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RESUMEN

Introduccioén: La prevalencia de tuberculosis extrapulmonar en pacientes
con VIH puede llegar a ser tan alta como la afeccion el 62% de los pacientes
coinfectados, mientras que en pacientes no portadores de VIH apenas 2 de
cada 10 pacientes tendran tuberculosis(1), por el dramético cambio en los
porcentajes a todo paciente en quien se detecta VIH es necesario tener una
alta sospecha clinica de tuberculosis extrapulmonar (2). La combinacion de
ambas patologias puede ser fatal para el portador, convirtiendo su deteccion
y tratamiento precoz es una accion decisiva para el prondstico de estos

pacientes.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio de prevalencia, observacional,
descriptivo, retrospectivo en el cual se incluyeron a todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo enero
2016 — enero 2017 atendidos en el Hospital de Infectologia Dr. José Daniel

Rodriguez Mariduefia

Resultados: Se encontraron un total de 1418 pacientes, de ellos, 160
pacientes tuvieron diagndstico de coinfeccidén tuberculosis/VIH (11,2%) y
1258 pacientes diagnostico de tuberculosis. De los 160 pacientes reportados
con coinfeccion tuberculosis/VIH, el 66,2% tuvieron tuberculosis pulmonar y

el 33,8% localizaciones extrapulmonares.

Conclusiones: En pacientes coinfectados con tuberculosis y VIH, la forma
extrapulmonar es bastante frecuente se debe tener en cuenta como
diagnéstico diferencial siempre la tuberculosis ya que ésta puede afectar
cualquier érgano. Se debe tener especial sospecha en los pacientes con

recuentos de CD4 inferiores a 200 células.

Palabras clave: tuberculosis, extrapulmonar, VIH
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Prevalence of coinfection of extrapulmonary tuberculosis and human
immunodeficiency virus in patients admitted to the Hospital of
Infectology Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia in the period January
2016 - December 2017

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of TBE in patients with HIV is 62%, while in
patients not carrying HIV it is 20% (4), due to the dramatic change in
percentages to all patients in whom HIV is detected, it is necessary to have a
high clinical suspicion of TBE. The most common site of TBE in
immunocompromised patients are lymph nodes (5). The combination of both
pathologies can be fatal for the carrier, converting their detection and early

treatment is a decisive action for the prognosis of these patients.

Materials and Methods: A prevalence, observational, descriptive,
retrospective study was carried out in which all patients who met the
inclusion and exclusion criteria during the period January 2016 - January
2017 attended at the Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduefia

Results: A total of 1418 patients were found. Of these, 160 patients were
diagnosed with tuberculosis / HIV coinfection (11.2%) and 1258 patients
were diagnosed with tuberculosis. Of the 160 patients reported with TB / HIV
co-infection, 66.2% had pulmonary tuberculosis and 33.8% extrapulmonary

sites.

Conclusions: In patients co-infected with tuberculosis and HIV, the
extrapulmonary form is quite frequent. Tuberculosis should always be taken
into account as a differential diagnosis since it can affect any organ. Special

suspicion should be observed in patients with CD4 counts below 200 cells.

Keywords: tuberculosis, extrapulmonary, HIV
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1 INTRODUCCION

La Tuberculosis es la novena causa mundial de muerte y la primera por
enfermedades infecciosas, por encima incluso del VIH/sida. En 2016 la cifra
estimada de muertes por Tuberculosis fue de 1,3 millones en personas VIH-
negativas y de 374 000 en personas VIH-positivas(3). En Ecuador en el afo
2015, segun la Organizacion Mundial de la Salud, se presentaron 8.400
casos nuevos de TB, incluyendo aquellos con coinfeccion TB/VIH. En
coinfeccién TB/VIH se notificaron 545 casos, que representan el 10,45 % de

los casos total de pacientes con tuberculosis(4).

La tuberculosis extrapulmonar (TBE), como lo define la Organizacion
Mundial de la Salud, es una infeccibn causada por Mycobacterium
tuberculosis, que afecta a tejidos y 6rganos fuera del parénquima pulmonar.
La infeccién ocurre por diseminacion hematdgena y/o linfatica, la respuesta
celular inmune contra este microorganismo provoca que se formen
granulomas encapsulados y en su interior bacilos viables latentes. Estos
bacilos se reactivan cuando se presenta una alteracion en la inmunidad
celular como la edad avanzada, la coinfeccibn por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), desarrollo de comorbilidades como
insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus, u otros tipos de

inmunosupresion(5).

La prevalencia de TBE en pacientes con VIH es del 62%, mientras que en
pacientes no portadores de VIH es del 20%(1), por el dramético cambio en
los porcentajes a todo paciente en quien se detecta VIH es necesario tener
una alta sospecha clinica de TBE. La forma de TBE en pacientes
inmunocomprometidos mas comun es ganglionar(2). La combinacion de
ambas patologias puede ser fatal para el portador, convirtiendo su deteccion
y tratamiento precoz es una accion decisiva para el pronostico de estos

pacientes.



2 MARCO TEORICO

2.1 Epidemiologia

En el aflo 2016, se infectaron con tuberculosis alrededor de 10,4 millones
de personas. De ellos, el 10% eran personas infectadas por el virus de
inmunodeficiencia humana (en su mayoria distribuidos en &frica y otros

paises orientales (3).

En Europa el afio 2016, se encontraron un total de 290 mil casos de
tuberculosis, equivalente lo que dio como resultado una incidencia estimada
de 31.6 casos por 100 000 habitantes, esto representa el 3% del total de
tuberculosis en el mundo (6).

En América latina 36000 personas con VIH desarrollaron TB, con una
tasa de 2.7 por 100000 habitantes. Se reportaron 21 978 casos de TB/VIH,
casi el 50% en Brasil y Haiti. Ecuador es el séptimo pais con mayor numero
de casos notificados de coinfeccion TB/VIH en el afio 2014, lugar que

alcanzo con un total de 1,200 casos(2).

En 2015 el estimado por la Organizacion Mundial de la Salud, para
Ecuador fue de 8.400 casos nuevos de TB, incluyendo aquellos con
coinfeccion TB/VIH. En coinfeccion TB/VIH se notificaron 545 casos, que
representan el 10,45 % de los casos TB(4). La prevalencia de TBE en
pacientes con VIH es del 62%, mientras que en pacientes no portadores de
VIH es del 20%(1). La forma de TBE en pacientes inmunocomprometidos

mas comun es ganglionar (6).



2.2 Tuberculosis extrapulmonar

2.2.1 Tuberculosis ganglionar

La tuberculosis ganglionar es la forma mas frecuente de tuberculosis
extrapulmonar. Representa el 25% de los casos de tuberculosis y, hasta el
60% de los pacientes con VIH lo presentaran. Generalmente esta forma
extrapulmonar tiene lugar con un conteo de linfocitos de CD4 menor de 300
células/ml. Su presentacion clinica es variable, dependiendo de la
localizacion de los ganglios afectados. El cuadro clinico caracteristico es una
linfadenopatia indurada cronica, no dolorosa, aislada, en paciente adulto
joven sin sintomas sistémicos, se pueden formar fistulas con la consiguiente
salida de material caseoso al exterior. La cadena cervical es la mas
afectada, antiguamente llamada escréfula, se presenta como una masa
unilateral en el triangulo cervical anterior o posterior, aunque también se
puede encontrar submandibular o supraclavicular. La tuberculosis de los
ganglios mediastinales puede representarse como disfagia, perforacion
esofégica, paralisis de cuerdas vocales y oclusion de la arteria pulmonar. La
afectacion de los ganglios periportales puede manifestarse en forma de
ictericia, trombosis venosa portal e hipertension portal(7).

En los pacientes con infeccion VIH pueden tener mas una localizacion
ganglionar afectada en conjunto con sintomas constitucionales como fiebre,

sudoracion y pérdida de peso(7).

2.2.2 Tuberculosis intestinal y peritoneal

Puede afectar cualquier segmento del sistema digestivo, aunque se ha
reportado que la localizacion ileocecal es la mas frecuente. El tracto
gastrointestinal se puede contaminar de algunas maneras: por la ingesta de
leche contaminada (Mycobacterium bovis), deglucion de esputo infectado
por Mycobacterium tuberculosis, diseminacion hematogena/linfatica o por



contigliidad de un érgano cercano. El bacilo causa una reaccion inflamatoria
a nivel mucoso y submucoso con la consecuente formacién de granulomas,
linfangitis, necrosis caseosa, Ulceras, fibrosis, e inclusive lesiones
pseudotumorales. La presentacion de los sintomas es larvada e inespecifica.
El dolor abdominal esta presente hasta en el 90% de los pacientes, ademas
de anorexia, pérdida de peso, fiebre, alteracion en el transito gastrointestinal
(diarrea o estrefiimiento) y deposiciones con sangre. La obstruccion
intestinal, puede ser un cuadro clinico de presentacion en casos de
tuberculosis intestinal avanzada. La tuberculosis intestinal se puede clasificar
en 3 formas: ulcerativa, hipertréfica y fibrosa estenosante. El diagnostico
puede realizarse mediante tomografia y colonoscopia con toma de muestra

para biopsias(5,8).

La tuberculosis peritoneal es el resultado de una reactivacion de un
granuloma en peritoneo por diseminacién hematégena o por un 6rgano
adyacente. En este caso, la ascitis es el sintoma mas frecuente
presentdndose hasta en un 90% de los casos y también existe una
presentacion clinica en forma de una enfermedad fibroadhesiva con cuadro
de obstruccidon o pseudobstruccion intestinal. El diagndstico se realiza a

través de paracentesis con cultivo de liquido peritoneal(5).

2.2.3 Tuberculosis del Sistema Nervioso Central

El sistema nervioso central que incluye cerebro, médula y meninges
puede verse afectado por una diseminacion hematdégena. La afectacion de
este sistema tiene una elevada mortalidad que alcanza el 40% y morbilidad,
un 25% presentara alguna secuela, es considerada la forma més letal de
tuberculosis extrapulmonar. La infeccion del sistema nervioso central puede
presentarse como meningitis, tuberculomas, abscesos cerebrales, trombosis
vascular, infartos, aracnoiditis proliferativa que resulta en una hidrocefalia
obstructiva con hipertension endocraneal. La meningitis tuberculosa afecta
principalmente a nifios pequefios y adultos con infeccién por VIH no

tratados. El cuadro clinico, asi como las lesiones anatomicas, puede ser muy



variable e insidioso. Se puede presentar con cefalea, alteracion del estado
de conciencia, convulsiones, focalidad neurolégica y afectacion de pares
craneales. La resonancia magnética es el estudio de imagen ideal, y para el
diagnéstico microbiolégico, el andlisis del liquido cefalorraquideo con
elevacion de niveles de ADA, linfocitosis, hiperproteinorraquia e
hipoglucorraquia(5,9-11).

2.2.4 Tuberculosis urinaria

La tuberculosis urinaria afecta con preferencia al sexo masculino. La
infeccion de este sistema es resultado de una diseminacién hematdgeno, o
en el curso de una enfermedad diseminada. La presentacion clinica habitual
es el de un sindrome miccional, paucisintomatica e inespecifica, asi como la
evolucion insidiosa con un analisis citolégico citoquimico de orina que revela
piuria estéril con microhematuria. En la enfermedad avanzada se puede
observar una uropatia obstructiva que condiciona el desarrollo hidronefrosis
por la formacion de granulomas ureterales. Las estenosis ureterales son las
lesiones mas frecuentes en las formas urinarias. El diagnostico se realiza
mediante la tincion y el cultivo de muestras seriadas de orina o la

determinacién de Mycobacterium tuberculosis mediante PCR(5,12,13).

2.2.5 Tuberculosis genital

La afectacién abarca ambos sexos. En el caso del sexo masculino puede
afectar préstata, epididimo y testiculos resultando en cuadros de epididimitis
y sintomas de prostatismo. En el sexo femenino, el érgano méas afectado son
las trompas de Falopio bilateral, siendo causa de infertilidad ademas de
dolor abdominal crénico. En las formas genitales lo mas frecuente son el
nédulo epididimario en el vardén y la salpingitis cronica en la mujer. El
diagnoéstico se realiza por estudio de muestras de orina, secreciones y

biopsia en busca del bacilo(5).



2.2.6 Tuberculosis laringea

La tuberculosis laringea, es una forma extrapulmonar altamente bacilifera
relacionada estrechamente con la tuberculosis pulmonar por su proximidad.
La incidencia de tuberculosis laringea se ha mantenido en declive durante
los ultimos 30 afios. Sin embargo, en la actualidad corresponde a la
enfermedad granulomatosa mas frecuente de la laringe. Las estructuras que
afecta con mayor frecuencia son: la porcion posterior de las cuerdas vocales,
los espacios interaritenoideos, los aritenoides, los repliegues
aritenoepigldticos, los ventriculos laringeos y la epiglotis. El sintoma cardinal
es la disfonia aunque puede presentarse también con tos, hemoptisis 0
estridor. A la visualizacion por laringoscopia puede confundirse con una

neoplasia por la presencia de masas, Ulceras o nédulos(5,14).

2.2.7 Tuberculosis Pericardica

El pericardio puede afectarse por lesion contigua a ganglios
mediastinicos infectados (peribronquiales, peritraqueales o mediastinicos) o
por diseminacién hematdgena. La afectacion del pericardio puede ser grave
llevando al taponamiento cardiaco y la pericarditis constrictiva, su tasa de
mortalidad se encuentra entre 20-40%. El cuadro clinico puede iniciar de
forma aguda con pérdida de peso, tos, disnea, dolor toracico, edema de
miembros inferiores, fiebre, taquicardia, debilidad, anorexia y diaforesis
nocturna. Entre las herramientas diagnosticas, se encuentra el
ecocardiograma, la tincion y cultivo del liquido obtenido por

pericardiocentesis y en algunos casos se puede recurrir a la biopsia(5,15).



2.2.8 Tuberculosis Pleural

Esta localizacion extrapulmonar, a diferencia de las antes mencionadas,
se debe a una reaccion de hipersensibilidad ante la presencia de los
antigenos del Mycobacterium tuberculosis en el espacio pleural por la
ruptura de focos subpleurales. En la mayoria de los casos pueden
evolucionar a resolucion espontanea, aunque en ocasiones pueden
desembocar en un empiema. Puede o0 no estar asociado a tuberculosis
pulmonar. Se debe realizar estudio microbiolégico del liquido obtenido por
toracocentesis, con un buen rendimiento diagndstico del ADA en liquido

pleural, determinacion del interferon gamma y PCR(5).

2.3 Tuberculosis extrapulmonar y Virus de Inmunodeficiencia humana

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) no solo aumenta el riesgo de
reactivar una infeccion de tuberculosis latente, sino que también aumenta el
riesgo de una rapida progresion de la misma. Para el final del afio 2012, se
estima que 34.5 millones de personas viven con VIH. De ellos,
aproximadamente 14 millones tienen una coinfeccién de VIH y tuberculosis,
y esta Ultima sigue siendo la principal causa de muerte en estos

pacientes(16).

La tuberculosis es el ejemplo ideal de infeccidn que requiere la inmunidad
celular para su control. Por otro lado, infeccién VIH es el deterioro funcional
constante y progresivo de los linfocitos CD4 (inmunidad celular). Los
mecanismos patogénicos del deterioro de los linfocitos CD4 estan
relacionados con un efecto citopatico del VIH, apoptosis secundaria a
proteinas virales, alteraciones en la homeoestasis linfocitaria. Cuando los
linfocitos se encuentran deteriorados, tanto en cantidad como en calidad, se
permitira el desarrollo de la tuberculosis, incluso con cifras de linfocitos CD4
superiores a las que se presentan otras infecciones oportunistas debido a un

mayor poder patdgeno de Mycobacterium tuberculosis complex. Es por esto



gue un paciente infectado con VIH, se estima tiene 100 veces mas de
probabilidades de desarrollar tuberculosis(17,18).

Los pacientes VIH con tuberculosis tienen incrementado el riesgo de
meningitis, pero no existen diferencias en cuanto a su presentacion clinica y
evolucion. Las masas intracraneales son mas frecuentes en los pacientes
infectados con VIH. La coexistencia de VIH vy tuberculosis ha
desencadenado una serie de patologias en localizaciones nunca antes
descritas en la literatura: abscesos tuberculosos esplénicosy hepaticos,
tuberculosis pancreatica, siladenitis tuberculosa, condrocostal, etc(17).

3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis

Entre los pacientes con diagnostico de tuberculosis extrapulmonar,
el 20% presentd una coinfeccion entre el virus de inmunodeficiencia

humana y tuberculosis extrapulmonar.

Objetivo General
Determinar el perfil epidemiolégico de la coinfeccion de

Tuberculosis Extrapulmonar y Virus de Inmunodeficiencia Humana
ingresados en el Hospital de Infectologia, Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduefia; periodo 2016- 2017

Objetivos Especificos

e Describir los factores de riesgo de la tuberculosis extrapulmonar que
presentan los pacientes con VIH.

e Determinar cual es la forma mas comun de tuberculosis
extrapulmonar que presentan los pacientes con VIH

e Describir la prevalencia de tuberculosis extrapulmonar en pacientes
con VIH



4 MATERIALES Y METODOS

4.1 Diseio del estudio

Se realiz6 un estudio de prevalencia, observacional,
descriptivo, retrospectivo en el cual se incluyeron a todos los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién durante el
periodo enero 2016 — diciembre 2017 atendidos en el Hospital de

Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia

4.2 Criterios de Inclusién y Exclusion

Criterios de Inclusién

e Pacientes en cuyas historias clinicas se encuentre el diagnostico final
de Tuberculosis de los intestinos, el peritoneo y los ganglios
mesentéricos, Tuberculosis del sistema nervioso, Tuberculosis del
sistema nervioso, Tuberculosis de otros 6rganos, Tuberculosis de
huesos y articulaciones, Tuberculosis del aparato genitourinario.
Tuberculosis de la columna vertebral, Tuberculosis 6seas.

e Pacientes en edades comprendidas entre los 18 y 65 afios

e Pacientes con diagnéstico de infeccion por VIH reportado en la

historia clinica

Criterios de Exclusion

e Pacientes quienes, al momento de la revisién de las historias clinicas,
estas estén incompletas.
e Mujeres embarazadas

e Comorbilidades concomitantes
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4.3 Variables analizadas

Tipo de
Variables Indicador Valor final variable
Historia clinica Ganglionar Categorica,
nominal,
Pleural
politmica
Meningea
Forma de 9
Tuberculosis Abdominal
Extrapulmonar L
Pericardica
Osteoarticular
Genitourinaria
Antecedentes Nivel Categorica,
reportados en socioeconémico | nominal,
Factores de
: historia clinica bajo politmica
riesgo para
desarrollar Hacinamiento
tuberculosis .
Nivel de
extrapulmonar »
educaciéon
basico
Historia clinica Masculino Categorica,
Género . nominal,
Femenino
dicotomica
» Historia clinica Positivo Categorica,
Infeccion por .
. nominal,
VIH Negativo
dicotdmica
Conteo linfocitos | Historia clinica Sl Categorica,
CD4 mayor a nominal,
Y NO
200 dicotomica
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4.4 Meétodo estadistico
Se cre6 una base de datos en una hoja de célculo en Microsoft Excel 7.0.

Las variables cuantitativas son presentadas en forma de promedio y
desviacion estandar. Las variables cualitativas como frecuencias y
porcentajes. Para la tabulacion de los datos se utilizé el programa estadistico
STATA version 15.

5 RESULTADOS

5.1 Objetivo Especifico 1: Describir la prevalencia de tuberculosis
extrapulmonar en pacientes con VIH

5.1.1 Objetivo Especifico 1. Resultados

Se encontraron un total de 160 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién/exclusion. El promedio de edad fue de 41,5 afios y
predominé el sexo masculino en el 65% de los casos. De ellos, 106 (66,2%)
pacientes tuvieron tuberculosis pulmonar y 54 pacientes (33,8%)
tuberculosis de localizaciones extrapulmonares. Como resultado, de los
pacientes coinfectados con VIH y tuberculosis, la prevalencia de tuberculosis

extrapulmonar fue del 33,8%.
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Figura N° 1 Prevalencia de tuberculosis extrapulmonar en pacientes con VIH.

COINFECCION TUBERCULOSIS/VIH

® Tuberculosis pulmonar

= Tuberculosis extrapulmonar

Fuente: Base de Datos Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez

Mariduefia en el periodo enero 2016 - diciembre 2017

5.1.2 Objetivo Especifico 1: Discusién

Los resultados en el presente estudio demuestran una prevalencia del
33,8% de tuberculosis extrapulmonar en el total de pacientes que padecen la
coinfeccién tuberculosis/VIH, sin embargo estos resultados son en un
periodo de dos afios. En una serie en Espafa se reportd una prevalencia
anual mayor de 31,1%(19), mientras que otras investigaciones en Chile (20)
y Panama (21) la prevalencia fue de 16,1% y 15,6%, respectivamente,

similares al presente estudio.

5.2 Objetivo Especifico 2: Describir los factores de riesgo de la
tuberculosis extrapulmonar que presentan los pacientes con VIH.

13



5.2.1 Objetivo Especifico 2: Resultados

Entre los factores de riesgo planteados para este estudio se
encuentran: hacinamiento, nivel socioeconémico bajo, y nivel de instruccion
basico; para cada uno de ellos se obtuvo odds ratio (OR) y riesgo relativo
(RR) (Tablas 1-3).

Tabla 1 Hacinamiento como factor de riesgo para Tuberculosis
Extrapulmonar.

Hacinamiento | Tuberculosis | Tuberculosis Total

Pulmonar | Extrapulmonar

SI 72 33 105
NO 34 21 55
Total 106 54 160

Fuente: Base de Datos Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduefia en el periodo enero 2016 - diciembre 2017

Tabla 2 Nivel socioecondmico bajo como factor de riesgo para
Tuberculosis Extrapulmonar.

Nivel Tuberculosis | Tuberculosis Total
Socioeconémico Pulmonar Extrapulmonar

bajo

SI 80 38 118
NO 26 16 42
Total 106 54 160

Fuente: Base de Datos Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez

Mariduefia en el periodo enero 2016 - diciembre 2017
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Tabla 3 Nivel de instruccion bajo como factor de riesgo para
Tuberculosis Extrapulmonar.

Nivel de Tuberculosis | Tuberculosis Total
instruccion Pulmonar Extrapulmonar

basico

Sl 66 29 95

NO 40 25 65

Total 106 54 160

Fuente: Base de Datos Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez

Mariduefia en el periodo enero 2016 - diciembre 2017

Tanto como para el hacinamiento (OR 1,3; RR 1,1), como para el nivel
socioeconémico bajo (OR 1,2; RR 1) y nivel de instruccion béasico (OR 1,4;
RR 1,1), se calcul6 un odds ratio y riesgo relativo ligeramente por encima de
1 lo que se traduce en una pobre asociacion entre los factores de riesgo y la
de

extrapulmonar, el valor p no fue estadisticamente significativo.

presentacion tuberculosis pulmonar frente a la tuberculosis

En el caso del conteo de células CD4 siendo el punto de corte 200 células,
se encontrd una fuerte asociacion con un odds ratio de 11,2, riesgo relativo

3,8 y un valor p estadisticamente significativo (Tabla 4).

Tabla 4 Conteo CD4 < 200 células y Tuberculosis Extrapulmonar.

Conteo CD4 Tuberculosis  Tuberculosis Total
extrapulmonar Pulmonar

<200 cél 33 13 46

> 200 cél 21 93 114

Total 54 106 160

Fuente: Base de Datos Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez

Mariduefia en el periodo enero 2016 - diciembre 2017
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5.2.2 Objetivo Especifico 2: Discusion

Los factores de riesgo estudiados como el hacinamiento, el nivel
socioeconémico bajo y el nivel de instruccion basico no se asociaron a la
presentacion de tuberculosis extrapulmonar. Considerando que el grupo
control fue la tuberculosis pulmonar, la asociacion fue pobre, ya que, para
ambos grupos, los factores de riesgo antes mencionados se encuentran
presentes de manera importante y por igual para la tuberculosis en general,
sin importar el érgano afecto (22,23). Asi lo reporta un estudio en Panama
donde las tasas de hacinamiento y nivel socioeconémico bajo en pacientes

con tuberculosis llegan hasta el 75,6%(21).

Por otro lado, una asociacion fuerte y estadisticamente significativa fue el
conteo de CD4 menor a 200 células. Este valor critico ya ha sido reportado
en otros estudios. En un estudio prospectivo, se demostrd que el 90,7% de
los pacientes con conteos de células CD4 por debajo de 200 tuvieron
tuberculosis extrapulmonar y el 100% tuberculosis diseminada (24). En otros
estudios retrospectivo con una poblacion de estudio mayor, de los casos con
tuberculosis extrapulmonar el 61,25% tuvo conteos de CD4 por debajo de
200 células (25). Esta asociacion, puede deberse al rol de las células CD4
de reconocer los péptidos antigénicos, mediados por el interferén gamma y
el factor de necrosis tumoral, reclutan monocitos y granulocitos estimulando

la respuesta inmune innata y la actividad antimicrobiana(26).

5.3 Objetivo Especifico 3: Determinar cudl es la forma mas comun de
tuberculosis extrapulmonar que presentan los pacientes con VIH

5.3.1 Objetivo Especifico 3: Resultados
En la descripcion de las formas extrapulmonares, la tuberculosis ganglionar

fue la localizacién extrapulmonar mas comun (11,2%), seguida en orden
descendente de la afectacion pleural, meningea, peritoneal, miliar e intestinal
(Figura 2).
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Figura N° 2 Localizacién anatdmica en pacientes con coinfeccion
Tuberculosis /VIH.

Localizacion anatdmica coinfeccion tuberculosis/VIH

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

,17 ,070 ,67%
0,0% “ |

Pulmonar  Ganglionar Pleural Meningea Peritoneal Miliar Intestinal
Localizacion n= 160 (%)
Pulmonar 106 (66,2)
Ganglionar 18 (11,2)
Pleural 16 (10)
Meningea 11 (6,9)
Peritoneal 5(3,2)

Miliar 3(1,9)
Intestinal 1 (0,6)

Fuente: Base de Datos Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez

Mariduefa

En la Figura 2, se resume los hallazgos del conteo de células CD4, donde se
puede observar que en el grupo de tuberculosis pulmonar/VIH existe un
mayor porcentaje de pacientes con conteos por encima de 200 linfocitos
CD4. Por otro lado, en el grupo tuberculosis extrapulmonar/VIH se observa
mayor porcentaje de pacientes con conteos por debajo de 200 linfocitos
CDA4.

5.3.2 Objetivo Especifico 3: Discusién

La localizacion extrapulmonar mas frecuente fue ganglionar (11,2%). En
un estudio transversal en Portugal, se reportdé que del universo estudiado el

32,6% de los pacientes fueron diagnosticados con tuberculosis
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extrapulmonar y que los factores de riesgo para su presentacion fueron el
sexo femenino (OR 1,63), edad mayor de 40 afios (OR 2,09) y la coinfeccion
VIH (OR 2,72)(27). Resultados similares se presentan en un estudio
colombiano, donde de 1644 pacientes con diagnostico de tuberculosis, 149
se diagnosticé coinfecciéon VIH y el 18,1% representaron localizaciones
extrapulmonares, siendo también la ganglionar la mas comun(18). Sin
embargo, la frecuencia de las localizaciones extrapulmonares parece variar
de un estudio a otro. En un estudio randomizado, que incluyé 100 pacientes
coinfectados Tuberculosis/VIH se encontrd que la forma extrapulmonar mas

frecuente fue la esplénica, seguida por la ganglionar (28).

5.4 Limitaciones

Las limitaciones de este estudio, en primer lugar, se basan en la falta de
randomizacién de la muestra lo que puede permitir un sesgo en la misma. La
poblacién total de pacientes con tuberculosis extrapulmonar y VIH fue una
muestra pequefia lo que disminuye su validez externa. Otros factores de
riesgo importantes no fueron incluidos y recolectados en el estudio por falta
de datos en las historias clinicas, consecuencia del caracter retrospectivo del

estudio.

6 CONCLUSIONES

e En pacientes coinfectados con tuberculosis y VIH, hasta 2 de cada
10 pacientes pueden presentar la forma extrapulmonar es
bastante frecuente por lo que ante cualquier sintomatologia se
debe tener en cuenta como diagnostico diferencial siempre la
tuberculosis ya que ésta puede afectar cualquier 6rgano.

e La forma extrapulmonar mas frecuente es la tuberculosis
ganglionar

e Se debe tener especial sospecha en los pacientes con recuentos

de CD4 inferiores a 200 células.
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7 RECOMENDACIONES

En el futuro, las investigaciones deben dirigirse a determinar otros
factores de riesgo que caractericen mejor a los pacientes con mayor riesgo
de presentar tuberculosis extrapulmonar. Cada una de las formas
extrapulmonares debe ser estudiada individualmente, ya que sus
complicaciones y secuelas a largo plazo dependen del 6rgano afectado, y se
desconoce si existen caracteristicas y/o factores Unicos de cada aparato
afectado que permitan identificar o sospechar la infeccion por

Mycobacterium tuberculosis.
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