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TUBERCULOSIS EN LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA Y DIALISIS

Dr. GALO GARCES B. y Dr. ROMULO CAMPANA
Servicio Nefrologia Hospital I. E. S. S.,
QUITO

Numerosos pacientes con enfermeda-
des de rindn reciben tratamiento corn
inmunosupresores!. Por otro lado los
pacientes con insuficiencia renal croéni-
ca o los que han ingresado al programa
de didlisis interminente son deficientes
en defensas naturales en general®. Ade-
mas en todos ellos se altera su inmuni-
dad celular. Consecuentemente estos
pacientes se tornan susceptibles a di-
versos tipos de infecciones y de hecho,
algunos de ellos adolecen de tuberculo-
sis®.

En el Hospital Andrade Marin, son
atendidos multiples pacientes que to-
man drogas inmunosupresoras ya sea
por su enfermedad renal o ya por ser
transplantados de rifién. También tene-
mos paclentes con insuficiencia renal
crénica que, aunque no reciben corticoi-
ces o citostaticos, son deficientes en su
sistema inmunolégico por la uremia,
por pérdida de proteinas por orina o li-
quido ascitico, porque el suero urémi-

co altera la reactividad celular leucoci-
taria*, o por su deficiente nutricion®.

Pradham® indica que los pacientes en
cialisis tienen una incidencia mayor de
tuberculosis. Lundin® describe 8 casos
de tuberculosis en Brooklyn, Nueva
York. En nuestro medio la incidencia
debe ser superior dadas las condiciones
socio-econdémicas deficitarias que son
propias de los estratos que estan prote-
gidos por el sistema del Seguro Social
en nuestro medio.

DATOS ESTADISTICOS:

En nuestro servicio atendemos pa-
cientes originarios de diversas regiones
del pais, de diferente condicién socio-
ccondmica y con diversas enfermedades
crénicas renales.

Hasta el momento se han realizado
18.250 hemodialisis y 1.266 dialisis pe-
ritoneales. En esta poblacion hemos de-
tectado 15 casos de tuberculosis renal:



38

REVISTA ECUATORIANA DE MEDICINA, VOL. XVIII N© 2 195

cinco de ellos fallecidos a causa de eslta
enfermedad y el diagnéstico fue confir-
mado mediante necropsia; los otros diez
pacientes luego del diagnéstico fueron
iratados convencionalmente.

La presentacién clinica de la tuber-
culosis es incidiosa y puede aparecer
bruscamente con sintomas diffcilmente
atribuidos a una tuberculosis. Los sig-
nos mas frecuentes al reconocimiento
clinico scn: anorexia, pérdida de peso,
debilidad y febricula intermitente.
Ocasionalmente aparece tos, productiva
o no, que en general pueden atribuirse
a afecciones broncopulmonares, conges-
tion, neumonitis urémica. En las radio-
grafias del torax hemos encontrado car-
diomegalia secundaria a hipertensién
arterial, infiltrados basales o parahilia-
res, cisuras interlobares visibles, peque-
nos, medianos o grandes derrames pleu-
rales.

De tedes los casos sospechosos de tu-
berculosis en los que se investigd
BAAR (Bacilo acido resistente) en es-
puto, solamente uno tuvo positividad.
En dos casos se encontrs BAAR positi-
VO en orina; la orina era escasa en al-
§UNOS y otros no tenian orina para que
el examen pueda ser efectuado.

En cuatro casos se hizo puncién pleu-
ral o abdominal; pero en ninguno se re-
porta positividad de B AAR en el liqui-
do examinadpo.

En los 40 pacientes actualmente en
dialisis se realizg rutinariamente el
PPD con diversos resultados. Anterior-

mente se solicité pocas veces este exa-
men,

—
.

PACIENTES CRONICOS
CON INSUFICIENCIA RENAL,

ETIOLOGIA

1.— Glomeérulonefritis crénica
2.— Neiroesclerosis

3.— Pieloneiritis crénica

4 — Diabetes

2
CASUISTICA
Pacientes en dialisis 270
Pacientes con tuberculosis 15
Pacientes fallecidos por Th D
o

DATOS MAS IMPORTANTES

1.— Debilidad
«.— Anorexia
.— Pérdida de peso
4— Febricula

5.~ Frecuente anormalidad en Rx de
torax

6.— BAAR positivo o no

i.— PPD positivo, es valioso

La duracién de los pacientes en dia-
lisis fue de meses a afios. Los sintomas
aparecieron en un tiempo variable lue-
go de haberse instaurado la IRC (insu-
ficiencia renal croénica) o al pasar a he-
modidlisis.
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Los casos que fallecieron fueron diag-
nisticados de tuberculosis al momento
de la necropsia. En los tuberculosos que
se recuperaron, el grado de severa in-
capacidad duré hasta cuando se inicid
el tratamiento antituberculoso y se con-
trold el cuadro.

En los fallecidos se encontré tubercu-
losis pulmonar, renal ganglionar y, en
Jos de ellos, tipo miliar. Ascitis ocurrié
en 4 casos, en los que se tomo muestras
para andlisis; no se hallé BAAR posi-
tivo.

Como tratamiento antituberculoso
siempre se usé triple terapia; isoniaci-
da, rifampicina y ethambutol; en algu-
110s casos, estreptomicina y PAS. Se
afiadié rutinariamente piridoxina.

Con la isoniacida no se encontro alte-
raciones hepaticas, pero en los pacien-
tes en didlisis se desarrollé neuropatia.
Pero en virtud de que en la uremia
aparece esta manifestacion, con veloci-
dad de conduecciéon nerviosa retardada,
no pudo atribuirse la neuropatia en for-
ma generalizada a la isoniacida.

Con la estreptomicina se desarrolla
prontamente alteraciones de la audi-
cion. En los casos en que se observé esta
complicacion, se suspendié inmediata-
mente su administracion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se ha descrito en pacientes con bajas
defensas, inmunosuprimidos, en dialisis
o transplantados una mayor incidencia
de tuberculosis que la poblacién en ge-
nieral.

Ultimamente se ha reconocido una
mayor incidencia en los pacientes en
dialisis por factores no bien claros pero
que se relacionarian con la deficiencia
inmunitaria debida a la uremia. En to-
dos ellos puede desarrollarse la tuber-
culosis en forma tal, que de no ser diag-
nosticada oportunamente puede evolu-
cionar en forma critica llegando inclu-
sive a la muerte, como sucedié con los
o casos de nuestra casuistica. Vale la
pena senalar que si esta enfermedad es
reconocida precozmente y el diagnésti-
co se establece en forma rapida, las po-
sibilidades de curacidn y restableci-
miento son mas reales puesto que se
dispone de una farmacoterapia efectiva
y segura.

Lia tuberculosis que desarrollan estos
pacientes puede ser renal, pulmonar,
hepatica, ganglionar, peritoneal o de ti-
po miliar.

Algunos pacientes renales crénicos
reciben inmunosupresores no asi los
que estan en didlisis, en quienes se
ohserva disminucién de la cuenta to-
tal de linfocitos. En estudios “in vitro”
se ha demostrado que el suero urémi-
co deprime la respuesta mitogénica de
los linfocitos normales. Se ha sugerido
que la didlisis continuada mejora la in-
munidad celular y que la mayor inci-
dencia o peligro estara en la fase ter-
minal, antes de entrar a dialisis y du-
rante los primeros 6 meses de recibir el
tratamiento dialitico.

El diagnéstico de tuberculosis en los
pacientes con insuficiencia renal o du-
rante didlisis es dificil, pero debe sos-
pecharse cuando se presenta debilidad,
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aiorexia, pérdida de peso, febricula,
anormalidad en radiografias de torax
y/0 rinon.

El PPD puede ser negativo, pero si
se tiene mas de 15 mm, es favorable
para el diagnostico. Puede no hallarse
BAAR en esputo, orina, liquido pero
de encontrarse el diagnostico de tuber-
culosis es definitivo.

La localizacion de la tuberculosis en

pacientes renales cronicos en dialisis,
es frecuentemente extrapulmonar;
compromete gravemente la salud y el
rrondstico se agrava mas a medida que
se retarda el diagndéstico. Si la identifi-
cacion oportuna no es posible la enfer-
medad es causa de fallecimiento. En
cuanto al tratamiento se utilizd isonia-
cida rifampicina y ethambutol; en los
casos antigucs se utilizé6 PAS y estrep-
tomicina farmacos que al momento no
se emplean, puesto que hoy se conoce
que el PAS origina en urémicos san-
grado digestivo facilmente y la estrep-
tomicina, por ser un aminogluecésido,
presenta en IRC rapidamente deterioro
de la audicién.

Este ultimo puede emplearse en ca-
s0 de que sea necesario por razones de
resistencia a los primeros firmacos.

Se conoce que la isoniacida se puede
suministrar a dosis usuales 300 mg. por
dia en pacientes con IRC; en dialisis
Fjue den pueden darse igual dosis pero
despues de ella, vigilar la presencia de
neuritis y la funcién hepética?.

El ethambutol depende para su ex-
crecion del rifién: en insuficiencia renal

se baja de dosis a Ia mitad, o sea 600
mg./dia.

e
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La rifampicina no depende de 15 de
crecion renal y se da a dosis usyg] de
660 mg./dia.

En estos pacientes se deberia contro.
lar la concentracién sérica de losg far-
malcos para evitar efectos toxicos.

Como se conoce por otros trabaj 0s, la
incidencia de tuberculosis en el Ecuya-
aor es mayor que en Norte América y
Europa. Por otro lado, se conoce de
areas con mayor prevalencia de tuber-
culosis en nuestro pais como Esmeral-
das, Santo Domingo de los Colorados
y la Region Amazénica. Mas atn, pu-
blicaciones ultimas informan de una in-
cidencia del 12% de tuberculosis en pa-
cientes en didlisis. En nuestro pais el
indice debe ser mayor dados los facto-
res soclo-economicos deficitarios.

Desde hace algunos afios hemos uti-
lizado a titulo de profilaxis en todos los
pacientes motivo de este estudio, iso-
niacida en la dosis de 100 mg. diarios y
asi lo menciona J. Glassroh de la Uni-
versidad de Boston; sin embargo, la
proteccion contra la tuberculosis que es
beneficiosa en la mayoria de casos, en
algunos pacientes que desarrollan la en-
fermedad con microorganismos resis-
tentes a isoniacida puede complicarse
su evolucion, si no se toman las medi-
das terapéuticas aconsejadas para estos
casos.

Debera siempre evaluarse el valor
de la profilaxis en pacientes cronicos
renales y en didlisis, como se aconseja
en general para todos aquellos grupos
de alto riesgos en otras areas de la pato-
legia humana.

Constituye una buena precaucién ob-
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cervar meticulosamente a los pacientes
con diagnostico de tuberculosis o bajo
+~atamiento profilactico. Ademas perio-
d:camente debe realizarse radiogratfias
pulmonares, PPD investigacién de
BAAR vy, ante la probabilidad alta de
una tuberculosis, debe iniciarse decidi-
damente el tratamiento con triple dro-
ga, con las dosis recomendadas y du-
rante el tiempo que sea conveniente.

Los pacientes transplantados de rinon
con solamente observados y no s nece-
sario tratamiento profilactico; sin em-
bargo, por recibir inmunosupresion
permanente son vigilados de cerca ¥
hasta el momento ninguno ha presenta-
do esta enfermedad.
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