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RESUMEN

Se realiz6 un estudio transversal en el Hospital Clinico Quirdrgico “Lucia Ifiiguez Landin”
utilizando como muestra 21 pacientes bolivianos y venezolanos con el diagnéstico de
tuberculosis pulmonar, admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Especiales
Latinoamericanos en el periodo comprendido del lero de octubre de 2005 hasta el 30 de abril
de 2008, con el objetivo de determinar si existia asociacion de ésta con otras enfermedades
infecto contagiosas, en un mismo paciente. Se concluyd que el diagnostico de tuberculosis
pulmonar no excluy6 la posibilidad de coexistir otras enfermedades infectocontagiosas con
sintomatologia respiratoria en un mismo paciente como citrobacter amalonaticus,
ancylostomidium duodenal, leishmaniasis cutanea recidivante y enfermedad de chagas, entre
otros, lo cual nos llevd a utilizar esquemas de tratamientos independientes para cada una de las
afecciones en si. Se recomendo realizar pesquizaje de otras enfermedades infectocontagiosas en
los enfermos de tuberculosis pulmonar.

Palabras clave: tuberculosis pulmonar, ancylostomidium, citrobacter, leishmaniasis, enfermedad
de chagas.

ABSTRACT

A cross- sectional study at Lucia Ifiiguez surgical- clinic Hospital in Bolivians and Venezuelans
with pulmonary tuberculosis that were admitted at Latin American Intensive Care, from October



1rst 2005 to April 30 th, 2008 was carried out, aimed at determining the disease association with
others that are contagious and infections in the same patient. The Sample was constituted by 21
patients. The pulmonary tuberculosis is associated with other diseases as citrobacter
amalonaticus, duodenal ancylostomidicim, leishmaniasis. It requires to give different treatments
according to each disease. The authors recommended to carry out a study on other infectious
diseases in patients with pulmonary tuberculosis.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es un problema de salud mundial de enorme importancia. Anualmente se
diagnostican en el mundo ocho millones de enfermos y tres millones de personas mueren como
consecuencia de esta dolencia. Estas cifras la convierten en la enfermedad infecciosa que causa
mas muertes. El problema afecta sobre todo a los paises subdesarrollados, aungque no son ajenos
a €l los paises desarrollados.

En muchos de ellos en la década de los ochenta, se produjo un incremento de pacientes como
consecuencia de movimientos migratorios, de la irrupcion de la pandemia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), de la convivencia en nucleos urbanos de personas con
problemas sociales diversos y de la insuficiencia de los recursos asignados al control de la
enfermedad 239,

En el mundo no existen estudios donde se reporten asociacion de otras enfermedades
infectocontagiosas con la TB pulmonar, hecho que hemos venido notando en multiples pacientes
tratados en nuestro servicio, lo cual pudiera en ocasiones dar incertidumbre diagndstica pues se
trata de enfermedades infectocontagiosas que pueden cursar con sintomatologia respiratoria y
llevar a falsos diagndsticos en el afan por realizar un solo diagndstico en un mismo paciente en el
que pudieran estar asociadas una o0 més infecciones aparte de la TB. Pulmonar, coexistiendo sin
antagonié;arse una con otra y que por tanto requieren tratamientos independientes para cada una
de ellas ™

Desde finales del afio 2005 y principios de 2008 en nuestro servicio de Terapia Intensiva
Latinoamericana, tuvimos la posibilidad de admitir varios pacientes con el diagnostico de TB
pulmonar en muchos de los cuales coexistian una o dos patologias infecciosas, hecho relevante en
el mundo de la literatura médica motivo por el cual decidimos realizar este estudio con los
objetivos de: contribuir con la OMS en cuanto al conocimiento general de la tuberculosis
pulmonar; conocer si existe asociacion o no con otras enfermedades infectocontagiosas;
determinar la prevalencia de las enfermedades infectocontagiosas asociadas; identificar el germen
0 los gérmenes que mas se aislan asociados al micobacterium tuberculosis.

METODO
Se realizd un estudio transversal en el Hospital Clinico Quirtrgico “Lucia Ifiiguez Landin”

utilizando como muestra los pacientes bolivianos y venezolanos admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Especiales Latinoamericana con el diagndstico de TB pulmonar, en el



periodo comprendido del lero de octubre de 2005 hasta el 30 de abril de 2008, tomandose
como:

Poblacion fuente: todos (397) los pacientes bolivianos y venezolanos que ingresaron en la unidad
durante ese periodo.

Marco muestral: los pacientes (104) que ingresaron con sintomatologia respiratoria en nuestro
servicio.

Muestra: los pacientes (21) con sintomatologia respiratoria y el diagnostico de TB pulmonar en
nuestro servicio.

Al momento de admitirlos en nuestro servicio, se le realizé una exhaustiva anamnesis y examen
fisico. Se le tomaron muestras sanguineas para analisis quimicos y hemocultivos del esputo para
estudios citologicos, bacterioldgicos y BAAR, asi como del liquido pleural en los enfermos con
derrame pleural, de heces fecales para andlisis directo y coprocultivo, de orina para urocultivo y
se tomoO biopsia de las lesiones cutdneas para estudios histologicos a los pacientes que las
presentaban, asi como también se le realizaron estudios imagenoldgicos y prueba de la
tuberculina (Mantoux).

Las variables resultaron ser las siguientes:
Variable independiente: el diagnostico de TB pulmonar.

Variables dependientes: la presencia de otras enfermedades infectocontagiosas demostrables por:
aislamiento microbioldgico en el esputo de bacterias u otros microorganismos asociados al
micobacterium tuberculosis, aislamiento de helmintos con ciclo de vida pulmonar en el estudio
directo o concentrado de heces fecales, aislamiento de otros microorganismos con
manifestaciones mucocutdneas y sintomatologia respiratoria, aislamiento de otros
microorganismos en sangre con manifestaciones sistémicas y con sintomatologia respiratoria.

Criterios de inclusion:

Todos aquellos pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Latinoamericanos con
el diagnostico confirmado de TB pulmonar (UCI Latinoamericana) durante el periodo sefialado.

Criterios de exclusion: aquellos enfermos que ingresaron en nuestro servicio pero que no se
confirmo el diagndéstico de TB pulmonar.

Los datos primarios se procesaron utilizando una base creada al efecto. Todos fueron sometidos a
pruebas estadisticas para valorar la importancia de las variables escogidas para lo que utilizamos
el paquete estadistico EPI-INFO. EI procesamiento estadistico de los datos se realizé mediante
anélisis de distribucion de frecuencias simples, se calculo la prevalencia de las infecciones
asociadas a la TB pulmonar. Se utiliz6 una probabilidad de error de 0,05. Los resultados se
muestran en cuadros y graficos.



RESULTADOS Y DISCUSION
La positividad de la baciloscopia del esputo (BAAR) se logré en 15 enfermos con un 71,4%
(gréfico 1). Esto llevo al diagnostico de de TB pulmonar BK positiva en el 71,4% de los

pacientes y en el 28,6% restante tuvo que apoyarse en los criterios clinicos, radioldgicos y
epidemiolodgicos diagnosticandose como TB pulmonar BK negativa:

Grafico 1

Positividad de la baciloscopia del esputo en los pacientes con TB pulmonar.
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El resultado de la prueba de la tuberculina (Matoux) en los pacientes con TB pulmonar (grafico
2) obtuvo una positividad mayor en el estado de reactor (5 a 9mm) con diez pacientes para un
47,6%, seguido del estado de hiperreactor y de no reactor con ocho (38,1%) y tres (14,3%),
respectivamente; vale la pena sefialar que estos ultimos fueron de los que tuvieron baciloscopia
positiva y uno de ellos tuvo un Mantoux en cero, a pesar de estar enfermo, lo cual nos alerta
sobre la posibilidad de no tener total confianza del diagnéstico de TB pulmonar en pacientes que
no tengan Mantoux positivo, pues existen resultados positivos que pudieran reportar este valor de
confusién que habla de no contacto o de inmunodeficiencia y por tanto pasar inadvertidos si se
usa, como unico, este medio diagnostico. Siempre debemos apoyarnos en los demas criterios
epidemioldgicos, clinicos, microbioldgicos y radiolégicos para el diagnostico final de la
enfermedad.



Gréfico 2

Comportamiento de la prueba de tuberculina (Mantoux) en los casos enfermos de TB pulmonar.
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La prevalencia de la asociacion de otras enfermedades infectocontagiosas con la TB pulmonar
(grafico 3) aparecid en 16 pacientes (76,2%) y de estos, en cuatro (19,0%) coexistieron dos
enfermedades infectocontagiosas, ademas de la TB pulmonar (en un paciente leishmaniasis
cutdnea recidivante + ancylostomidium y en tres citrobacter amalonaticus + ancylostomidium
duodenal) lo que nos habla que existen condiciones en los pacientes enfermos de TB pulmonar
que permiten la aparicion de otras enfermedades infectocontagiosas asociadas.



Gréfico 3

Prevalencia de la asociacion de otras enfermedades infectocontagiosas con la tuberculosis
pulmonar.
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Esto se pudiera explicar por estados de inmunodepresion celular generados por la TB pulmonar
per se, que condicionan la asociacion de gérmenes oportunistas que colonizan la via respiratoria u
otras localizaciones a distancia (intestino, torrente sanguineo, piel y mucosas, entre otras)
ocasionando infecciones que coexisten independientemente, sin determinar una sobre otra y que
por tanto deben tratadas independientemente una de otra siempre y cuando los esquemas de
tratamiento no sean antagdnicos ni muy toxicos para el paciente.

En el aislamiento de bacterias en el esputo (tabla 1) existié una prevalencia en el 62,5% de los
pacientes con el diagnostico de TB pulmonar, seguido de la asociacion de ancylostomidium
duodenal, aislandose en las heces fecales del 50,0% de los investigados. En menor porcentaje se
presentaron la asociacion con leishmaniasis cutnea recidivante (6,2%) y la enfermedad de
Chagas (6,2%). EI germen respiratorio més aislado fue el citrobacter que estuvo presente en el
80,0% de los aislamientos, lo cual resulta interesante pues tal vez se trate de uno de los pocos
gérmenes que por sus caracteristicas pueda colonizar la via respiratoria simultaneamente con el
micobacterium tuberculosis.

El otro microorganismo aislado fue la Klebsiella pneumoniae en el 20,0% de los pacientes,
infeccion que coloniza los vértices al igual que la TB, lo cual provoca muchas veces dudas
diagndsticas pero que coincidio en el paciente donde se aislé con positividad en la baciloscopia
esputo BAAR. Resultaria atractivo realizar estudios futuros para identificar las condicionantes o
caracteristicas de estos microorganismos que le permiten coexistir y colonizar simultaneamente la
via respiratoria junto con el mycobacterium tuberculosis.



Tabla I. Asociacion de otras enfermedades infectocontagiosas asociadas a la TB pulmonar segun
baciloscopia.

ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS ASOCIADAS
TB pulmonar segun Es_putp . Ancylostomi-dium Leishma—r)iasis Enfermedad de
resultado de bacterioldgico duodenal (*)(°) mucocutanea Chagas
baciloscopia positivo (%)(°) recidivan-te(°%) g
Th. Pulm. BK (+) 10 5 0 1
Th. Pulm. BK (-) 0 3 1 0
TOTAL 10 (62,5%) 8 (50,0%) 1 (6,2%) 1 (6,2%)

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

(@) Llama la atencion que de los gérmenes aislados en via respiratoria, en seis pacientes estuvo
presente el citrobacter amalonaticus y en los otros tres se aisl6 una Klebsiella pneumoniae y
coincidio con la positividad del esputo BAAR en todos.

(b) En tres pacientes coexistio la presencia de ancylostomidium duodenal y de positividad del
esputo bacterioldgico, ambos con TB pulmonar BK positiva. El germen respiratorio aislado en
los tres fue el citrobacter.

(c) En el paciente con TB pulmonar Bk (-) y leishmaniasis cutinea recidivante también se aislo
ancylostomidium duodenal.

Ante lo evidenciado en el cuadro anterior debemos sefialar que aun cuando el diagndstico de
tuberculosis pulmonar se imponga, no se deben olvidar otras enfermedades infectocontagiosas
gue pueden aparecer en un mismo paciente enfermo de TB pulmonar y que por ende necesitan
tratamiento especifico de las mismas independientemente y simultaneamente al tratamiento
antituberculoso, siempre observando las posibles interacciones farmacoldgicas y las reacciones
adversas de los mismos que pudieran potenciarse en la terapia multidroga combinada. Este
tratamiento conjunto fue aplicado en la primera fase de tratamiento antituberculoso en la totalidad
de los pacientes.

El 952% de las personas tratadas en este estudio evolucionaron satisfactoriamente y
hoy se encuentran ya totalmente recuperados de sus patologias y se han incorporado en sus
estudios de la carrera de medicina. Solo esta aun bajo tratamiento activo una paciente (4,8%)
actualmente ingresada en nuestro servicio, estd en la segunda fase del tratamiento, con una
evolucion satisfactoria hasta el momento sin complicacion.

CONCLUSIONES

El diagndstico de tuberculosis pulmonar no excluye el diagndstico de otras enfermedades
infectocontagiosas asociadas tanto en vias respiratorias como en otras localizaciones.

La prevalencia de las enfermedades infectocontagiosas asociadas a la TB pulmonar es elevada.




En este grupo de estudio predominé el aislamiento de gérmenes respiratorios del género
citrobacter seguido de la aparicion de ancylostomidium duodenal en heces fecales, asociados
ambos a la TB pulmonar.

La prueba de la tuberculina (Mantoux) puede tener falsos negativos en el diagnostico de la
tuberculosis pulmonar.

En este grupo poblacional, a pesar de la toxicidad de los medicamentos anti TB pulmonar, fue
posible usar la asociacion de fluorquinolonas o cefalosporinas, junto a los antimoniatales
pentavalentes (glucantime) y de los antihelminticos (mebendazol) seglin el microorganismo o
helminto aislado, sin tener secuelas. Siempre se tuvo en cuenta un ajuste exacto de las dosis y con
un control estricto de los valores de laboratorio en el chequeo periddico de las funciones vitales
de los 6rganos y sistemas de érganos del paciente.

RECOMENDACION

Realizar pesquizaje de otras enfermedades infectocontagiosas en los pacientes enfermos de
tuberculosis pulmonar.

Establecer protocolos de diagndstico y tratamiento precoz en este grupo, ya de por si sensible 'y
altamente susceptible de pacientes, con vistas a lograr la erradicacion de otras enfermedades
simultaneamente asociadas a la TB pulmonar con el minimo de riesgo y complicaciones
derivadas de la combinaciones de dos 0 mas esquemas de tratamientos.
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