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EL CASO DE INFECCIOSAS

Tuberculosis pulmonar y
Diabetes Mellitus

Presentacion de un caso clinico

Angela Maria Tobon!
Lizeth Andrea Paniagua Saldarriaga®

RESUMEN

Los pacientes diabéticos son mds propensos a las infecciones bacterianas, entre ellas la
tuberculosis. Se ha informado que esta entidad es 3 - 4 veces mds frecuente en pacientes
diabéticos que en los que no lo son. En estos pacientes la tuberculosis presenta un
compromiso pulmonar atipico en comparacion con los pacientes no diabéticos. Existe,
ademds, una pobre respuesta al tratamiento antituberculoso, por lo que se recomienda
prolongarlo hasta completar 9 meses. Se presenta el caso de un hombre de 59 afios, con
un cuadro de 3 semanas de evolucidn consistente en pérdida de peso, astenia, adinamia y
tos seca. El paciente ha sido diabético por 4 afios. Los Rx y la broncoscopia mostraron
compromiso del campo pulmonar izquierdo. El cultivo del cepillado bronquial para M.
tuberculosis fue positivo a las 5 semanas. El paciente fue tratado con medicamentos
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antituberculosos convencionales, pero la segunda fase del tratamiento fue prolongada
hasta completar 9 meses. Egresé del programa por curacion.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar - Estudio de casos; Diabetes Mellitus - Estudio
de casos.

ABSTRACT

Diabetic patients are more susceptible to bacterial infections, including pulmonary
tuberculosis. It has been shown that diabetic patients have three to four —fold higher risk
of suffering tuberculosis compared to nondiabetic. Atypical radiologic images of
pulmonary tuberculosis are common in diabetic patients. Also, their response to
antituberculosis treatment is poor, for that reason the recommendation is to prolong specific
treatment by 9 months. A 59 years old man, consulted because of 3 weeks of weigth loss,
fatigue/ malaise and frecuent episodes of dry cough. This patient has been a diabetic for
the last 4 years. X-ray lung films and bronchoscopy showed bronquiectasis in the left
lower lung compromised. M tuberculosis was isolated from bronchial brushing sample at
the 5* week.The patient received the recommended antituberculosis chemoterapy by 9
months and his lesions resolved.

Key words: Pulmonary Tuberculosis - Case studies; Diabetes Mellitus - Case studies.
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INTRODUCCION

Los pacientes diabéticos son mas
propensos a las infecciones bacterianas,
entre ellas la tuberculosis. Se ha informado
que esta entidad es 3 - 4 veces mds frecuente
en pacientes diabéticos que en los que no
lo son y la severidad de esta enfermedad se
correlaciona con el grado de actividad de
la tuberculosis (1,2).

El compromiso pulmonar por tuberculosis
en los pacientes diabéticos es generalmente
extenso, encontrdndose frecuente compro-
miso multilobar con lesiones en lébulos
inferiores y enfermedad cavitaria (3,4).

En el diabético se presentan alteraciones de
orden inmune reflejadas en la disfuncién
de los neutrdfilos polimor-fonucleares, en
niveles bajos de IFNy e IL-12, al igual que
en los de IL-10 (5). Lo anterior se
acompafia de una pobre respuesta clinica
al tratamiento anti-tuberculoso, por lo cual
se reco-mienda prolongar la segunda fase
del mismo hasta completar 9 meses (6, 7).
Otros factores que influyen negativa-mente
en la eficacia de la quimioterapia, son la
severidad de la Diabetes Mellitus y sus
complicaciones, la no adherencia al
tratamiento, €l amplio compromiso de la
tuberculosis y la resistencia del M.
tuberculosis a los medicamentos (8).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 59 afios, sexo masculino,
desempleado, residente en Medellin, quien
consulté por un cuadro de astenia,
adinamia, anorexia, pérdida de peso
progresiva y tos seca de 3 semanas de
evolucién. Antecedentes personales:
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Paciente con diagndstico de Diabetes
Mellitus desde hace 4 anos, en tratamiento
con glibenclamida (2-0-2), no controlado,
habiendo sido hospitalizado en dos
ocasiones por descompensacién de la
diabetes, la cual requerfa el uso de insulina.
Tabaquismo de 1 paquete por dia por 50
anos.

Al examen fisico se encontré un paciente
hidratado, conciente, peso de 42 Kg,
temperatura: 36,5°C, frecuencia respi-
ratoria: 24 por minuto, frecuencia cardiaca:
92 por minuto, PA:120/70, como
hallazgos positivos se encontré hipoven-
tilacién en la base pulmonar izquierda,
roncus y crépitos en ambos campos
pulmonares. El resto del examen fisico fue
normal. El paciente fue ingresado con un
diagnéstico de Ca broncogénico versus
tuberculosis pulmonar.

Se le realizé una radiograffa de térax,
donde se encontré infiltrado mixto en
I6bulo inferior derecho y pérdida del
volumen en la base izquierda; la bronco-
fibroscopia mostré una bronquiectasia en
el pulmén izquierdo. El directo del
cepillado y lavado bronquial fueron
negativos para BAAR (Bacilos dcido
alcohol resistentes), en el directo para
hongos (KOH) no se encontraron blas-
toconidias, micelios ni pseudomicelios.
Tampoco se evidencié la presencia de
c€lulas malignas.

Como hallazgo predominate de laboratorio
se encontré que el promedio de las cifras
de glicemia era de 241 mg/dl.

El cultivo del cepillado bronquial para
BAAR (Bacilos icido alcohol resistentes),
fue positivo a las 5 semanas, para M.
tuberculosis.
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El paciente recibié tratamiento antitu-
berculoso por 9 meses, la primera fase con
estreptomicina, rLfamplcma isoniacida y
pirazinamida por 2 meses y la segunda fase
con rifampicina e isoniacida la cual fue
prolongada hasta completar 7 meses. El
paciente egres6 del programa de
tuberculosis por curacién al 9° mes, sin
presentar recaidas hasta el momento.

DISCUSION

El paciente diabético ademds de presentar
severo compromiso en varios 4rganos,
presenta alteraciones de orden inmune tales
como disfuncién de los neutréfilos poli-
morfonucleares, niveles bajos de IFNy, IL-
10 e IL-12 , lo que los hace mds suscep-
tibles a infecciones bacterianas (5). En un
estudio realizado en una poblacién
hispano-norteamericana se encontrd que el
riesgo de adquirir tuberculosis atribuible a
la Diabetes Mellitus (25.2%), es similar al
observado en los pacientes infectados con
el VIH (25.5%) (9).

La tuberculosis pulmonar en pacientes sin
otra patologia concomitante se localiza
predominantemente en los vértices,
principalmente en el izquierdo (10). La
tuberculosis en los campos pulmonares
inferiores es un hallazgo menos frecuente,
se presenta en un 7% de los pacientes con
enfermedad pulmonar activa. Este
hallazgo se asocia generalmente con otros
diagndsticos como son neumonia,
neoplasia o absceso pulmonar (3). En los
diabéticos es frecuente que se presente este
tipo de localizacién o compromiso
multilobar. Por lo tanto, se debe tener en
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cuenta la tuberculosis en pacientes diabéti-
cos como una posibilidad diag-néstica
importante en ellos (3,4).

Cuando se comprueba la tuberculosis en
un paciente diabético y a diferencia de lo
que ocurre en pacientes sin diabetes, la
segunda fase del tratamiento debe ser
prolongada hasta completar 9 meses, con
el fin de obtener una mejor respuesta a la
terapia (6). De igual forma, se debe hacer
un tratamiento que incluya el control
estricto de los niveles plasmiticos de
glucosa para mejorar la respuesta y evitar
posteriores recaidas (9).

En un estudio realizado en la ciudad de
New York de 1987 a 1997, se encontrd
que los pacientes diabéticos tenfan un
riesgo 8,6 veces mayor de adquirir
tuberculosis multirresistente que los
pacientes no diabéticos(11). La causa no
estd aun clara, pero se ha postulado que
estos pacientes presentan una alteracion en
la absorcidn de los medicamentos a nivel
gastrointestinal, en ausencia de gastro-
paresia clinica; los estados de hiperglicemia
pueden interferir adicionalmente con los
niveles tisulares de los medicamentos
existiendo también la posibilidad de
interferencia con el macréfago alveolar o
con la funcién de las células CD4+ (11).
Por esto se ha recomendado incluir a estos
pacientes en el grupo que presentan fac-
tores de riesgo de adquirir una tuberculosis
multirresistente, a los cuales, seguin las normas
del Ministerio de salud de Colombia, se les
debe practicar pruebas de sensibilidad a la
micobacteria aislada desde el inicio mismo
del tratamiento (12). g
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