El binomio SIDA-Tuberculosis
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a tuberculosis ha quedado defmitivamen-

te incorporada como enfermedad opor-
tunista que define SIDA en los VIH (+), tanto
en sus localizaciones extrapulmonares y gene-
ralizadas como en la fimia pulmonar misma.
La importancia del binomio SIDA-tuberculosis
radica de un lado en su frecuencia y de otro
en la indole perversa de la relacién entre am-
bos procesos, ya que la infeccion tuberculosa
puede acelerar la evolucion peyorativa del sin-
drome de inmunodeficiencia y éste modifica
substancial y negativamente diversos aspectos
de la tuberculosis en cuanto a su epidemiolo-
gia, patologia, clinica, diagndstico y posibilida-
des terapéuticas.
) La coinfeccion de VIH y b. de KocH no
es eventualidad rara en el presente, s1 se tiene
en cuenta el nimero de infectados por el virus
de mmunodeficiencia que se cifra ya en 20 mi-
llones y la prevalencia de la infeccion por la mi-
cobacteria tuberculosa, que se refiere a un tercio
de la poblacion mundial (1).
El sindrome de inmunodeficiencia ha posibili-
tado un incremento del colectivo de tubercu-
losos: asi se ha comprobado en USA, donde a
partir de 1985 se quiebra un descenso sosteni-
do de la casuistica, caleulandose en 1990 un
exceso de 28.000 casos (2) y en 1992 de
58.000 sobre la incidencia prevista (3). De he-
cho, las primeras observaciones acerca de este
problema proceden de Nueva York y de Mia-
mi (1983), referidas a haitianos sidosos con un
alto porcentaje de tuberculosis activa (4). A su
vez, SELWYN (5) comunic6 (1989) 49 casos en-
tre drogadictos que acudian a una clinica de
desintoxicacion con metadona. Unos y otros se
atribuyeron a reactivacion de antiguas lesiones

especificas latentes, al amparo de una capaci-
dad defensiva en retroceso.

Pero la aparicion de brotes epidémicos tu-
berculosos nosocomiales, como el documenta-
do por DALEY (6) en San Francisco (1992).
vino a evidenciar otro mecanismo de tubercu-
lizacion: el contagio desde una fuente exogena
de estos sujetos mmmunocomprometidos. Se
comproba, por la identidad bacilar al analisis
RFPL, esta transmision desde el paciente indi-
ce a los contactos {incluso sanitarios), estima-
da hoy causa de hasta un tercio de nuevos casos
(7, 8).

En una investigacion de sentido inverso, los
CDC notifican en el mismo afio 1992 la alta
prevalencia de seropositividad para VIH entre
la poblacion tuberculosa estadounidense, con
un promedio del 3,4% pero con tasas en algu-
nas areas llamativamente elevadas, caso de
Nueva York con el 46% (9).

II) El sesgo clinico de la tuberculosis esta en
dependencia del grado de inmunocompromi-
so: en los sujetos ain bien dotados inmuno-
logicamente, la semiologia es similar a los pa-
trones clasicos en la poblacion general. Las ca-
racteristicas de los procesos tuberculosos
resultan, por contra, bastante atipicas en los en-
fermos muy inmunocomprometidos, con me-
nos de 100 linfocitos CD4 (+) por mm.3 (10).
Asi, en lo que concierne a la enfermedad pul-
monar, cabe destacar la rareza de las cavita-
ciones, la preferencia por la afectacién de los
lobulos inferiores, las imagenes radioldgicas ati-
picas (11) (patr6n intersticial, p.e.) y la posi-
bilidad de que la infeccion tuberculosa
pulmonar cause un cuadro de distrés respira-
torio del adulto, rapidamente catastrolico si no
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se trata adecuadamente, incluyendo quimiote-
rapia antituberculosa.

La tuberculosis extrapulmonar y disemina-
da es altamente frecuente (12) (hasta el 50%
de los casos), con habitual invasién adenopati-
ca mediastinica, retroperitoneal y periférica, con
no rara repercusion hepatolienal (incluso en for-
ma de abscesos) (13); reaparece la problema-
tica de la tuberculosis de serosas como signo
de diseminacion hematdgena, y a una mayor
participacion pleural (hasta en el 25% de los
casos) (14) se afiade la observacion de BEREN-
GUER (15), sefialando el alto porcentaje de -
bereulosos VIH (+) con b. de KOCH en liquido
cefalorraquideo (10% frente a un 2% en los
VIH negativos). Las formas de tuberculosis di-
seminada no resultan excepcionales, y vuelven
a tener sentido términos como el de tifobacilo-
sis de LANDOUZY.

HI) Hay una correlacion clinico-patolégica en
estos pacientes en situacién inmunoldgica me-
diocre. Escasean los granulomas tuberculosos
bien formados y maduros, y las lesiones suelen
estar integradas por un conglomerado bacilar
en el seno de una extensa necrosis, rodeados
de escasa infiltracion celular, pocas células epi-
telioides y ninguna gigante tipo LANGHANS,
apenas linfocitos formando la clasica corona pe-
riférica... (14) Se habla de «tuberculosis no reac-
tiva» o de «respuesta histologica lepromatosa»
para definir estas lesiones con abundantes or-
ganismos y escasa reactividad celular (10). Eso
mismo explica la tendencia diseminativa y ge-
neralizante del proceso tuberculoso.

IV)  El diagnéstico de tuberculosis en un pa-
ciente con infeccion VIH requiere un alto gra-
do de sospecha clinica, ya que a la falta de
tipismo y caracter evocador de la sintomatolo-
gia puede unirse una menor colaboracion de
los procederes auxiliares de diagnostico.

Ha de subrayarse la reduccion de la respuesta
tuberculinica que puede atin ser positiva en tu-
berculizados VIH {+) en fases precoces, aun
cuando es posible que la reaccion cutdnea ten-
ga menor viveza v haya que valorar como po-
sitivas papulas a partir de los 5 mm de
diametro. En etapas avanzadas, la negatividad
de la tuberculinorreaceion es mas bien la regla

(16), lo cual es I6gico si se piensa en su cardc-
ter de expresion de inmunidad tardia o celu-
lar, dependiente de un caudal hnfocitario
adecuado del que carecen estos pacientes.
En la tuberculosis pulmonar, el diagnéstico de
certeza se basa en la positividad del esputo en
cuanto a presencia de b. de KOGH. En clinica
clasica, se habla de sujeto bacilifero como por-
tador de una lesién tuberculosa pulmonar abier-
ta, cavitada. Pero ya se ha anticipado que las
cavernas escasean en el SIDA, vy por tanto no
nos debe extrafiar que el esputo resulte bacte-
riologicamente negativo. No obstante ello, su
reiteracion puede alcanzar positividades hasta
en la mitad de los casos de T. P. activa (17).
Es deseable el cultivo del b. de KOCH a partir
del esputo u otros productos tisulares, no sélo
para la identificacion de las micobacterias (y
diferenciar MAC, por ejemplo), sino también
para demostrar su sensibilidad a los wbercu-
lostaticos al uso, toda vez que empiezan a apa-
recer temibles micobacterias multirresistentes.
Los medios de cultivo tipo BACTEC aceleran
considerablemente los resultados (18).

De otro lado, la aplicacion de procederes ba-
sados en la PCR (reaccion en cadena de la po-
limerasa) va a permitir la deteccion de antigenos
bacterianos a concentraciones bacilares infimas
(hasta de 10 organismos por ml) (19).

V) El manejo terapéutico de la tuberculosis
en el paciente VIH (+) difiere en dependen-
cia de que se trate de organismos sensibles o
exista un grado mayor o menor de resistencia
a los tuberculostaticos.

En la primera eventualidad, se emplea el tri-
plete clésico (al que puede afiadirse etambu-
tol, como aconseja el Departamento de Salud
neoyorkino) (20) y se mantiene la biterapia me-
jor un afio que seis meses. Ast lo confirma el
grupo de PERRIENS (21) en Zaire, cuando com-
prueba la reduccion significativa de la tasa de
recidivas entre los tratados mas prolongada-
mente (1.9 v 9%).

Muy diferente es el caso de los pacientes por-
tadores de micobacterias multirresistentes, un
problema que empieza a ser preocupante en
el momento actual. Los primeros casos fueron
denunciados en cuatro hospitales de Nueva



York y Florida. en una comunicacién de los
CDC en 1991 (22), informando de 87 casos.
de los cuales 82 eran VIH positivos y 72 te-
nian SIDA confirmado. La mortalidad fue ma-
siva a corto plazo (70 pacientes) y se registro
el contagio de 8 samtarios inmunocompetentes.
Los enfermos con SIDA portadores de bacilos
multirresistentes (entendida esa resistencia co-
mo refractariedad a dos o mas farmacos de pri-
mera linea) tienen un promedio de supervi-
vencia muy corto, evaluado por FISCHL en 2,1
meses, en comparacion con los 14,6 meses de
los pacientes VIH (+) con tuberculosis sensi-
ble (23).

La razon de la multirresistencia radica en la es-
casa capacidad inmunitaria de estos sujetos y,
mas importantemente, en su falta de adheren-
cia al tratamiento, con suspensiones extempo-
raneas que permiten a los bacilos alcanzar esa
refractariedad. Son factores predictores de no
obediencia a la medicacion la enfermedad psi-
quidtrica, el alcoholismo, la adiccién a drogas
v a la condicion de vagabundo; muchos de es-
tos factores estan presentes en el paciente VIH
(+) {20).

La prevencion de este importante problema se
basa fundamentalmente en la aplicacién de pro-
cederes de observacion directa de la toma de
los tuberculostaticos (24). Con el fin de hacer
esta vigilancia menos onerosa, puede aplicarse
una pauta de administracién intermitente, al rit-
mo de dos veces por semana, respetando en

todo caso la posologia total hebdomadaria. Los
resultados indican que se trata de un proceder
tan efectivo como los regimenes tradiciona-
les (25).

Como senala GOBLE (26), en estos enfermos re-
sistentes a los dos farmacos clave en la terapia
(isomacida y rifampicina) incluso el mejor tra-
tamiento es frecuentemente inexitoso. Solamen-
te la mitad de tales pacientes negativizan su
esputo, pese al empleo de regimenes de seis o
mas farmacos cuidadosamente seleccionados y
administrados por largos plazos (a base de ci-
closerina, etambutol, estreptomieina o amika-
cina, PAS, pirazinamida, clofazimina, etc.). El
fracaso del control se asocia con una mortali-
dad elevada y ominosas implicaciones para la
salud prblica.

En conclusion, y volviendo otra vez a nuestra
propuesta inicial, la intrincacién de SIDA y -
berculosis es eventualidad frecuente, procura
en este tltimo proceso cambios en su expresion
clinica, incrementa las dificultades de su detec-
cion diagnéstica y puede causar complicacio-
nes en su manejo terapéutico, en especial si
surge el grave conflicto de la tuberculosis mul-
tirresistente a farmacos. <

J. Sillero F. de Canete, Internista
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