contrario de lo que se reporta™, en la poblacion estudia-
da, tabaquismo, alcoholismo, diabetes e infeccion por
VIH no estuvieron relacionados con el desarrollo de
TBC. Esto podria ser debido a que nuestro estudio fue
un corte transversal y se interrogo al paciente en una sola
oportunidad. A pesar de ello, el uso de PBC multiplico
casi por tres el riesgo de TBC pulmonar. La PBC es un
producto intermediario en la produccion del clorhidrato
de cocaina. Segiin estudios locales""”, la mayoria de las
muestras de PBC contienen entre 30% y 50% de cocaina
base, siendo fenacetina y cafeina los otros componentes
mas frecuentes. Al igual que la PBC, el crack es otro
ejemplo de cocaina fumable, pero se trata de un produc-
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to diferente a la PBC, derivado de la cocaina en polvo.
De manera interesante, los consumidores de crack po-
seen un perfil clinico similar a los de PBC ®”. El uso de
drogas ilicitas ha sido ampliamente relacionado con el
desarrollo de TBC*". Varios estudios encontraron el
consumo de crack como un factor de riesgo para la in-
feccion tuberculosa latente (ITL) y también para enfer-
medad tuberculosa®™?, llegando a multiplicar por seis
el riesgo de adquirir TBC bacilifera®’. Sin embargo, no
se encontraron trabajos que establezcan el consumo de
PBC como factor de riesgo para TBC. Este riesgo au-
mentado que presenta el consumo de PBC en nuestro es-
tudio podria deberse a los efectos que tiene la cocaina
sobre el pulmon, tales como la disminucién en la fun-
cion de los macrofagos alveolares y produccion de cio-
quinas, entre otros“**”. Es claro que este riesgo aumen-
tado es también debido a los determinantes sociales aso-
ciados al consumo de PBC en nuestro pais®®. Pensa-
mos, entonces, que esta asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre TBC pulmonar y consumo de PBC debe
ser considerada dentro de este contexto para poder anali-
zar el problema en todas sus dimensiones. Otro elemen-
to no menor, a la hora de disefiar estrategias de control,
es que los estudios marcan el uso de drogas ilicitas como
un predictor para abandono de tratamiento y resistencia
antibiotica en M. tuberculosis®*=".

En suma, la prueba Xpert” MTB/RIF se comportd co-
mo una excelente herramienta diagnostica en nuestra po-
blacion con elevada prevalencia de TBC pulmonar. Los
predictores independientes para esta enfermedad fueron:
adelgazamiento, ser contacto cercano de otra persona con
TBCy utilizar PBC. Por ello, en la poblacion analizada, las
estrategias de control de esta enfermedad deben ser estu-
diadas a la luz de estos resultados. Sin duda, se requiere un
abordaje multidisciplinario del problema.
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Summary

According to global estimations, there were approxima-
tely 10 million new cases of tuberculosis in 2018. Mole-
cular diagnosis constitutes a rapidly growing diagnostic
tool for tuberculosis. Risk predictors for pulmonary tu-
berculosis are varied and they depend on the population
studied.

The study aimed to assess the performance of M. fu-
berculosis detection by use of Xpert® MTB/RIF diag-
nostic test to diagnose pulmonary tuberculosis and to
identify predictive factors for this disease in patients as-
sisted at Pasteur Hospital in Montevideo.
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A descriptive, observational and transversal study
was conducted, which included 254 patients, 68 of
which had pulmonary tuberculosis. Sensitivity of the
Xpert MTB/RIF assay to detect M. tuberculosis was
100% (CI 95%: 91.2-100) and specificity 95.1% (CI
95%: 83.9-98.7). Multivariate analysis evidenced the
following to be the independent predictors that detect
pulmonary tuberculosis: close contact with other cases
of tuberculosis (p<0.001), coca-paste consumption
(p=0.006) and evidence of loss of weight (p<0,001).

To sum up, the Xpert® MTB/RIF assay proved to be an
excellent diagnostic tool in our population with a high pre-
valence of pulmonary tuberculosis. Independent predic-
tors for this disease show that, in the population studied,
control strategies require a multidisciplinary approach.

Resumo

Globalmente, estima-se que em 2018 ocorreram cerca
de 10 milhdes de novos casos de tuberculose (TB). A
detecgdo molecular ¢ uma ferramenta diagnoéstica cada
vez mais usada para seu diagnodstico. Os preditores de
risco para TB pulmonar sdo diversos e variam de acordo
com a populacdo estudada.

Os objetivos deste estudo foram: avaliar o desem-
penho da deteccao do M. tuberculosis pela técnica Xpert
MTB/RIF para o diagnostico da TB pulmonar e determi-
nar os fatores preditivos da presenca desta doenca em
pacientes atendidos no Hospital Pasteur de Montevidéu.

Foi realizado um estudo descritivo, observacional e
transversal. 254 pacientes foram incluidos, 68 com TB
pulmonar. A sensibilidade do teste Xpert® MTB/RIF pa-
ra detectar M. tuberculosis foi de 100% (IC 95%:
91,2-100) e a especificidade de 95,1% (IC 95%: 83,9-
98,7). A analise multivariada mostrou que os preditores
independentes para a presenca de tuberculose pulmonar
foram: contato préximo com outro caso de tuberculose
(p <0,001), consumo de pasta base de cocaina (p =
0,006) e apresentar perda de peso (p <0,001).

Em suma, o teste Xpert® MTB/RIF se comportou
como uma excelente ferramenta diagnodstica em nossa
populacdo com alta prevaléncia de TB pulmonar. Os
preditores independentes para essa doenga indicam que,
na populagdo analisada, as estratégias de controle da
doenga requerem uma abordagem multidisciplinar.
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