REVISION

TUBERCULOSIS Y SIDA

Carlos Alberto Betancur Jiménez*

EPIDEMIOLOGIA

El SIDA ha producido cambios importantes en el com-
portamiento de la infeccién tuberculosa: en su
epidemiologia, incidencia, comportamiento clinico y fa-
cilidad de diseminacion.

Una tercera parte de los habitantes del planeta estén
infectados por Mycobacterium tuberculosis, con 30 mi-
llones de casos activos.

Se estima que hay 14 millones de infectados por el
virus VIH. Desde la aparicion del SIDA la frecuencia
de TBC en EE.UU, que venia en descenso, tomé rumbo
ascendente y el 50 - 57% de los casos nuevos es en pa-
cientes VIH.!

De acuerdo con cifras de la OMS, casi 6 millones de
personas estan infectadas por VIH y TBC simultinea-
mente. Esto varia segin el drea epidemiolégica: >

Africa 20-44%
Latinoamérica 7-25%
Caribe y Haiti 18%
Mexico 10.6%

En Medellin el 18% de infecciones oportunistas en
SIDA fue por TBC.?

En Argentina, de 3.308 pacientes investigados para
TBC, resultaron positivos 369 ; de ellos 311 eran VIH
negativos y 58 (165) VIH positivos.°

En general, las formas de TBC son mas por reac-
tivacion (62.5%) que por reinfeccion (37.5%). En pa-
cientes VIH la reinfeccion es mas frecuente (67% vs.
31%) y los sintomas aparecen ripidamente, de forma
mis severa y hasta fulminante.’

Los pacientes VIH con TBC tienen grandes concen-
traciones de bacilos con poca reaccion granulomatosa a
su alrededor por la falta de respuesta de la inmunidad
celular.” Por esta pobre respuesta inmune son mas sus-
ceptibles, pudiendo aparecer brotes nosocomiales. >*

Las manifestaciones radiolégicas pulmonares son
mads tipicas 6 atipicas segin el recuento del CD4: en
recuentos bajos hay mas compromiso de los segmentos
anteriores de los l6bulos superiores y/o l16bulos inferio-
res, es infrecuente la cavitacion, hay méas compromiso
alveolar focal y adenopatias mediastinales, a diferencia
de la TBC clasica del adulto o de pacientes VIH que
tienen recuentos CD4 altos, en los que es frecuente la

forma cavitaria, fibronodular, localizada en los segmen-
tos posteriores de los l6bulos superiores.'” (Cuadro 1).

* Médico Internista, Profesor CES.
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Cuadro 1
Manifestaciones Clinico-radiologicas
de la TBC en SIDA"
Infeccion temp. Infece. tardia

Tuberculina Generalmente + Generalmente -
Adenopatias Poco frecuentes Usuales
Localiz. pulmonar Lébulo superior Inferior medio
Cavitacion Presente a menudo  Gral/. ausente
Enf. extrapulmonar ~ 10-15% +50%

En ¢l SIDA la forma de TBC pulmonar aparece con
recuentos de CD4 aiin elevados (250-500/mm’, x=367)
a diferencia de la extrapulmonar, en la que ya Ios re-
cuentos estan por debajo de 200/mm’* (x= li%)

Se estima que €l 50% 6 mas de la TBC en SIDA
tiene compromiso extrapulmonar,” aunque algunos
dan cifras menores.®

En un trabajo mexicano publicado en la revista
Infectologia 1994, de 188 pacientes con TBC y SIDA,
las formas fueron : 57% diseminada, 28% pulmonar,
12.4% ganglionar y 2.7% serosa.

En la Universidad Nacional de Colombia (Bogo-
td), de 454 pacientes con SIDA, el 14.5% tenia TBC
y de ellos el 62.5% era pulmonar y 37.5%
extrapulmonar, siendo el 80% de la forma
ganglionar.”

En Barranquilla, de 35 pacientes con VIH y TBC
comprobada, el 74% fueron pulmonares y 26%
extrapulmonares (44% ganglionar, 44% pleural).'

En Peri, de 116 pacientes con SIDA y TBC, el
44.1% eran formas pulmonares, el 21.2%
extrapulmonares y el 34.7% tenian compromiso tan-
to pulmonar como extrapulmonar.'

Las manifestaciones clinicas de la TBC
extrapulmonar en VIH son diferentes a las de HIV
negativa (Cuadro 2).

Cuadro 2
Manifestaciones clinicas de la TBC en SIDAY

SIDA Control
Nimero pacientes 199 158
Edad 20-40 94% 58%
Sintomas gastrointestinales 37% 18%
Enfermedad diseminada 38% 8%
Adenopatias hiliares 6 mediast.  31% 11%
Infiltrado miliar 22% 6%
Tuberculina + 24% 63%
D. Pleural 23% 0%
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Pape y col™ reportan como manifestaciones clinicas
de la TBC en 15 pacientes con SIDA las siguientes :
fiebre 87%, disminucion de peso 87%, tos 73%, disnea
13%, sudoracion nocturna 13%.

En nuestro medio, Lopez y col'® encontraron que en
23 pacientes el promedio de duracion de los sintomas,
al diagnostico, era de 4 meses, siendo 90% disminucion
de peso, 85% fiebre, 80% tos.

DIAGNOSTICO

Por no ser frecuentes las formas cavitarias, el BK espu-
to tiene baja positividad (45% comparada con el 81%
de BKen pacientes sin SIDA;"” igual sucede con el ais-
lamiento en la broncoscopia (14% vs. 62%).”

Los Rx dan infiltrado en cualqu:er sitio, de dlfcren-
tes tipos ¢ incluso Rx practicamente normales’ (Cua-
drol).

A mayor inmunosupresion, mas anergia y por ello
falsos ppd ;en recuentos de CD4 mayores de 600 hay
un promedio de 25% de falsos. en recuentos menores
de 200 este porcentaje se eleva a 75%.

Se debe recurrir a todos los métodos diagnésticos
con hemocultivos (usando técnica de lisis-centri-
fugacion) y BACTEC, biopsia hepitica, aspiracion y/o
biopsia medular, esputo inducido ¥ medicion de adenosin
deaminasa (ADA? en llqu1dos

Cuervo y col, " en 67 pacientes con TBC y SIDA,
lograron el diagnostico en 27 pacientes con clinica y
ppd(+). 19 con BK de esputo, 2 con lavado broncoalveo-
lar, 8 viendo el BK en aspirado 6osecrecion de ganglios,
10 por biopsia y 1 de los pacientes con TBC meningea,
con la clinica y escanografia.

TRATAMIENTO

Por la mayor replicacion del bacilo en estos pacientes,
hay aumento de la resistencia y la mortalidad es al-ta,
llegando al 70%; ademas, la progresion y el tiempo en-
tre el inoculo y la muerte es mas corto.

Las reacciones colaterales a las drogas son mas fre-
cuentes, principalmente a la rifampicina, llegando a pre-
sentarse en el 18% de los pacientes; con menor frecuen-
ciala presentan la pirazinamida, la isoniazida, y el etam-
butol.” Las manifestaciones mds frecuentes son el rash
y la hepatitis.

El tratamiento debe ser autoadministrado o estricta-
mente controlado, prolongindolo hasta por lo menos 6
meses después de que el BK sea negativo. Se hace tetra-
conjugado con isoniazida (INH), rifampicina (RMP),
pirazinamida (PZ) y etambutol (EM). No se recomienda
el uso de estreptomicina por ser via parenteral y porque
se aumenta el riesgo de diseminacioén del VIH por las
agujas.

En el Hospital Santa Clara el tratamiento convens
cional por 9 meses, mostro buena tolerancia y mejoria
en el 47% deblm enfermos, el resto no completaron el
tratamiento.

En Pert, de 118 pacientes con TBC y SIDA con te-
rapia convencional tetraconjugada (INH, RMP, PZ, EM)
la. y 2a. fase, se obtuvieron los siguientes resultados:
reacciones adversas, 15.6%; abandonaron la terapia el
5% y murieron antes de terminar el tratamiento el 50%
de los enfermos, de ellos el 60% por la TBC. Del 45.9%
que completaron el tratamiento, el 32% present6 recai-
das, en promedio al noveno mes de terminado (mas 6
menos de 8.8 meses).” El promedio de sobrevida fue
7.17 meses, comparado con 10.36 meses para todos los
pacientes con VIH. Por todo lo anterior, el autor se cues-
tiona y concluye quenoes aceptable la terapia interdiaria
en TBC y SIDA.

Nuevas propuestas terapéuticas se han empleado pro-
longando hasta 12 meses el tratamiento, sin variaciones
en la ::.upcrvwchIa pero con disminucion de las recai-
das.”

Para formas resistentes se deben emplear minimo 5-
6 drogas en la terapia.

PROFILAXIS

El riesgo de TBC en pacientes VIH positivos es 2-10%
por ano, comparado con personas VIH negativas, en las
que el riesgo es 10%, pero durante toda la vida.

La profilaxis disminuye el riesgo de TBC en 6 me-
ses en 80% (18); en Zambla se informé que este riesgo
disminuye en 60%."

El 10% de VIH(+) tuberculino(+) desarroll6 TBC
cada ano, pero si se les dio INH profilactico, ninguno lo
desarroll.”

Pape y col'® realizaron un trabajo con INH profilic-
tico en Haiti, en 118 pacientes que dividieron en 2 gru-
pos, dandole a uno INH mas vitamina B6 por 12 meses
y al otro s6lo vitamina B6. Encontraron una reduccién
del riesgo de TBC en 71%, si se consideraban todos los
pacientes, y en 83%, si se consideraban sélo los ppd(+).

Con ello demostraron que se reduce el riesgo de lOa’
100 personas/ano a 1.7/100 personas/ano en ppd(+)

En Colombia se justifica hacer profilaxis en pacien-
tes VIH que tengan :

1) ppd(+)

2) Antecedentes de ppd(+)

3) Contacto con caso de TBC y

4) Anergia comprobada

Se hace con isoniazida, 300 mg diarios durante
12 meses
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