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RESUMEN

Objetivos: Describir y analizar las caracteristicas socioeconémicas, clinicas, radiolégicas y microbiolégicas de
la tuberculosis en pacientes infectados por el VIH/SIDA y analizar si existe asociacion entre forma de
presentacion de tuberculosis con el tratamiento antirretroviral y el nivel de CDA4.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo donde se analizaron 30

pacientes mayores de 14 afos infectados con VIH/SIDA con diagnoéstico bacteriolégico de tuberculosis, que
cursaron internacion en el Hospital Intendente Carrasco de la ciudad de Rosario entre enero de 2007 'y abril
de 2010, con el fin de estudiar las caracteristicas de la tuberculosis en pacientes VIH/SIDA.

Resultados: Se estudiaron 30 pacientes coinfectados. El 67% eran hombres. La edad promedio fue de 38,6
afos. El 63% estaban desocupados, el 7 % eran analfabetos y el 93% presentaban adicciones. El 53%
presentaron el diagnostico de VIH hacia menos de 5 afios. El 57% no realizaban tratamiento antirretroviral. El
63% tuvieron antecedente de enfermedad oportunista, de los cuales el 52% tuvieron TBC pulmonar. La
tuberculosis fue la primera enfermedad marcadora de Sida en el 37%. El promedio de CD4 fue de 134,4 cel.
/mm3 y el 77% presentaron menos de 200 CD4. La disnea fue el sintoma mas frecuente entre los TBC
pulmonar y la fiebre entre los TBC extrapulmonar. La TBC pulmonar fue la forma de presentacién mas
frecuente y se asocio con un recuento de CD4 menor a 200 (p <0,05). En la radiografia de torax de los
pacientes con TBC pulmonar fueron normales en un 17%. El promedio de VES fue de 75,5 mm/h. Segun el
diagnoéstico bacteriologico el 78% de las muestras respiratorias y el 50% de las no respiratorias fueron
positivas en el directo.

Conclusién: La mayoria de los pacientes presentaban adicciones y estaban desocupados. La TBC pulmonar
fue la forma de presentacion mas frecuente y el diagnostico bacteriolégico fue principalimente por
baciloscopia. Mas de la mitad de los pacientes presentaron recuento de CD4 menor a 200. Hubo asociacion
entre TBC pulmonar y nivel CD4 menor a 200 y se observo una alta incidencia de pacientes VIH sin

tratamiento antirretroviral.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) es un claro ejemplo de infeccién que requiere de la inmunidad celular para

su control y el VIH causa el deterioro funcional progresivo de los linfocitos T CD4 tanto desde el
punto de vista cuantitativo como cualitativo, con el consiguiente deterioro del sistema inmune
celular, lo que permite el desarrollo de la tuberculosis (1). La extension de la epidemia, en todo el
mundo, del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y su interaccion con la tuberculosis trajo
aparejado una modificacion en la curva de descenso de esta Ultima en los paises desarrollados
como EEUU (2) y por otro lado provocé un agravamiento en los paises en vias de desarrollo (3).

El VIH incrementa el riesgo de reactivacion de infeccion tuberculosa latente y acelera la progresion
después de la infeccién o de la reinfeccién (4). En relacion a la infeccion por mycobacterium
tuberculosis es la coinfeccibn mas comun en personas infectadas por VIH. En la provincia de Santa
Fe la tuberculosis es la primera infeccidén oportunista en un 50% de los casos (5,6). La tuberculosis
contribuye a aumentar la mortalidad en las personas con VIH/SIDA donde una de cada tres

personas que fallece con VIH/SIDA, la causa es la Tuberculosis, evitable al poder tratarla (5, 6).



El objetivo de este trabajo es determinar las caracteristicas socioeconémicas, clinicas, radioldgicas
y microbiol6gicas de la tuberculosis en pacientes infectados por el VIH/SIDA y analizar si existe
asociacion entre forma de presentacion de TBC con el tratamiento antirretroviral (TAARYV) y nivel
de CDA4.

OBJETIVOS
o Describir y analizar las caracteristicas socioeconomicas, clinicas, radiolégicas y
microbioldgicas de la tuberculosis en pacientes infectados por el VIH/SIDA durante el
periodo comprendido entre enero de 2007 y abril de 2010, internados en el Hospital
intendente Carrasco de la ciudad de Rosario
e Analizar si existe asociacion entre forma de presentacion de TBC con el tratamiento
antirretroviral (TAARV) y nivel de CDA4.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo donde se analizaron 30 pacientes

infectados con VIH/SIDA con diagnéstico de tuberculosis, que cursaron internacion en el Hospital
Intendente Carrasco de la ciudad de Rosario entre enero de 2007 y abril de 2010, con el fin de
estudiar las caracteristicas de la tuberculosis en pacientes VIH/SIDA. El Sistema de Notificacion de
la TBC (EPI-TBC) nos sirvié para detectar los pacientes con dicha coinfeccion. Se seleccionaron
considerando los criterios definidos para la investigacién. Dichos criterios fueron:

Criterios de inclusién: adultos y adolescentes mayores de 14 afios, de ambos sexos, con

diagnostico de TBC confirmado bacteriologicamente al egreso y serologia positiva para VIH.

Criterios de exclusién: Se excluyeron 10 pacientes cuyas historias clinicas se encontraban

incompletas en relacién a las variables estudiadas y 8 pacientes donde no hubo confirmacion

bacteriolégica de mycobacterium tuberculosis.

Definiciones operacionales

Tuberculosis: El diagnostico de certeza implica la identificacion del agente causal en muestras de
secreciones organicas 0 muestras de tejidos por baciloscopia o cultivo. Dicha identificacion se
realizd en el laboratorio de bacteriologia del Hospital Intendente Carrasco con dos equipos
automatizados BACTEC MGIT 960 y BACTEC 9120. Se excluyeron los pacientes catalogados
como tuberculosos por sospecha clinica, radiolégica y epidemiolégica en los que no se obtuvo
confirmacion bacteriolégica.



VIH/SIDA: El diagnéstico se hizo al tenerse dos muestras positivas por la técnica de ELISA y
confirmacion por Western Blot. Se clasificd en infeccion temprana cuando el diagnostico fue hacia

menos de 5 afios e infeccién tardia cuando fue hacia méas de 5 afios.

Rango de linfocitos T CD4: La Clasificacion de la infeccion por VIH de los Centros de Control de

Enfermedades (CDC) del afio 1993 incluye como casos de SIDA a todos los pacientes con niveles
de células CD4+ inferiores a 200/mm3 (A3 B3 C3) aunque no tengan manifestaciones clinicas

indicadoras de SIDAy a la categoria C (7).

Formas clinicas de la tuberculosis: se definieron acorde a los siguientes criterios: (8)

- Tuberculosis pulmonar: cuando se aisld el Mycobacterium tuberculosis en una Unica
localizacién (pulmon).

- Tuberculosis extrapulmonar: cuando se aislé el Mycobacterium tuberculosis en una Unica
localizaciéon distinta del pulmén, sin evidencia clinica o microbiolégica de infeccion
tuberculosa en otros érganos.

- Tuberculosis diseminada: cuando el aislamiento de Mycobacterium tuberculosis se realizo
en mas de una localizacién no contigua, incluido o no el pulmén, o bien Unicamente en la

médula 6sea, higado o sangre.

Habitos: Se considera adiccion al alcohol un consumo mayor a 400 ml de vino o 750 ml de
cerveza diarios; al tabaco mas de 10 cigarrillos diarios y a drogas ilicitas una frecuencia mayor de 3

veces a la semana.

Recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realizd a través de la revision de las historias clinicas de los pacientes
internados con coinfeccion TBC/VIH, se confecciond una ficha con las variables sexo, edad, nivel
de escolaridad, situacion laboral, adicciones, afios del diagnostico de VIH, tratamiento
antirretroviral previo a la internacidon, manifestaciones clinicas y radioldgicas, diagndstico
microbioldgico, formas clinicas de presentacién, conteo de linfocitos T CD4, antecedentes de

enfermedades oportunistas y fallecimiento durante la internacion y causa de muerte.

Previo a la recoleccion de datos se solicito la autorizacion correspondiente al Comité de docencia

e investigacion del hospital y se mantuvo anonimato de los pacientes incluidos.



Caracteristicas del Hospital y Sala de internacién de Clinica Médica

El Hospital Intendente Carrasco es un Hospital de Segundo Nivel de Atencion, donde se realizan
tanto consultas ambulatorias, guardia medica e internacion. Presenta un nimero de 60 camas de
internacion clinica, distribuidas en Sala |, 1l y Ill, y 6 camas de internacién transitoria en la guardia.
En relacion a las camas de aislamiento respiratorio cuenta con 4 camas para casos confirmados y
4 para casos sospechosos. Este Hospital trabaja en Red con los efectores de salud Municipales,
cuyo objetivo es brindar una atencion equitativa y accesible a todos los ciudadanos, en particular a

pacientes con bajos recursos y sin obras sociales.

Andlisis Estadistico

En primera instancia se registr6 en una hoja de Excel la informacién recopilada a partir de la
revision de las historias clinicas. Una vez finalizada la recopilacion, los datos fueron importados al
programa SPSS Statistics 17.0 mediante el cual se realizé el tratamiento estadistico. El andlisis de
los datos consistio del resumen de las variables en estudio mediante tablas, graficos y medidas
descriptivas. Las variables cuantitativas continuas son expresadas como medias * desvio estandar
y las variables cuantitativas discretas y las cualitativas son expresadas como frecuencias absolutas
y relativas. Luego, con el fin de comparar grupos de individuos en relacion a algunas de las
variables en estudio, se construyd tablas de contingencia a dos entradas y se aplicé la prueba

exacta de Fisher. Los valores p menores a 0,05 fueron considerados significativos.

RESULTADOS

1.- Caracteristicas de la poblacién en estudio

Se evaluaron 30 pacientes VIH/SIDA con diagnostico de egreso de Tuberculosis. En cuanto al

sexo, 20 (67%) de los pacientes incluidos en el estudio fueron hombres y 10 (33%) mujeres.

Gréfico 1.- Distribucion de los pacientes analizados segin Sexo
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Con respecto a la edad, el promedio fue de 38,6 afios con desvio estandar de 7,9 afios, minimo de
23 y maximo de 58 afios, donde 21 pacientes (70%) estaban en el grupo etario de 35 a 50 afios.
Tabla 1.- Medidas Descriptivas de la variable Edad

Media DS Minimo Maximo
38,6 7,9 23,0 58,0

Gréfico 2: Distribucién de los pacientes analizados seglin rango etario.
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La mayoria de los pacientes estaban desocupados (63%), tabla 2. Del 37% de los pacientes
ocupados, 6 eran albafiiles, 2 ama de casa, 1 empleada doméstica, 1 empleado administrativo y 1

trabajadora sexual.

Tabla 2.- Distribucion de los pacientes analizados segun Situacion laboral

Ocupacion N° de pacientes (%)
Desocupados 19 (63%)
Ocupados 11 (37%)
Total 30 (100%)

En relacion al nivel de escolaridad, la distribucién de frecuencias exhibe que 2 (7%) pacientes eran
analfabetos, 16 (53%) realizaron primaria completa, 6 (20%) primaria incompleta, 5 (17%)

secundaria incompleta 'y 1 (3%) terciaria completa.



Grafico 3.- Distribucion de los pacientes analizados segun Escolaridad
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Con relacion a los habitos de los pacientes, se obtuvieron datos sobre el consumo de alcohol,
tabaco y drogas ilicitas (marihuana y cocaina). Del total de pacientes, 28 (93%) presentaban algun
tipo de adiccion. La adiccion mas frecuente fue el tabaco en 24 (86%) pacientes, y la menos

frecuente fue las drogas en 9 (32%) pacientes.

Tabla 3.- Nimero de los pacientes analizados segun presencia de adicciones.

Adiccion N° de pacientes (%)
Tabaco 24 (86%)
Alcohol 18 (64%)
Drogas ilicitas 9 (32%)

En el grafico 4 se presenta el numero de pacientes segun las adicciones que presentaron

simultaneamente.

Grafico 4.- Distribucion de los pacientes analizados que presentan adicciones simultaneamente.
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El grafico 5 exhibe la distribucién de pacientes segun el tiempo desde el diagnéstico de VIH hasta
la internacion por tuberculosis. Dicho tiempo fue menor a un afio en 3 (10%) pacientes; entre 1y 5
afos en 13 (43%); entre 5y 10 afios en 11 (37%) y mayor a 10 afios en 3 pacientes (10%). Se
realizo una division segln si tenian diagnostico de VIH hacia menos de 5 afios y mas de 5 afios

donde el porcentaje fue de 53% y 47% respectivamente.

Grafico 5.- Distribucion de los pacientes analizados segin Tiempo desde el Diagnéstico de HIV.
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Més de la mitad de los pacientes, 57%, se encontraban sin tratamiento antirretroviral (TAARV) al
momento de la internacion. El resto, 43%, recibian tratamiento en forma irregular en el 36% y en

forma regular en el 7%, segun lo referido en la historia clinica.

Grafico 6.- Distribucion de los pacientes analizados segun si se encontraban bajo Tratamiento Antirretroviral.
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De los 30 pacientes coinfectados, 19 (63%) tuvieron antecedentes de enfermedades oportunistas
y de estos 8 (42%) pacientes tuvieron mas de dos enfermedades oportunistas. Dichos pacientes no

realizaban ningun tipo de profilaxis secundaria.



De los 19 pacientes con antecedentes de enfermedades oportunistas, 10 (52%) tuvieron
Tuberculosis pulmonar, 6 (31%) Criptococosis Meningea, 5 (26%) Neumonia por Pneumocystis
Jiroveci, 3 (15%) Toxoplasmosis Cerebral, 3 (15%) Candidiasis Esofagica, 2 (10%) Histoplasmosis

Diseminada y 2 (10%) Complejo Mycobacterium Avium diseminado.

De los 10 pacientes que presentaban antecedentes de TBC pulmonar previo a la internacion, 2
eran Multirresistente (MR). La resistencia fue a isoniacida, rifampicina y pirazinamida y dicha

resistencia fue secundaria al incumplimiento del tratamiento.

Tabla 4.- Nimero de pacientes analizados segun presencia de Enfermedades Oportunistas

Enfermedad N° de pacientes (%)
Tuberculosis pulmonar 10 (52%)
Criptococosis Meningea 6 (31%)
Neumonia por Pneumocystis Jiroveci 5 (26%)
Toxoplasmosis Cerebral 3 (15%)
Candidiasis esofégica 3 (15%)
Histoplasmosis Diseminada 2 (10%)
Complejo Mycobacterium Avium Diseminado 2 (10%)

De los 11 (37%) pacientes que no tuvieron antecedente de enfermedad oportunista, el diagnostico

de TBC fue la primera enfermedad marcadora de VIH/SIDA.

Se revisaron los niveles de linfocitos T CD4 al momento de la internaciéon y se encontré que 14
(47%) pacientes tenian recuentos celulares de linfocitos T CD4 entre 100 y 200 cél. /mm3, 9 (30%)
por debajo de 100 y 7 (23%) por encima de 200 linfocitos T CD4. El 77% de los pacientes tenia

recuento de CD4 menor a 200 cél. /mm3.

Grafico 7.- Distribucion de los pacientes analizados segin Nivel de CD4
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El promedio de linfocitos T CD4 fue de 134,4 cél. /mm3 con desvio estandar de 77 cél. /mm3,
minimo de 18 y maximo de 311 cél. /mm3.

Tabla 5.- Medidas Descriptivas de la variable Recuento de Linfocitos T CDA4.

134,4 77,0 18,0 311,0

2.- Presentacién clinica

Los pacientes se presentaron al momento del ingreso hospitalario con diferentes sintomas de los
cuales el mas frecuente fue la disnea (72%), entre los pacientes con TBC pulmonar, y la fiebre
(73%), entre los pacientes con TBC extrapulmonar.

Tabla 6.- Nimero de pacientes segin Sintomas y forma de presentacion de TBC.

TBC TBC TBC
o Total
Pulmonar Extrapulmonar Diseminada
(N=30)
(n=18) (n=11) (n=1)

Disnea 13 (72%) - 1 (100%) 14 (47%)
Tos productiva 10 (56%) - - 10 (34%)
Fiebre 5 (28%) 8 (73%) 1 (100%) 14 (47%)
Astenia 1 (6%) 3 (27%) - 4 (13%)
Cefalea - 3 (27%) - 3 (10%)
Dolor abdominal - 2 (18%) - 2 (71%)

Adenopatia - 1 (9%) - 1 (3%)

Segun la forma de presentacion de TBC, se encontré que 18 (60%) pacientes presentaron TBC
Pulmonar, 11 (37%) TBC Extrapulmonar y 1 (3%) paciente TBC Diseminada.

Tabla 8.- Distribucion de los pacientes analizados segin Forma de presentacién de la TBC.

Pulmonar 18 (60%)
Extrapulmonar 11 (37%)
Diseminada 1 (3%)



Con respecto a la TBC Extrapulmonar, la TBC Pleural fue la més frecuente (36,4%) seguido de la
Meningea (27,3%), Ganglionar (18,2%), Peritoneal (9,1%) y Partes blandas (9,1%).

Se clasificd a la infeccién por VIH en temprana cuando su diagnostico fue hacia menos de 5 afios y
tardia cuando hacia méas de 5 afios y se vio que el 53% correspondid al primero y 47% al segundo.
De los que presentaron enfermedad temprana el 69% tuvo TBC pulmonar y el 31% tuvo TBC
extrapulmonar y de los que presentaron enfermedad tardia el 50 % tuvo TBC pulmonar, 40% TBC

extrapulmonar y 10 % TBC diseminada.

En relacion al promedio de CD4 en la enfermedad temprana fue de 140,50 y en la enfermedad
tardia fue de 127,50.

Grafico 8.- Distribucion de los pacientes analizados que presentaban TBC extrapulmonar.
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3.- Examenes para orientacién diagnostica.

Con respecto a la Radiografia de Toérax en pacientes con TBC pulmonar, 3 (17%) pacientes
presentaron radiografia normal y 15 (83%) pacientes presentaron radiografia patoldgica. En ningin

caso se realiz6 tomografia de torax.

Tabla 9.- Radiografia de Térax en TBC pulmonar.

Radiologia N° de pacientes (%)
Normal 3 (17%)
Patoldgica 15 (83%)

Total TBC pulmonar 18 (100%)




Tabla 10.- Patrones Patolégicos en TBC pulmonar.

Patrén N° de pacientes (%)
Patrén Intersticial 8 (53%)
Patrén Alveolar 7 (47%)

El patrén radiol6gico mas frecuente fue el intersticial en 8 (53%) pacientes y el patrén alveolar en 7
(47%) pacientes. En relacion a los CD4 todos los pacientes con patron intersticial tuvieron menos
de 200 CD4 y de los que presentaron patrén alveolar 5 tuvieron CD4 menos de 200 y 2 pacientes
més de 200 CDA4.

Con respecto a los valores de laboratorio analizados, la media de la eritrosedimentacion fue de
75,5 mm/h con desvio estandar 33,4, el minimo de 10 mm/h y el maximo de 143 mm/h. Hubo 8
pacientes (27%) con VES mayor a 100 mm/h. La media del hematocrito fue de 31,4 % + 5,7%, el
minimo de 22 y el maximo de 43%. De los 30 pacientes, 19 (63%) tenian hematocrito menor a 32.
Segun el volumen corpuscular medio, 10 pacientes presentaron valores de microcitosis y 9 de

normocitosis.

Se determinaron los valores de ADA (adenosina desaminasa) en los pacientes con TBC pleural,
meningea y peritoneal. La determinacién se efectud por el método colorimétrico de Giusti. El valor
de referencia en el hospital es de 60 U/l en liquido pleural, 40 U/l en el liquido ascitico y 10 U/l en
el liquido cefalorraquideo. Con respecto a los pacientes con TBC pleural los valores fueron: 43 U/,
45 U/l, 60 U/l y 68 U/l; los pacientes con TBC meningea: 12 U/I, 11U/l y 25 U/l y el Gnico paciente
con TBC peritoneal fue de 98U/l

4.- Diagnostico definitivo

Segun los datos de bacteriologia del laboratorio central del Hospital Intendente Carrasco, 18
muestras respiratorias (esputo y lavado bronquioloalveolar) fueron positivas; 14 (78%) fueron
positivas en el directo y 4 (22%) en el cultivo; y de las muestras no respiratorias (liquido
cefalorraquideo, liquido pleural, liquido ascitico, biopsia pleural, biopsia ganglionar, biopsia
muscular, hemocultivos) con un total de 12, 6 (50%) fueron positivas por directo y 6 (50%) por

cultivo.

En la tabla 11 se describen los tipos de muestras procesadas para el diagnostico microbiol6gico de
TBC.



Tabla 11: tipo de muestras respiratorias y no respiratorias

Tipo de muestra Examen directo Cultivo Total
Esputo 13 4 17 (57%)
Liquido cefalorraquideo 1 2 3 (10%)
Biopsia Pleural 2 - 2 (7%)
Biopsia Ganglionar 2 - 2 (7%)
Liquido Pleural 1 1 2 (7%)
Lavado broncoalveolar 1 - 1 (3%)
Hemocultivos - 1 1 (3%)
Biopsia de Partes Blandas - 1 1 (3%)
Liquido Ascitico - 1 1 (3%)
Total 20 (67%) 10 (33%) 30 (100%)

Tabla 12.- Caracteristicas de los pacientes fallecidos durante la internacién.

EDAD 47 44

SEXO FEMENINO MASCULINO

CD4 células/mm3 56 113

TIPOTBC PULMONAR PULMONAR

SINTOMAS MAS DISNEA DISNEA

FRECUENTE TOS PRODUCTIVA TOS PRODUCTIVA

FIEBRE

PATRON RADIOLOGICO INTERSTICIAL INTERSTICIAL

ENFERMEDAD . .

OPORTUNISTA S| ( TBC multirresistente) NO

VES mm/h 50 55

DIAS INTERNACION 4 3

TAARV SI IRREGULAR NO
INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA

CAUSA DE MUERTE RESPIRATORIA RESPIRATORIA

A continuacion se presentan tablas de contingencia a dos entradas y las pruebas de asociacion
entre los correspondientes pares de variables. Dado que no se cuenta con un tamafio de muestra
grande, se aplicé la prueba exacta de Fisher para tablas de dimensién 2x2. Para ello, la variable

recuento de linfocitos CD4 se categoriz6 segun si era menor o mayor a 200 y para la variable forma



de presentacion de TBC se consideran solo las categorias TBC pulmonar y extrapulmonar (la
categoria TBC diseminada ocurri6 en sélo un paciente por lo tanto no permite realizar

comparaciones).

Tabla 13.-

Si 4 (33,3%) 8 (66,7%) 12 (100%)
No 7 (41,2%) 10 (58,8%) 17 (100%)

En la tabla 13 se presenta la distribucidn de los pacientes segun si se encontraban bajo tratamiento
antirretroviral y la forma de presentacion de la TBC (excluyendo al paciente con TBC Diseminada).
No se encontré evidencia muestral suficiente para concluir que el hecho de encontrarse bajo
tratamiento antirretroviral se asocie a la forma de presentacion de la TBC (p=0,49).

Tabla 14.-

Extrapulmonar 6 (54,5%) 5 (45,5%) 11 (100%)
Pulmonar 16 (88,9%) 2 (11,1%) 18 (100%)

Se analizé la distribucion de los pacientes segun el recuento de linfocitos T CD4 condicionada a la
forma de presentacion de la TBC obteniendo la tabla 14. Se detect6 que el porcentaje de pacientes
con nivel de CD4 menor a 200 presentaban mayor incidencia de TBC pulmonar como forma de
presentacion (p < 0,05).

Cabe destacar que a pesar de que en algunos casos el diagndstico de la tuberculosis fue tardio, en

ninguno de ellos se comenzd con tratamiento empirico antibacilar.



DISCUSION

En este estudio se describen las caracteristicas socioecondmicas, clinicas, radiolégicas y
microbioldgicas de la tuberculosis en pacientes infectados por el VIH/SIDA internados en un
hospital de 22 nivel de complejidad de la ciudad de Rosario. La distribucién de los pacientes
estudiados segln el sexo mostré un franco predominio masculino (67%), este parametro se
comportd de manera igual a la epidemiologia mundial (8, 9 10, 11). En nuestra poblacion
estudiada los adultos jovenes (grupo etareo de 35 a 50 afios) fueron los mas frecuentes en un
70%. El fundamento de este resultado podria explicarse que en estas edades radica el mayor
riesgo de infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana y por ende de tuberculosis. Varios
estudios en el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” de Cuba coinciden con lo analizado (12,
13, 14). Con relacion a la ocupacion laboral, es importante destacar que un 63% de los pacientes
estaban desocupados lo que refleja un fuerte componente social y econémico. El 7% de la
poblacion en estudio eran analfabetos y el 93% cursaron algun estudio. Se podria inferir que la
adquisicion del VIH es un problema no necesariamente asociado a la falta de educacion. El nivel
escolar podria condicionar de modo regular la ocupacion laboral pero no la adquisicion de
enfermedades (15). Con respecto a los habitos se obtuvieron datos sobre el consumo de alcohol,
tabaco y drogas ilicitas donde fueron consideradas como comportamientos de riesgo. En esta
serie, el 93% de los pacientes eran adictos, de los cuales la adicciobn mas frecuente fue alcohol y
tabaco en un 43%. Laszlo y col. (8, 10) demuestran en un estudio que el fumar es un factor de
riesgo para desarrollar tuberculosis, con una relacién directa con el nimero de cigarrillos/dia, al

igual que el alcohol, debido a que los mecanismos inmunitarios estan afectados.

En nuestro estudio, se evidencio que la mayor parte de los pacientes no realizaba tratamiento
antirretroviral (TAARV) (57% sin tratamiento y 37% en forma irregular, por lo cual podriamos inferir
que la baja adherencia al tratamiento en nuestra poblacion tendria un impacto negativo. Segun la
literatura, el acceso y la regularidad de la terapia antirretroviral se considera un factor con potencial

poder protector para el desarrollo de TBC en los pacientes VIH positivos (16, 17).

Con respecto al antecedente de enfermedades oportunistas, 19 pacientes presentaban dicho
antecedente. Llama la atencién que 10 pacientes presentaron antecedente de TBC y que volvieron
a contraer la enfermedad en el mismo sitio. Esto se podria deber al incumplimiento del tratamiento
antibacilar. Varios estudios demostraron que la existencia de un mayor fracaso terapéutico en el
tratamiento de la tuberculosis en los infectados por VIH, es por falta de adhesion. Este fracaso no
s6lo tiene repercusiones vitales para el paciente, sino que ademas favorece la extension de la TBC

a los convivientes y determina la aparicion de cepas resistentes (18).



La tuberculosis se considera una enfermedad marcadora de SIDA segun la clasificacién del Centro
de Control de Enfermedades (CDC) del afio 1993, independiente del recuento de CD4. En nuestra

serie de casos se presento como primera enfermedad marcadora en 11(37%) pacientes.

La clinica es por lo general atipica, lo que cominmente conduce a retraso en el diagnostico. La
naturaleza de la presentacion clinica depende del grado de inmunosupresion. En general
pacientes con enfermedad temprana y con conteo CD4 estable, el cuadro clinico es semejante al
de un sujeto VIH negativo, siendo la caracteristica principal la presentacion de tos, fiebre y pérdida
de peso. A medida que la inmunosupresion aumenta, la presentacion clinica se vuelve altamente
atipica e inespecifica (27). Con respecto a las manifestaciones clinicas en nuestra poblacion el
sintoma mas frecuente fue la disnea en un 72% entre los pacientes con TBC pulmonar y la fiebre
en un 73%, entre los pacientes con TBC extrapulmonar, coincidiendo con la literatura revisada (19,
20).

Una variable analizada en el estudio fue el recuento de linfocitos T CD4; su interpretacion en el
momento del diagnéstico de la tuberculosis debe ser muy conservadora, pues el Mycobacterium
tuberculosis es una causa reconocida de depresion selectiva de estas células. En la literatura la
mayoria documenta grados avanzados de deterioro inmunolégico asociados a la enfermedad
tuberculosa (23). En nuestro trabajo el 77% de los casos tuvieron menos de 200 células por mm>.
Sin embargo la tuberculosis se podria presentar en todo paciente VIH independientemente del

recuento de CD4.

Segun la forma de presentacion de la Tuberculosis se encontré que el 60% de los pacientes
presentaron TBC pulmonar, lo que difiere de los datos de la literatura en la que informa que en los
pacientes infectados por VIH/Sida es mas frecuente la TBC extrapulmonar dado el grado de
inmunodepresion (21). Dentro de la TBC extrapulmonar, la TBC pleural fue la mas frecuente en un

36%, coincidiendo con la literatura (21, 22).

En relacion al recuento de CD4 y la forma de presentacion de la TBC se detectd que el porcentaje
de pacientes con nivel de CD4 menor a 200 presentaron TBC pulmonar (p < 0,05), lo que difiere de
lo reportado en la bibliografia (21). En un trabajo publicado por Uriz y col. (21) la localizacién

pulmonar se presenté mas frecuentemente en pacientes con cifras elevadas de CDA4.

Nos resulta llamativo datos de nuestro estudio donde los 3 pacientes con diagnostico de VIH de
méas de 10 afios de evolucién presentaron TBC pulmonar, lo que nos haria pensar que el
mecanismo de infeccion de la tuberculosis fue exdégeno y no una reactivacion como es en la

mayoria de los pacientes VIH/SIDA de larga evolucion.



Se realizaron pruebas de asociacion entre forma de presentacion de la TBC y tratamiento
antirretroviral donde no se encontrd evidencia muestral suficiente para concluir que el hecho de
encontrarse bajo tratamiento antirretroviral se asocie a la forma de presentacion de la TBC
(p=0,49).

Es importante considerar a la tuberculosis pulmonar en pacientes con radiografia de térax normal.
Perliman y col. (22) estimaron en el 8% la incidencia de radiografia normal en paciente con VIH y
TBC pulmonar. En nuestra serie hubo 3 (17%) pacientes con radiografia de térax normal. En
relacion a los patrones radioldgicos en los pacientes con TBC pulmonar, el intersticial fue el méas

frecuente en un 53% y todos presentaron menos de 200 CDA4.

Con respecto al laboratorio la eritrosedimentacion (VES) es un marcador inespecifico, no
relacionado con ninguna enfermedad en concreto, cuya elevacion implica
procesos inflamatorios, infecciosos o neoplasicos. Por otra parte, sus valores son ampliamente
variables por multiples factores aliin mal establecidos (se sabe que aumenta con la edad), por lo
gue su interpretacion debe estar en el contexto de la clinica y el resto de pruebas analiticas. En
nuestra serie de pacientes todos tuvieron elevacion de la VES y en 8 (27%) fue mayor de 100. Con
respecto al hematocrito el 63% tenian menos de 32. Segun el VCM 10 pacientes presentaron

valores de microcitosis y 9 de normocitosis.

El ADA se considera un marcador muy valioso de tuberculosis con alta sensibilidad y especificidad,
al menos en los paises con una alta prevalencia de la enfermedad (24). En nuestra serie dos de
los 4 pacientes con diagnostico microbioldgico de tuberculosis pleural presentaron ADA mayor a 40
U/l, los 3 pacientes con tuberculosis meningea presentaron ADA mayor a 10 U/l y el Unico paciente
con tuberculosis peritoneal present6 un valor de ADA de 77 U/l. En el hospital se realizo un estudio
donde se evidencié una sensibilidad del 77% y una especificidad del 97% para el diagnostico de
TBC pleural y donde no se pudo concluir de igual forma con el liquido cefalorraquideo y ascitico

por tener un escaso namero de muestras.

El diagnéstico etiolégico de la tuberculosis en nuestro grupo se realizo por medio de muestras
respiratorias y no respiratorias y todas fueron procesadas por bacteriologia tanto para examen
directo (baciloscopia) y cultivo (rpido y lento).

Se sabe que la baciloscopia es una prueba rapida pero con una sensibilidad del 50% (25) y los
cultivos para M.tuberculosis alcanzan el 100% de sensibilidad y 97% de especificidad (26). En
contraposicion las muestras de nuestra serie fueron positivas en un 67% por baciloscopia, lo que
puede justificarse por la alta experiencia del equipo de bacteriologia del Hospital Carrasco que es
de referencia en el diagnostico de tuberculosis.

Con respecto a los fallecidos durante la internacion en nuestro estudio hubo solo 2 por insuficiencia
respiratoria aguda. Dichos pacientes se encontraban dentro del grupo etario mas frecuente (35 —

50 afos), presentaron recuento de CD4 menor de 200 cél. /mm3, patrén intersticial en la
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radiografia de torax y la forma de presentacion fue la pulmonar. Segun la literatura el riesgo de
muerte por TBC en un paciente infectado por VIH es 2 a 4 veces mayor que en un paciente VIH
negativo, independientemente del nivel de linfocitos T CD4 (28). En nuestro estudio no se pudo
medir dicho riesgo porque solo se incluyeron los pacientes coinfectados.

En un estudio uruguayo (29) se identificaron un conjunto de variables que permitieron el inicio de
un tratamiento empirico antituberculoso en pacientes VIH con un elevado acierto diagndstico
posterior. En nuestra serie ninguno comenzé dicho tratamiento aun en los casos donde el

diagnéstico fue tardio.

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentran el nimero pequefio de pacientes, lo cual
nos permite solamente realizar un estudio descriptivo. Otra limitacion es que al ser un estudio

retrospectivo, la recoleccién de la informacion esta expuesta a sesgos del observador.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones de dicho estudio por el nimero de pacientes incluidos y por ser un
estudio retrospectivo, pudimos sacar conclusiones acerca del sinergismo de dos enfermedades de
gran impacto social. Pudimos observar que dicha coinfeccidon present6 algunas particularidades
con respecto a las variables epidemioldgicas, clinicas y microbioldgicas analizadas. La mayoria de
los pacientes eran de sexo masculino, jovenes, donde el 63% estaban desocupados y la mayoria
eran adictos. Un numero reducido eran analfabetos donde se pudo inferir en que no
necesariamente el nivel de educacién estuviera en relacién a la coinfeccion.

Se observaron caracteristicas peculiares de los pacientes coinfectados: mas de la mitad de los
pacientes tenian menos de 5 afios de diagnostico de VIH, alta incidencia de pacientes sin
tratamiento antirretroviral, el 63% tuvieron antecedente de enfermedad oportunista, de los cuales el
52% fue TBC pulmonar, la TBC fue la primera enfermedad marcadora de SIDA en un 37%, el 60%
presenté TBC pulmonar y el 77% tuvo un recuento de CD4 menor a 200. Hubo asociacion entre
TBC pulmonar y recuento de CD4 menor a 200 (p < 0,05). La disnea fue el sintoma mas frecuente
entre los TBC pulmonar y la fiebre entre los TBC extrapulmonar, todos los pacientes presentaron
elevacion de la VES con una media de 75,5 mm/h, mas de la mitad de los pacientes con TBC
pulmonar, presentd patron radioldgico de tipo intersticial, un 17% presentd radiografia normal y el
diagnostico bacteriolégico fue principalmente por baciloscopia.

Debido a las caracteristicas peculiares antes descriptas, seria necesario realizar el esfuerzo de
obtener un diagnostico temprano de la tuberculosis haya o no tenido la enfermedad previa, en todo
paciente VIH, independientemente de los niveles de CD4.

Teniendo en cuenta que nuestro hospital es un centro de referencia de pacientes con dicha

coinfeccion, brindarles una atencién integral garantizaria un manejo optimo en profilaxis,



diagnostico precoz, tratamiento racional y seguimiento, asi como también educacion, consejeria y
apoyo social.

“La integracién entre los programas de control de TBC y los de VIH/Sida es una respuesta
necesaria a la problemética de salud publica generada por la coinfeccién, y uno de los primeros
pasos deberia ser la elaboracién de protocolos para el manejo de dicha coinfeccion, donde la
finalidad reside en reducir la incidencia de TBC entre los pacientes con VIH y mejorar la atencion
de las personas coinfectadas”.
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