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INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) es una infeccion crénica debida en la mayoria de los casos al
Mycobacterium Tuberculosis, su mecanismo de transmision suele ser por inhalacion,
produciéndose raras veces por ingestion o por inoculacion cutanea.

La infeccién primaria puede pasar desapercibida y curarse, pero en algunos casos
guedan bacilos latentes que al cabo del tiempo pueden reactivarse y producir la enferme-
dad tuberculosa.

La aparicion de sintomas como: fiebre de origen desconocido, anorexia, pérdida de
peso y nauseas, pueden ser sugestivos de la existencia de TBC. , siendo su diagnoéstico
muy dificil a veces, ya que la respuesta cutanea a la tuberculina puede ser negativa
incluso en casos severos.(1)

Es frecuente la localizacion extrapulmonar hasta 50% de los casos pudiéndose en-
contrar en meninges, mediastino, pericardio, peritoneo, ganglios linfaticos, higado, tracto
gastrointestinal, huesos, aparato genital, etc.(2)

En nuestra unidad estimamos oportuno el realizar un estudio de la incidencia de TBC
en los pacientes que se estaban dializando en ese momento (afio 2000), ya que los
pacientes en hemodidlisis (HD) presentan una incidencia de Tuberculosis de 10 a 15
veces mayor que la poblacion general debido al efecto inmunosupresor de la uremiay a
la medicacién utilizada para evitar el rechazo(3) y de acuerdo con las recomendaciones
de la American Thoracic Society, que considera indicacion para realizar la prueba de la
tuberculina a los pacientes con insuficiencia renal crénica(4).

La TBC ademas supone una causa de mortalidad entre el 0.5-1% de los pacientes
dializados (2).

MATERIAL Y METODOS

Nuestra muestra incluye 16 pacientes en programa de Hemodialisis de los que reco-
gemos los siguientes datos: edad, sexo, raza, enfermedad renal, tiempo en didlisis refle-
jado en meses, historia de TBC antigua, si ha habido vacunacion previa y si existe
sintomatologia.

Ver TABLA I.

A todos los pacientes se les realiza:
- Test de sensibilidad cutanea a la tuberculina (Mantoux), con 5 UT de PPD, (deri-
vado proteico purificado). , realizandose lectura a las 48 h. y 72 h.. , considerandose
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positivo cuando la induracién fue igual o superior a 10 mm.y en los casos de vacuna-
cién previa cuando la induracién super6 los 14 mm.(5)

- Estudio bioquimico sanguineo que comprende: metabolismo de glicidos, excre-
cion renal, perfil lipidico, iones, proteinas, enzimas hepaticos y gasometria.

- Estudio hematolégico que comprende: serie roja, serie blanca, estudio plaquetario
y VSG. (velocidad de sedimentacion globular).

- Rx de Térax con proyecciones posteroanterior y lateral.

- Estudio microbioldgico de esputo con baciloscopia (BK) y cultivo(CBK) a los pa-
cientes con Mantoux positivo.

PACIENTE | EDAD SEXO ENFERMEDAD RENAL TIEMPO | TBC VACUNADO | SINTOMAS

ENHD ANTIGUA

Ne1 80 H Pieloneftitis crénica | 126 SI NO Pérdida de peso

N°2 77 \% Nefroangioesclerosis |4 NO NO NO

+Neo. prostata

Ne3 77 \% Esclerosis renal 22 NO NO NO
N° 4 53 v Nefroangioesclerosis |9 NO NO NO
maligna
Nes 68 \'% Nefropatia Diabética |4 NO NO NO
N° 6 56 v Idiopatica 37 NO NO NO
Ne7 56 H Nefropatia Intersticial | 39 NO NO NO
N° 8 70 A\ Nefropatia Intersticial | 57 NO NO NO
N° 9 62 H Nefropatia Diabética |7 NO NO NO
N° 10 30 \' Sindrome Hemolitico |35 NO NO NO
Urémico
NIl 64 H Nefropatia Diabética |24 NO NO NO
Ne 12 34 A\ Glomerulonefritis 117 NO NO NO

postinfecciosa

N°13 62 H Esclerosis renal 26 NO NO NO

Ne 14 75 H Nefropatia Diabética |19 NO NO NO

Ne 15 44 H Pielonefritis Cronica |1 NO S NO
por reflujo

N° 16 62 v Nefroangioesclerosis, |5 NO NO NO

Nefropatia Intersticial

K=61 afos X=33 meses

L
TABLA 1
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RESULTADOS

La TBC ha experimentado Ultimamente un aumento en el nimero de casos en la
poblacién general.

La incidencia de TBC respiratoria en los afios 98-99-00, segun datos del Centro
Nacional de Epidemiologia en Espafia y Aragon (6)se reflejan en el siguiente cuadro:

ANO 1998 ANO 1999 ANO 2000 (datos
(Tasas por 100.000 |(Tasas por 100.000 | provisionales)
habitantes) habitantes) (Tasas por 100.000
habitantes)

17,78 21,74 17,18

ARAGON
22,6 21,05 17,73

ESPANA

Nuestro estudio se realizd con 16 pacientes todos de raza blanca, uno de ellos
inmigrante de Argelia.

Los resultados del Mantoux a las 72 horas fueron positivos en 5 pacientes, lo cual
supone un porcentaje del 31% del total de pacientes, llegando a presentar incluso
induracion de 33 mm.en uno de los casos.

El examen microbioldgico de esputo, BK y CBK, fue realizado a los pacientes con
Mantoux positivo, siendo negativo el resultado en todos los casos.

La VSG estaba elevada en 15 casos llegando a encontrarse cifras de 118 mm/h,
tomando como valores normales entre 2 y 16 mm/h.

En cuanto a los leucocitos se encontraron elevados en 4 casos, tomando como valores
de referencia de 4000-8500 mil/ml.

La Proteina C reactiva aparecio elevada en 7 casos, tomando como valor de referencia
entre 0y 0,5 mg/dl.

En las radiografias de térax se observaron imagenes sugestivas de TBC antigua en
2 casos e imagenes dudosas de TBC antigua en otros 2.
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\PACIENTE | MANTOUX |MANTOUX |{MICROBIOLOGIA | VSG|LEUCOCITOS| PROT. C|RX TORAX | RX TORAX
48 horas 72 horas BK/CBK REACT. | {valoracion (valoracion
signos TBC | proceso
antigua) infeccion
actual)
N1 NEG. NEG. 15 8.400 0,6 | NEG. NEG.
N2 NEG. NEG. 118 6.600 0,4|DUDOSO | NEG.
N3 35mm. |33mm. | NEG/NEG 88 9.000 0,6 | NEG. NEG.
g NEG. NEG. 55 3000 0.2|NEG. NEG.
NG5 5mm. |23 mm.  |NEG/NEG 101 5900 0,2|NEG NEG
N°6 NEG. NEG. 113 3400 0.7|NEG. NEG.
N7 NEG. NEG. a1 2900 L1|NEG. NEG.
N8 NEG. NEG. 85 7600 0,4[DUDOSO |NEG.
N°S NEG. NEG. 24 6200 2,7|NEG. NEG.
N°10 | NEG. NEG. 3 5800 0.4 | NEG. NEG.
N1l |NEG. NEG. 3 10800 1,2 |NEG. NEG.
N1z |NEG.  |NEG. | ) 46 Te600|  52|NEG.[NEG.
N°13  |[10mm  |17mm  |NEG/NEG 39 10100 0,5|SIGNOS | NEG.
TBC
ANTIGUA
N°14 | NEG. NEG. 2 5500 04[SIGNOS | NEG.
TBC
ANTIGUA
N°15  [20mm. [20mm.  |NEG/NEG 51 9700 0,41NEG. NEG.
N16  |[10mm.  |15mm. _ |NEG/NEG 1 6000 0,3 |NEG. NEG.
VALORES > 10 mm. > 10 mm. 2-16 > 8500 mil/ml. | > 0,5 mg/dl.
DE mm/h
REFERENCIA
TABLA 1I
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DISCUSION

Si bien la primoinfeccién tuberculosa suele curar, pueden quedar algunos bacilos, en
focos distantes, en estado de latencia en el interior de los macréfagos, que pueden ser
capaces de producir, meses o0 afios mas tarde, enfermedad clinica por reactivacion.

La presencia de bacilos persistentes en el individuo infectado (prueba de tuberculina
positiva) debe considerarse como evidencia de infecciéon y un notable riesgo para el
futuro.

Tal circunstancia se ve facilitada en el contexto de situaciones favorecedoras, como
ocurre en los pacientes con insuficiencia renal por diversos factores de riesgo: caracte-
risticas inmunolégicas, tratamientos inmunosupresores, patologias concomitantes como
diabetes mellitus o tumores, malnutricién, etc., situaciones todas ellas que determinan
una depresion transitoria o0 permanente de la inmunidad mediada por células.

La tuberculosis en didlisis presenta unas caracteristicas particulares, con clinica de
fiebre prolongada sin foco evidente con deterioro del estado general y desnutricién que
junto con la frecuente localizacién extrapulmonar (hasta un 50-80% de los casos), hacen
dificil su diagndstico. El diagnéstico de certeza se realiza con la identificacion del germen
y o granulomas en esputo, liquido pleural o pericardico, biopsias de parenquimas afecta-
dos o de tejidos blandos. (7)

En nuestro estudio cinco pacientes presentaron una reaccion tuberculinica positiva.
Ninguno de ellos relataba conocimiento de enfermedad tuberculosa antigua, y solo uno
de ellos habia recibido vacunacion, pero superaba el limite de positividad para el test
cutaneo valorable en estos casos. Dos de ellos eran diabéticos y en un caso se acompa-
fi6 del desarrollo de un problema tumoral, circunstancias que implican la suma de facto-
res de riesgo.

En los cinco casos se realizaron estudios complementarios que evaluasen la posibi-
lidad de reactivacion de la enfermedad tuberculosa. La negatividad de los estudios
microbioldgicos, radiolégicos, proteina C reactiva, y datos clinicos negativos en cuatro
de los casos nos indicaban la escasa posibilidad de infeccion activa en ese momento. En
uno de los casos (N° 13) se evidenciaron signos radiolégicos de primoinfeccion tuberculosa
antigua, pero la escasa positividad de la reaccion tuberculinica, junto con el seguimiento
clinico del paciente nos inclinaron a descartar la infeccion activa.

La valoracion de la VSG nos indicé que la practica totalidad de los pacientes la tenian
elevada, circunstancia frecuente en los pacientes en tratamiento con hemodialisis por las
diversas alteraciones hematolégicas e inmunoldgicas implicitas en la insuficiencia renal
crénica y en el propio tratamiento con hemodialisis.

CONCLUSIONES

Aunque ninguno de los casos presento6 evidencia clara de actividad de la enferme-
dad, en el paciente en hemodialisis debe considerarse la posibilidad de la infeccion
tuberculosa ante cuadros poco expresivos pero que entrafien un cuadro aparentemente
infeccioso que no responda a tratamientos habituales.
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