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Se reporian los resultados obtenidos en el estudio de 50 pacientes con TB y SIDA. El total de pacientes se dividid en
dos grupos: gripo 1, cuando la TB se considerd la primera manifestacion de SIDA; 27 hombres y 2 mujeres. Grupo I,
la TBfue antecedida por alguna infeccion oportunista, algun tipo de céncer, o por manifestaciones clinicas compatibles
con sindrome de desgaste; 20 hombres y 1 mujer. No hubo diferencias por cuanto a los antecedentes epidemioldgicos
pues en ambos grupos predoming la homo-bisexualidad masculing, Las manifestaciones clinicas secundarias a TB
fueron muy semejantes en los dos grupos, predominando fiebre, tos productiva y adenomegalia dolorosa. En la
mayoria, laimagen radioldgicamostréun patron de tipo miliar. Lalocalizacion exirapulmonar, sobre todo en gdnglios
linfdricos también fue frecuente. Solo se encontrd diferencia significativa entre ambos grupos cuando se analizé la
mortalidad: en el grupo I 10 pacientes (34.4 %) vs 16 (76 %) del grupo Il (P < 0.01).

En forma independiente se compara la éficacia deltratamiento con isoniacida mds rifampicina (31 cases), conira
oiro esquema de estos dos mismos fdrmacos mds ofro antituberculoso (10 casos). La respuesta ante ambos esquemas
de ratamiento, no fue significativamente distinta.
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SUMMARY

These is presented a study of 50 patients suffering TB and AIDS. The universe was divided in two: group I, when TB
was considered the first manifestation of AIDS; (27 males and 2 females). Group 1T, when TB was preceded by some
opurtunistic infection, some kind of cancer, or some clinical symptoms compatrible with wasting syndrome; (20 males
and I female). Therewas no difference between the two groups regarding epidemiology, since homo-bisexuality was the
most frequent amongmales. Neither were significantly different the clinical features of TBin both groups, and the most
frequent symproms were: fever, productive cough and painful lymphadenopaty. Both groups showed milliar infiltration
on the limg X-rays; lymph nodes were the mos! frequent extrapulmonary localization. The only significant difference
was found when the mortality was compared group 1, 10 patients (34.4 %) vs 16 (76 %) from group Il (p < 0.01).
An other part of the study Is related with the efficacy of rifampin and isoniazide (31 cases), campared to their
efficiency when these drugs are used combined with a thired one (10 cases); the resulis showed nosignificant difference.
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Introduccion

Tal parece que con el advenimiento del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), la tuberculosis
(TB) cobra nuevo auge. Por ejemplo, en los EU. se
reportaron en 1986, mids casos nuevos TB que los espera-
dos de acuerdo a las observaciones de anos anteriores.
La mayor incidencia fue en individuos del sexo mas-
culino, en los grupos de edad entre 25 a 44 afos y de
predominio en la Ciudad de Nueva York. Datos que
coinciden perfectamente con la epidemiologia del SIDA
lo que sugiere un parelelismo entre ambas infecciones.

Por nuestra parte, en México el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) reporta decremento en los
casos de TB de 21,089 en 1977 a 7,890 en 1986 (pobla-
cién derechohabiente). Sin embargo, si se toma en
cuenta lo que acontece en E.U., es de esperar un incre-
mento en la incidencia de dicha infeccion, con més
afectacion a hombres jovenes y con mayot nameroen la
Ciudad de México, lugar que concentra la cifra més alta
de casos de SIDA en ¢l pais.”

Ahora bien, ¢l Centro de Control de Enfermedades
(C.D.C.) de Atlanta, Georgia, E.U., ensus dos primeras
definiciones no incluyé a la TB como manifestacion de
SIDA,* y es hasta la tercera que la menciona como
infecciénoportunista indicadora de SIDA, aungue bajo
ciertas condiciones.’ Este hecho se explica porque en
E.U. en los casos de STDA predomina la infeccion por
mycobacterias no tuberculosas,*” fendémeno diferente
al observado en paises del llamado Tercer Mundo,
donde la TB es mds frecuente.™”

Por lo anterior, consideramos conveniente dar a
conocer laexperiencia obtenida en ¢l manejo de pacien-
tes con TB y SIDA en el Hospital de Infectologia del
Centro Médico La Raza IMSS. Se hace énfasis en las
manifestaciones clinicas,y se considera la infeccién por
M. tuberculesis como manifestacion o indicadora de
SIDA. Por tltimo, se valora la respuesta al tratamiento
con dos esquemas diferentes.

Material y métodos

De los pacientes atendidos en la clinica de SIDA del
Hospital de Infectologia en el lapso de enero de 1984 a
junio 1989, se seleccionaron aquellos en quienes ¢l
diagnéstico de TB se establecié por medio de cultivo
(de expectoracion, sangre, orina, liquido cefalorraquideo,
heces fecales, ganglio linfitico, etc.), 0 por estudio
histolégico postmortern. Se procedio a dividirlos en dos
grupos:

Grupo |, se considerd a la TB como primera manifes-
tacién de SIDA.
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Grupo II, 1a TB fue una manifestacion secundaria de
SIDA.

Enambos gruposse registraron los siguientes datos:
sexo, edad y antecedente epidemioldgico. En el grupo I
ademads seregistraron tiempo de evolucion aproximado
de la TB hasta el momento del diagndstico y manifes-
taciones clinicas. En el grupo II las manifestaciones
clinicas, la presenci® de infecciones y/o neoplasias
compatibles con el diagndstico de SIDA, ademds del
tiempo de evolucion previo a la TB y las manifes-
taciones clinicas secundarias a esta Gltima. Se efectud
comparacion entre ambos grupos en lo que se refiere a
manifestaciones clinicas propias de la TB, su locali-
zacion, imagen en la telerradiografia de 16rax y el tiempo
de sobrevida.

En forma independiente al estudio de los grupos
descrilos, s¢ compara la respuesta obtenida con el tra-
tamiento a base de isoniacida y rifampicina con posolo-
gia semejante, mds otro antituberculoso, ya sea etam-
butol (10 mg/kg/24h) o pirazinamida (20 mg/kg/24h).
La comparacion se basé en la sobrevida.

Finalmente se revisan los hallazgos de necropsia
que incluyen pacientes que recibicron tratamiento y
otros en guienes el diagndstico se establecit postmortern.

Anilisis estadistico

La diferencia entre la sobrevida de los grupos Iy Il se
calculd por mediodex®. Lacurvade sobrevida deambos
esquemas de tratamiento seestablecio porel métodode
Kaplan-Meyer; la comparacién entre ambas curvas por
el método de Logrank.

Resultados

De un total de 650 pacientes con SIDA, en 50 se
establecio el diagndstico de TB. Al grupo Icorrespon-
dieron 29 pacientes yal grupo 1121. No hubo diferencia
impotante en cuanto a la edad, sexo y antecedente
epidemiolégico entre ambos grupos:

Grupo I,27 hombres y 2 mujeres; promedio de edad
35 anos (SD =* 11), con variaciones entre 19y 60 afios;
en 21 hombres se establecio el antecedente de homo-
bisexualidad; 4 pacientes tenfan antecedente de trans-
fusién; un caso de promiscuidad heterosexual; dos mds
habian sido donadores profesionales de sangre; en uno
no se precisé antecedente alguno.

Grupo 11, 20 hombres y 1 mujer; edad promedio 36
afios (SD = 8.5) extremos 22a 58 afos; en 18 hombres
anlecedente de homo-bisexualidad; dos casos de pro-
miscuidad heterosexual; un paciente sin antecedente
ﬂ]’!al’Can.
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En el grupo 1 el tiempo de evolucién dela TB, y por
consiguiente del SIDA, en promedio fue de 47 dias (SD
+ 29), extremos 7 a 90 dfas. En €l grupo Il el tiempo de
evolucién del SIDA previo a la TB fue, en promedio, 8
meses (SD x 6), extremos 1 a 24 meses. Entre las
manifestaciones clinicas, infecciones opolunistas y/o
neoplasias compatibles con el diagndstico de SIDA,
pero previas al desarrollo de la TB, se detectaron:
sindrome diarréico de mds de un mes de duracién en 18;
pérdida de peso mayor del 10 por ciento del peso
habitual también en 18; fiebre inconstante e inexpli-
cable en 7; criptosporidiosis en 9; sarcoma de Kaposien
4; Herpeso zoster diseminado en 2; criptococcosis
meningea en 1; giardiasis recidivante en 1; infeccién
bacteriana recurrente, corroborada por hemocultivo,
Salmonella grupo D, Salmonella grupo B, Kebsicella
pneumoniae y Serratia marcenses, 1 caso de cada una.

Las manifestaciones clinicas debidas a 1a TB fueron
muy semejantes en ambos grupos (Cuadro I), sobresa-
liendo fiebre, tos productiva y adenomegalias en cade-
nas cervicales, las més de las veces dolorosas, En la
telerradiografia de torax no hubo diferencia importan-
te en la localizacion de la TB entre ambos grupos
(Cuadros 11y IIT). Caso contrario cuando se analizé la
mortalidad, donde la diferencia si fue significativa. En
el Grupo I fallecieron 10 pacientes (34.4%), con un
tiempo de sobrevida promedio desde que se establecié
el diagndstico de 20 semanas (extremos 2 a 64). En el
Grupo IIsecontaron 16 defunciones (76 %), con sobre-
vida promedio de 13 semanas (extremos 2 a 40) (p <
0.01).

Un totalde41 pacientes de ambos grupos recibieron
tratamiento especifico. En 31 se administr6 isoniacida
mds rifampicina (19 casos del grupo Iy 12 del grupo 11).

Cuadro 1

Tuberculosis y SIDA

Datos clinicos secundarios a la TB

Dato clinico Grupo I (29 pac.)  GrupolI (21 pac.)
Fiebre 29 100 % 19 90 %
Tos productiva 16 55% 1n 2%
Adenomegalias 14 14 % 7 3%
Diarrea 1 3% 3 14 %
Sindrome meningeo 1 3% 2 0%
Abdomen agudo | 3% -

Orquitis 1 3% -

La importancia de la tuberculosis cn el SIDA

Cuadro I1

Tuberculosis y SIDA

Hallazgos en la radiograffa de t6rax

Imagen Grupol(20pac.)  Grupoll (16 pac.)
Miliar 15 5% 11 8%
Neumdnico 4 20 % 2 12%
Derrame pleural 1 5% 1 6%
Derrame pericardic 1 5% - -
Crecimientos gan-

glionares - - 1 6%
Normal* 1 5% 1 6%

*No obstante el cultivo de expectoracion positivoa M. nebercu-
fosis.

Cuadro 1T
Tuberculosis y SIDA
Localizacién de la 'UB en vida

Sitio GrupoI (28 pac.)  Grupo Il (16 pac.)
Pulmén 19 68 % 10 62 %
Ganglio linfitico 17 60 % 7 43 %
Higado 2 7% -

Meninges 2 7% 1 6 %
Rifidn 2 7% 1 6%
Intestino 2 7% 1 6 %
Pericardio 1 35% -

testiculo 1 35% -

A los otros 10 se les agregé otro antituberculoso (6 del
grupo 1y 4 del grupo I1). Entre los enfermos tratados
con el primer esquema hubo 13 defunciones (38.7 %);
s6lo dos se atribuyeron a la TB: un paciente con afec-
cién meningea que ingresd al hospital en estado de
coma profundo y otro que presentaba TB sistémica y
caquexia severa, ambos s6lo sobrevivieron dos sema-
nas; los otros 11 pacientes contrajeron Otros procesos
infecciosos, oportunistas, agregados, que les causaron
la muerte, De los pacientes que recibieron el triple
esquema 5 fallecieron (50 %), pero s6lo en un caso
atribuible ala TBy por ingesta irregular de los medica-
mentos. Al comparar la curva de sobrevida de ambos
esquemas de Lratamiento no se encontrd diferencia
significativa.

Se efectuaron ocho necropsias (Cuadro 1V). Los
casos 1y 2 habian recibido tratamiento con isoniacida
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Cuadro IV

Tuberculosis y SIDA

Hallazgos en 8 necropsias

No. de caso Hallazgo

1 Tb ganglios linféticos intrabdominales y
Citomegalovirus (CMV) diseminados.*

2 TB ganglios linfdticos mesentéricos.
Linfoma inmunaobldstico en estémago.
CMV diseminado.

3 TB pulmonar ¢ intestinal.
CMYV diseminado.

4 TB diseminada,** CMV pulmonar.

5 ‘TB diseminada.

6 TB diseminada.

i TB diseminada. CMV en suprarrenales.

gare TB diseminada.

* Afectaba més de3 6rganos. ** Afectaba mdsde36rganos diferentes
incluyendo pulmén. *** S6lo este paciente perienecia al grupo [

mis rifampicina durante 6y 4 meses respectivamente;
en ambos se diagnosticé TB pulmonar, presentaron
buena respuesta clinica, y en la necropsia no se encon-
tr6 ya compromiso pulmonar. En los otros 6 casos no se
habia administrado tratamiento y el diagnostico se
realiz6 al hacer la necropsia.

Discusion

En los tltimos afios se han publicado varios estudios
clinicos que muestran la alta incidencia de la TB en
pacientes con SIDA.' ¥ Incluso, desde 1986 Sunderam
proponea la infeccién tuberculosa como manifestacion
de SIDA," concepto con el cual estamos completamen-
te de acuerdo. Por consiguiente, pensamos que el CDC
en su tltima definicién de caso de SIDA,* continia
siendo un tanto cuanto estricto en lo que se refiere
admitir a la TB como una infeccién oportunista indica-
dora de SIDA. Por nuestra parle, pensamos que la
incidencia de TB en nuestra poblacitn de pacientes con
SIDA es mayor aloencontrado. Esto, porque en ocasio-
nes el paciente fallece sin dar tiempo a precisar el
diagnostico y no se cuenta con el estudio de necropsia,
0 bien porque es menester administrar tratamienlo
empirico, miltiple y de urgencia ante la gravedad del
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caso. No obstante, consideramos que en la muestra
obtenida existen varios datos interesanies. Por ejemplo,
en otras latitudes se relaciona estrechamente a la TB
con el antecedente de drogadiceion intravenosa. Situa-
cion completamente ajena a nuestros enfermos, en
quienes predomina la homo-bisexualidad masculina.
En relacion al sexo y a la edad promedio, si existe
similitud con los otros reportes.'**

Las manifestaciones clinicas secundarias a la TB en
ambos grupos fueron muy semejantes, pudiendo ser
miltiples y muy variadas, lo que depende directamente
de la localizacién del proceso. Sin embargo, considera-
mos conveniente recalcar la presencia de fiebre, tos
productivayadenomegalias dolorosas, quesibien estos
signos no se presentan en el 100 por ciento de los casos,
en un momento dado pueden orientar al clinico para
efectuar el diagndstico. Por cuanto a la atipia de la
imagen de la radiografia del térax y lo frecuente de la
localizacién extrapulmonar se puede decir que ambas
situaciones han sido reportadas en forma por demds
amplia,'"*"*"'7y que existe concordancia con lo obser-
vado en nuestros pacientes.

Con respecto a la mortalidad, llama la atencion la
gran letalidad en el grupo I, que quizds podria expli-
carse por el deterioro que presenta un enfermo con
manifestaciones clinicas previas aunado al incremento
en la inmunosupresion que se sabe ocasiona la TB,* 1o
que favoreceria atn més el ingreso de otros agentes
oportunistas.

Apesardelaaltamortalidad (18 de 41 pacientes), se
piensa que la respuesta al tratamiento fue adecuada.
Esto, porque s6lo en 3 pacientes se le puede atribuir a
la TBla causa directa de la muerte. Noobstante, utilizar
un esquema con 2 antituberculosos, es novedoso,” y
permite disminuir la gran cantidad de medicamentos
que por lo general requieren los pacientes con SIDA.
Pero se debe admilir que se trata de una observacion
clinica pues nose planed como un estudio controladoy,
sin embargo, disiente con el CDC en lo relativo al
tratamiento de los pacientes con TB y SIDA.®

Se concluye que la TB es una infeccién frecuente en
los pacientes atacados por €l VIH en Ciudad de México.
La TB puede ser la primera manifestacion de SIDA.
Cuando se presenta en forma secundaria ensombrece
atn mds el prondstico. Son frecuentes las atipias radi-
ologicas y la localizacién extrapulmonar. La respuesta
al tratamiento con isoniacida y rifampicina es satisfac-
toria.
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CHARLES LOUIS ALPHONSE LAVERAN
(1845-1922)

Charles Louis Alphonse Laveran naci6 en Paris el 18 de juniode 1845. Se doctord en medicinaen 1867, en la Escueia
del Servicio de Sanidad de Estrasburgo. Tomd parte en la guerra franco-alemana de 1870 y asistio al sitio de Metz. En
1874 fue profesor adjunto de la Escuela del Val-de-Gréce y mds tarde en 1880 marchd a Argelia. Allfy en Italia pudo
comprobar que los palidicos presentan siempre el mismo hemalozoario, al que considerd el agente causal de la
enfermedad; concepeidn quetarddbastantes afjosenimponerse. Laveran volvié a Franciaen 1884, donde ensefichigiene
militar y clinica médica en la Escuelade Val-de-Gréce. La Academia de Ciencias le coneedid en 1889, el Premio Bréant
por sudescubrimiento delagente del paludismoy le hizo miembrodeellaen 1901. Ala Academia de Medicina pertenecia
desde 1893. A partir de 1900 estudid los tripanosomas, tanto desde el punto de vista morfoldgico como bioldgico y
patoldgico, incluyendo los de diversos animales y sobre todo ¢l de la enfermedad del sucio. En 1907 recibié ¢l Premio
Nobel "por sus trabajos sobre el papel de los protozoarios como agentes patdgenos”. Laveran se retird antes de tiempo
para dedicarse enteramente a la ciencia en el Instituto Pasteur de Paris, donde trabajd como profesor honorario desde
1897 hasta su muerte el 18 de mayo de 1922,

ISP

Premio Nobel en Medicina 1907.
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