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TUBERCULOSIS

223. DESCRIPCION DEL RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA
BIOPSIA PLEURAL CERRADA CON AGUJA PARA EL DIAGNOSTICO
DE CANCER Y TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON DERRAME
PLEURAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO, BOGOTA,
COLOMBIA

M. Tobén, J. Lasso y M. Accini
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI).

Introduccion: El derrame pleural es una patologia frecuente, sin em-
bargo la aproximacién diagnéstica es un reto. Hay pocos estudios en
la literatura acerca del rendimiento diagnéstico de la biopsia pleural
cerrada con aguja (BPCA) en el estudio de esta patologia. Teniendo en
cuenta que la BPCA es un procedimiento de bajo costo, facil acceso y
técnicamente facil de realizar, comparado con la realizada mediante
guia imagenoldgica o toracoscopia, consideramos describir el rendi-
miento diagndstico para cancer y TB de la BPCA en HUSI (objetivo
principal). Como objetivo secundario se describen las caracteristicas
citoquimicas, citoldgicas y biomarcadores del liquido pleural de los
pacientes con derrame pleural del HUSIL.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
con derrame pleural entre 2005 y 2016 en HUSI. Se describieron ca-
racteristicas demograficas, paraclinicas y de liquido pleural. Se evalu
el rendimiento diagnéstico para cancer y TB de la BPCA. Se evalué
sensibilidad y especificidad de la BPCA para el diagnéstico de cancer
y TB comparado con biopsia abierta y citologia de liquido pleural
como patrén de oro.

Resultados: Se realizaron 93 BPCA entre 2005 y 2016 por el servicio
de neumologia. Edad promedio 67 afios (61,3% hombres). Se realizé
citologia en 84% de los pacientes, 13% positivas para malignidad y
32,7% inflamatorias. Los niveles de adenosin deaminasa en pacientes
con TB fue 40,36 + 35,06U/L vs 1,02 + 7 en pacientes con cancer, p <
0,001. Sélo 23 pacientes requirieron biopsia pleural abierta después
de la BPCA. Se diagnosticé malignidad en 24,7% pacientes (n = 23) con
BPCAy 8,6% (n = 8) con biopsia abierta. Se diagnostic6 TB en 24,7%
pacientes (n = 23) con BPCA y 4,3% (n = 4) con biopsia abierta. La
sensibilidad y especificidad de la BPCA para el diagnéstico de TB fue
85,1% y 100% respectivamente y de 74,19% y 100% para malignidad. No
hubo ninguna complicacién con la BPCA.

Conclusiones: La BPCA realizada por neumdlogos, cumple un impor-
tante rol en el diagnostico de TB y cancer en pacientes con derrame
pleural, permitiendo un diagnéstico rapido y seguro.

224. GRADO DE CONOCIMIENTO DE PATOLOGIAS DE ALTA
INCIDENCIA PULMONAR DE MUJERES TRABAJADORAS DEL SEXO

E. Gonzélez, L. Gémez, S. Benitez, G. Silvero, F. Gonzalez y R. Coronel

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Ambiente-
INERAM. Asuncion. Paraguay.

Introduccion: Las mujeres trabajadoras del sexo (MTS) estan expues-
tas a todo tipo de vicios y enfermedades infectocontagiosas por lo que
son consideradas poblaciones de gran riesgo para enfermar. En este
trabajo deseamos indagar el nivel de conocimiento en patologias pul-
monares de alta incidencia en las mismas.

Material y métodos: Estudio observacional tipo encuesta (seleccion
multiple) a 35 MTS utilizando el cuestionario CAP (conocimiento, ac-
titudes y practicas) para la tuberculosis (TB) modificado; ademas,
aplicamos el test de Fagerstrom y el test de Richmond previo consen-
timiento de las mismas.

Resultados: La edad promedio fue de 29 afios; 80% de las mismas no
concluyé la escolar basica; 85% reconoce la TB como enfermedad
grave, pero con conceptos erréneos acerca del contagio/prevencién
de la misma; 82% piensa que puede contagiarse de TB, sin embargo
ignoran los sintomas de la enfermedad. 37% posee contacto TB; 26%
resultaron sintomaticas respiratorias. El 17% desconoce a la TB como
enfermedad curable. EL 57% conoce la gratuidad del tratamiento. EI
test de Fagerstrom arroj6 un valor de 1,9 (bajo) y el test de Richmond
5,6 (medio).

Actitudes y Praticas

Sintomas Respiratorios %
Tos + Expectoracion 26
Fiebre if
Pérdida de peso 16
Disnea / Hemoptisis 30/2
Causas para no acudir al Hospital %
Miedo/Pobreza/Tiempo 33/22/18
¢Donde acudir si sospechas TB? %
Naturista 19
Farmacia 19
Medico 55
¢Conoces a personas con TB? %
SI/No 37/63
¢Los discriminan? %

Sl /No/No sabe 28/9/63

Conclusiones: El déficit educacional en las MTS, las expone a situa-
ciones de gran riesgo para su salud y a los de su entorno. A pesar de
la escasa muestra reunida en esta investigacion los resultados obteni-
dos son relevantes para implementar mejoras en las actuales y prac-
ticamente nulas estrategias de promocion en salud y prevencién de
enfermedades para todas las personas del pais, con especial énfasis
en las poblaciones vulnerables.

225. CAMINANDO CON MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

A. Ortega, L. Gdmez, M. Aquino, F. Coronel, B. Coronel, G. Silvero,
F. Gonzilez, L. Acosta y R. Coronel

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias del Ambiente-
INERAM.

Introduccion: La tuberculosis (TB) es una enfermedad muy comdn,
cuya presentacion (pulmonar/extrapulmonar) puede variar y en oca-
siones encontrarse en mas de un sitio a la vez, algunos extremada-
mente infrecuentes. La sospecha clinica es clave para el diagndstico
de esta entidad.
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Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descripti-
vo. Reporte de un caso de TB extrapulmonar de localizacién infre-
cuente.

Resultados: Masculino, 63 afios, agricultor. Antecedentes de lesién de
tobillo derecho (TD) hace 6 meses sin control. TB pulmonar en trata-
miento. Acude al INERAM para mejor tratamiento. Examen fisico: Ap.
resp sin anormalidades; maléolo interno TD: 2 tumoraciones fluc-
tuantes, didmetro aprox. 5 cm con signos flogisticos. Ecografia TD:
sinovitis tibio-astragalino y calcaneo; tendosinovitis del pereneo y
tibial posterior. TAC TD: descartar foco de micro-fracturas por rarefac-
cién en retropié y zona de TD, ;necrosis 6sea? Artrocentesis: liq. ar-
ticular: 5 BAAR/100 campos; capsula articular: BAAR +. Gene xpert liq.
articular: MTB detectado, no RR (rifampicina resistente). Diagnéstico:
TB extra pulmonar articular. Desenlace: el paciente realiz6 tratamien-
to anti-bacilar durante 9 meses sin complicaciones posteriores.
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Conclusiones: La tuberculosis articular es causada por la disemina-
cién hematoégena secundaria a una lesién pulmonar primaria o a la
reactivacion de la enfermedad; la presencia de radiografia (Rx) de
térax normal puede darse hasta en el 50% de los casos, por lo que
ante una mono-artritis o lesién dsea con una Rx de térax normal no
se debe excluir el diagndstico de tuberculosis articular u 6sea. En el
restante 50% la Rx de térax puede mostrar lesiones residuales pero
la TB pulmonar activa solo esta presente en 5%. La sospecha clinica
juega un papel clave para un diagnéstico certero y tratamiento exi-
toso.

226. PATRON FUNCIONAL RESPIRATORIO EN MILITARES CON
ANTECEDENTE DE TUBERCULOSIS PULMONAR

M.C. Hernandez y A. Riboty

Marina de Guerra del Perii.

Introduccion: En la actualidad, no existen referencias estadisticas
actualizadas sobre la frecuencia de personal militar que presenta an-
tecedente de tuberculosis pulmonar, sin embargo, se ha observado
entre 25 a 49 casos nuevos de tuberculosis por afio, lo cual lo coloca
en un escenario epidemiol6gico de mediano riesgo de transmision. E1
objetivo fue determinar las alteraciones del patrén funcional respira-
torio en el personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar
de la Marina de Guerra del Perd.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo de corte
transversal. Se evaluaron 123 militares con antecedente de tubercu-
losis pulmonar de la Marina de Guerra del Per(, a quienes se les apli-
c6 la prueba de espirometria. El andlisis estadistico se realizé en el
programa SPSS v.23.

Tabla. Severidad del patrén obstructivo segin el tiempo de tratamiento
antituberculoso del personal militar con antecedente de tuberculosis pulmonar de
la Marina de Guerra del Pert

Duracién de tratamiento antituberculoso

Patrén obstructivo 6 meses 7-9 meses 10-12meses  13-18 meses " Pt
N % N % N % N %
Leve 7 875 18 643 4 250 0 0,0
Moderado 1 125 8 286 8 500 1 250
Moderadamente grave 0 00 1 36 3 188 1 250 0553 0,000
Grave 0 00 1 36 1 63 1 250
Muy grave 0 00 0 00 0 00 1 250
Total 8 1000 28 1000 16 1000 4 1000
(*) Rho de Spearman: r=0,553 indica que la correlacién es positiva y fuerte entre la del
patron obstructivo y la duracion del tratamiento antituberculoso.
(**) p = 0.000 < 0,05 (nivel de significancia de la prueba) indica que existe ignificativa entre las bl
severidad del patron obstructivo y duracion del tratamiento antituberculoso
80% ~ 750%
57,1% 60,0% PATRON FUNCIONAL
60% 50,0% RESPIRATORIO
- 50,0%
X
<
m 38,8% 40, # Normal
% 4%
E 25,0% Obstructivo
2
20% W Sugerente de restriccion
4,1% 0,0%
0% 0,0%.
0')6 - shuE =
6 meses 7-9 meses 10-12 meses 13-18 meses

DURACION DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

Figura 1. Petron funcional respiratorio segtin el tiempo de tratamineto
antitubewrculoso del personal militar con antecedente de tuberculosis
pulmonar de la Marina de Guerra del Pertl.

Resultados: El 45,5% presenté patrén obstructivo, seguido de suge-
rente de restriccién (33,3%), posterior a la broncodilatacién la fre-
cuencia de patrén obstructivo se redujo a 35,8%. La severidad del pa-
tréon obstructivo fue frecuentemente leve (51,8%), moderado (32,1%),
moderadamente grave (8,9%), grave (5,4%) y muy grave (1,8%), poste-
rior a la broncodilatacion los casos de grado leve y moderado tuvieron
una mejor respuesta a diferencia de los casos mas graves. Hubo una
correlacién positiva y significativa (r = 553, p < 0,001) entre la severi-
dad del patrén obstructivo y la duracién del tratamiento antitubercu-
loso.

Conclusiones: Los militares con antecedentes de tuberculosis tuvie-
ron un patrén obstructivo en el 45,5%, los casos de menor severidad
del patrén obstructivo presentaron una respuesta positiva en su ma-
yoria al broncodilatador y por el contrario los casos mas severos pre-
sentaron respuesta negativa.

227. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO EN PACIENTES SOSPECHOSOS
DE TUBERCULOSIS EN EL ESTADO DE MEXICO, ANO 2017

F. Mendoza-Damian, K. Vazquez-Medina, ].I. Diaz-Gardufio,
L. Widrobo-Garcia, L.R. Velazquez-Quiroz,
M.D.G. Ramirez-Hernandez y ].M. Jiménez-Estrada

Laboratorio de Micobacterias. Laboratorio Estatal de Salud Ptiblica.
Instituto de Salud del Estado de México.

Introduccion: La tuberculosis (TB) es una de las 10 principales causas
de muerte y las acciones para su diagnéstico, control y posible erra-
dicacién son propdsitos en la agenda 2030, de la OMS. Los objetivos
del presente trabajo son: Describir las constantes epidemiol6gicas que
se encuentran en el entorno de esta enfermedad en el Estado de Mé-
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xico (EdoMéx), y las comorbilidades asociadas a la enfermedad asi
mismo, identificar las variantes de Mycobacterium spp aisladas, y
establecer los patrones de comportamiento ante los antibiéticos.
Material y métodos: Durante el 2017 se recibieron 1.176 muestras
acompaiiadas de una historia clinica. Las muestras fueron procesadas
y diagnosticadas siguiendo el algoritmo de diagnéstico (baciloscopia,
aislamiento, caracterizacion molecular y drogo-sensibilidad). Para el
andlisis estadistico se realiz6 la prueba de la prueba de y?, con un In-
tervalo de confianza al 95% (1C95%) y resultados significativos p <
0,05.

Resultados: Se procesaron 1.176 muestras, de las cuales se presentd
una prevalencia del 31% de muestras positivas, la edad promedio es
de 45 afios, el 84% (988/1.176 muestras) son expectoraciones. Asi mis-
mo, 362/1.176 (30,8%) de las muestras presentan comorbilidad con
diabetes mellitus, mientras que el 7,7% (91/1.176 muestras) presentan
la comorbilidad relacionada con VIH positivo. Muestras negativas por
baciloscopias, es 67,17%. 10 Muestras fueron positivas a Mycobacte-
riun no tuberculoso (MNTB: M. kansassi, M. marinum, M. gordonae,
M. fortitum, M. intracelluare, M. scrofulaceum y M. avium). El resul-
tado de los factores de riesgo asociados a la prevalencia de TB que
fueron significativos en el estudio son: causa del estudio p = 0,0001;
comorbilidad p = 0,017, Mientras que los momios de los factores de
riesgo asociados a la prevalencia son: causa del estudio: pacientes que
envian muestras para control tienen (OR = 1,617; 1C95% 1,373 a 1,917),
En la variable de comorbilidad: los pacientes que presentan HIV po-
sitivo tienen OR = 1,742; IC95% 1,048 a 2,89. Para la variable de resis-
tencia a fairmacos se observo: pacientes DMy positivos a MTB presen-
taron resistencia a estreptomicina (7), isoniazida (3), rifampizina (2),
etambutol (1) y pirazidamida (10), mientras la resistencia a firmacos
observada en pacientes con VIH solo son estreptomicina (2) y pirazi-
damida (2).

Conclusiones: Los pacientes que envian muestras para control tienen
mas posibilidades de re-infectarse con MTB. Sin embargo los analisis
arrojaron que los pacientes con DM presentan mayor nimero en la
resistencia a farmacos.

228. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD: ANALISIS DE BARRERAS
Y ESTRATEGIAS EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS
MULTIDROGORRESISTENTE EN UNA REGION DEL PERU

0. Rivera, S. Benites y C. Bonilla

Universidad César Vallejo. Lima. Universidad Privada Norbert Wiener.
Lima. Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. Callao.

Introduccion: El acceso a servicios de salud es un tema de preocupa-
cion, en la region de las Américas. A partir de los afios 80 muchos
paises, incluyendo el Perd, iniciaron reformas en los sistemas de salud
con el fin de garantizar acceso, equidad y eficiencia en la atencién.
Aunque las evidencias demuestran que todavia hay millones de per-
sonas que no pueden acceder a los servicios integrales para lograr una
vida saludable y prevenir enfermedades. En el caso de los pacientes
con tuberculosis multidrogorresistente (TBMDR), la accesibilidad se
convierte en un factor importante para entender y garantizar la adhe-
rencia al tratamiento. Es por ello, la necesidad de identificar las barre-
ras y facilitadores en el acceso a servicios de salud en el tratamiento
en pacientes con TBMDR en la regién Callao en el Per, donde el aban-
dono al tratamiento en los Gltimos afios es en promedio de 30%.

Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio de enfoque mixto
(cuantitativo y cualitativo) en la regién Callao, entre los pacientes que
ingresaron al tratamiento para TB MDR en condiciones programaticas
entre los afios 2016-2017. Las dimensiones evaluadas se seleccionaron
a partir del modelo Tanahashi. Para la parte cuantitativa se utiliz6 una
encuesta que permitié determinar las frecuencias de presentacién de
cada variable y su distribucién y para el enfoque cualitativo se realizé
un andlisis narrativo de grupos focales, mediante la identificacion de

fragmentos con similar significado y se analizaron de acuerdo al mo-
delo propuesto.

Resultados: Después de triangular la informacién de la encuesta con
la informacion de los grupos focales. Se identificaron como barreras
de acceso al servicio en la dimensién disponibilidad (18%): horarios
de atencién, infraestructura y suministro de informacién. En la di-
mension accesibilidad (29%): distancia entre la residencia y el lugar
de atencioén, tiempos de espera y costos del traslado al centro de aten-
cién. En la dimensién aceptabilidad (28%): temor o vergiienza al aten-
derse en un servicio de salud, estigma social. En la dimensién contac-
to (25%): percepcion de mala calidad de atencién y efectos secundarios
de la enfermedad.

Conclusiones: Estos hallazgos son consistentes con la literatura y su-
gieren la necesidad de disefiar y ejecutar politicas sanitarias que re-
duzcan o eliminen las barreras para la atencién de los pacientes con
TBMDR, con el fin de lograr la adherencia al tratamiento y garantizar
del acceso equitativo y eficiente a los servicios de salud.

229. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA AMPLIFICACION
DE RESISTENCIA EN FRACASOS TERAPEUTICOS DE TUBERCULOSIS
MULTIDROGORRESISTENTE EN UNA REGION DEL PERU

C. Bonilla, S. Benites y O. Rivera

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. Callao. Universidad Privada
Norbert Wiener. Lima. Universidad César Vallejo. Lima.

Introduccién: El alarmante incremento de la resistencia a los firma-
cos antituberculosis, es uno de los mayores problemas de salud pa-
blica. El tratamiento constituye una de las principales herramientas
para enfrentar y controlar la enfermedad. Sin embargo, la presencia
de casos resistentes a los farmacos, tiene implicancias graves tanto
para el enfermo, familia y comunidad, ya que predispone al fracaso
terapéutico y la amplificacion de resistencia, perpetuando la cadena
de transmisién con gérmenes resistentes a los medicamentos en la
comunidad, aumentando la morbimortalidad y los costos de la aten-
cion. Es por ello que el estudio tuvo como propésito proporcionar
informacién sobre la asociacién entre los factores de la organizacién
operativa del Programa de Control de la Tuberculosis, los factores de
la biologia humana y los factores del ambiente, con la amplificacién
de resistencia en fracasos terapéuticos de tuberculosis multidrogorre-
sistente (TBMDR).

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio analitico de Casos y
controles (razén de 1:2) en la regién Callao-Perd, entre pacientes que
ingresaron al tratamiento para TB MDR en condiciones programaticas
los afios 2010-2012. Se identificaron 30 casos de fracaso al tratamien-
to con amplificacién de resistencia y 60 controles en situacién de fra-
caso sin amplificacién de resistencia. Los factores evaluados se selec-
cionaron a partir del modelo de los determinantes de la salud de
Lalonde. Las respectivas razones de disparidad (OR) se calcularon por
medio de andlisis bivariado y multivariado.

Resultados: Se identificaron como factores de riesgo en la dimensién
organizacién operativa del Programa de Control de la tuberculosis:
demora al diagnéstico ORaj = 2,3, 1C95% (2,0-3,5; p = 0,00), Demora
en inicio del tratamiento ORaj = 3,5, IC95% (2,9-5,5; p = 0,00). En la
dimensi6n biologia humana: comorbilidad con diabetes mellitus ORaj
=2,9,1C95% (1,8-3,7; p = 0,00), resistencia a pirazinamida ORaj = 1,8,
1C95% (1,4-2,7; p = 0,000). En la dimensi6én ambiente: consumo dro-
gas alucinégenas ORaj = 3,2, 1C95% (2,2-4,6; p = 0,00), trabajo informal
ORaj = 1,7,1C95% (1,5-2,8; p = 0,00).

Conclusiones: Estos hallazgos sugieren la necesidad de dirigir los es-
fuerzos al diagnéstico precoz y al inicio oportuno del tratamiento de los
casos de TB MDR sobre todo con diabetes mellitus, a través de técnicas
laboratoriales mas efectivas, rapidas y sencillas, ademas de la adminis-
tracién de tratamiento de alta eficacia que prevenga la amplificacion de
la resistencia. Sin olvidar el abordaje social de la enfermedad.
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230. INFLUENCIA DEL OPTIMISMO DISPOSICIONAL EN LA
RECUPERACION DEL PACIENTE CON TUBERCULOSIS
MULTIDROGORRESISTENTE EN UNA REGION DEL PERU

0. Rivera, E. Horna y C. Bonilla

Universidad César Vallejo. Lima. Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion. Callao. Universidad Privada Norbert Wiener. Lima.

Introduccion: El tratamiento para tuberculosis, puede considerarse
un estresor que desafia el bienestar psicolégico del paciente, puesto
que conlleva implicancia para la vida, derivado del tiempo prolongado
del tratamiento, los efectos adversos que produce y los cambios que
genera en los estilos y habitos de vida. En este proceso de adaptacion,
juega un papel muy importante la capacidad de autorregular la con-
ducta y la utilizacion de conductas de afrontamiento, por los pacien-
tes. Entre los recursos que favorecen el afrontamiento de la enferme-
dad, se encuentra el “optimismo disposicional”; el cual parece tener
una influencia sobre la resistencia a la enfermedad y la mejora en la
salud. Sin embargo, son escasos los estudios en pacientes con TB MDR,
teniendo en consideracién la duracién prolongada del tratamiento y
que existen grupos de medicamentos de segunda linea que producen
depresién; por lo que surgi6 el interés de analizar la relacion entre el
“optimismo disposicional” con la recuperacién del paciente con TB
MDR.

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional anali-
tico en la regi6én Callao, entre los pacientes que ingresaron al trata-
miento para TB MDR en condiciones programaticas entre los afios
2016-2017. Se estudiaron un total de 135 pacientes mediante un
muestreo sistematico a los cuales se les aplicé el test de Orientacion
vital-Revisado (LOT.R). Este test midi6 los rasgos estables de persona-
lidad y la predisposicién generalizada del individuo hacia resultados
positivos o negativos sobre el futuro. Adicionalmente, se recogi6 in-
formacién sobre adherencia al tratamiento, curacién y complicacio-
nes durante el tratamiento. Para demostrar el grado de relacién que
existe entre las variables de estudio se utilizo el coeficiente de Spear-
man.

Resultados: Se identificé una relacion estadisticamente significativa
entre el optimismo disposicional y la recuperacién del paciente (r =
0,81, p: 0,01). Igualmente se encontraron correlaciones significativas
entre el optimismo disposicional y la adherencia al tratamiento(r =
0,69, p: 0,00), curacién (r = 0,80, p: 0,02) y complicaciones(r = -0,58,
p: 0,01).

Conclusiones: Estos hallazgos evidencian que el “optimismo disposi-
cional” es una variable significativamente predictora del bienestar
psicolégico en pacientes que reciben tratamiento para TB MDR. El
optimismo facilitaria generar respuestas cognitivas y conductuales
dirigidas a reducir el estrés durante el tratamiento modificando de
forma adaptativa la percepcion del acontecimiento que resulta estre-
sante, mejorando el nivel de salud general percibida por el paciente.

231. MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS: UNA INFECCION
PULMONAR EN EXPANSION

M.M. Perin, M.L. Canteros, N. Rolan, M. Bentancourt, A. Famiglietti,
C. Vay, R. G6mez Tejada, L. Limongi y A.M. Putruele

Hospital de Clinicas José de San Martin. Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires.

Introduccién: Las micobacterias no tuberculosas (MNT) han adquirido
relevancia en los Gltimos afios debido al aumento de casos reportados,
posiblemente por el desarrollo de técnicas diagndsticas, terapias inmu-
nosupresoras y corticoides inhalados. En nuestro medio, los datos son
escasos por ser infecciones de declaracién no obligatoria. Objetivo:
describir caracteristicas demograficas y clinicas en una muestra de pa-
cientes con MNT y la frecuencia de las especies implicadas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo, basado en
las historias clinicas de pacientes con diagndstico bacteriolégico de
micobacteriosis, por examen directo y cultivo de muestras respirato-
rias y extrapulmonares, entre 2011 y 2017. Se registro6 la presencia de
comorbilidades, forma de presentacién y tratamientos indicados.
Resultados: Se notificaron 601 pacientes con micobacterias, 591
(93,4%) correspondieron a M. tuberculosis y 40 (6,6%) a MNT. Los 40
casos de MNT se distribuyeron en: 20 varones y 20 mujeres, con me-
diana de edad 56 afios (rango 14-90). En 30 casos (75%) las comorbi-
lidades fueron: bronquiectasias (35%), tabaquismo (25%) y enferme-
dades respiratorias créonicas (12,5%). En 4 pacientes (10%), serologia
HIV positiva. La presentacién clinica mas frecuente fue pulmonar (31
casos, 77,5%) seguida por infeccién de piel y partes blandas (6 casos,
15%). Las muestras respiratorias representaron el 85% del total de
muestras remitidas (21 esputos, 12 lavados bronquioalveolares, 1
biopsia pulmonar). En 13 casos (32%), el diagnéstico fue por examen
directo y el 68% restante por cultivo. El complejo M. avium concentré
la mayor cantidad de MNT aisladas (19 casos, 47%), siendo M. intrace-
lullare (12 casos, 30%) la mas frecuente del complejo, seguido de M.
kansasii (9 casos, 22%). Se utiliz6 claritromicina en el 79% de los tra-
tamientos y, el esquema mas utilizado, claritromicina/rifampicina/
etambutol (45%).

Conclusiones: Se describe una serie de casos con aumento en la fre-
cuencia de notificacién comparada con afios anteriores. La localiza-
cién pulmonar fue la mas afectada y las muestras respiratorias las
mas utilizadas para el diagnéstico. Una cuarta parte de los pacientes
eran fumadores, lo que podria comportarse como un factor confundi-
dor para el predominio del compromiso pulmonar. El antecedente de
bronquiectasias (o dafio anatémico previo) expresaria uno de los fac-
tores predisponentes de mayor impacto para la infeccion MNT. Los
resultados de un solo centro pueden sesgar la baja incidencia de HIV
hallada. El predominio aislamientos de M. avium complex es coinci-
dente con la literatura consultada. Los autores declaran no tener con-
flictos de intereses sobre este tema.

232. TUBERCULOSIS EN PACIENTES QUE RECIBEN FARMACOS
ANTI-TNF-ALFA. REPORTE DE LA EXPERIENCIA DE URUGUAY

M. Contrera, A. Gruss, N. Pifieiro, A. Perna, R. Gambogi, A. Aleman,
F. Correa y H. Albornoz

Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes (CHLA-EP). Fondo Nacional de Recursos (FNR). Facultad de
Medicina. U. de la R.

Introduccion: El uso de agentes anti-TNFalfa (o) aumenta el riesgo de
desarrollar tuberculosis (TB) lo que esta vinculado al mecanismo de
accion de estas drogas. El objetivo fue conocer la incidencia de TB en
la poblacién de pacientes que recibié estos farmacos en nuestro pais
y las formas de presentacién clinica.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo
que incluyo pacientes tratados con anti-TNFa en el periodo marzo
2010 a diciembre 2016. Se incluyeron todos los pacientes con enfer-
medades inflamatorias que recibieron anti-TNFa bajo la cobertura del
sistema nacional de salud del Uruguay. La densidad de incidencia para
la poblacidn tratada fue calculada por 100.000 personas afio. Se tomé
como caso de TB al que recibi6 tratamiento anti-TB por TB confirmada
bacteriolégicamente o por TB de diagnéstico clinico.

Resultados: Se incluyeron 980 pacientes, los cuales presentaron:
artritis reumatoide (AR) 648, espondilitis anquilosante (EA) 252,
enfermedad de Crohn (EC) 65 y colitis ulcerosa crénica (CUC) 15. Se
identificaron 9 casos de TB en el seguimiento (mediana de 22,5 me-
ses). La incidencia global por 100.000 personas afio fue de 419,9
(IC95% 192-797) siendo para AR 385,7 (IC95% 141-839), EA 234,9
(1C95% 5,8-1.309) y EC 1.256,6 (1C95% 152-4.539), no encontrando
casos en pacientes con CUC. La densidad de incidencia de TB obser-



100 11.¢ Congreso ALAT

Tabla 1 péster 232. Resumen de casos con TB

Casos 1 2 3 4 5 6 [ 8 9
El AR AR AR AR EC EC AR EA AR
Anti-TNFa ADA ADA ADA ADA ADA ADA ADA ADA ADA
PPD, 00 00 00 20 00 00 NR NR 00
PPD, NR NR 00 NC NR 00 NC NC NR
IGRA Indet. NR NR NR NR NR Neg Neg NR
Trata;_rgfmo Si No No Si Si No Si No No
|
Farmaco INH INH INH INH
Duracion 6 meses 6 meses 6 meses 6 meses
Forma TB Pulmonar Miliar Pulmona Pulmonar Pulmonar Peritoneal Pulmonar/ Pleural Pulmonar
r/Ganglio /Ganglio- Gangliona
-nar nar r
Diagnostico Clinico Bacterio- Bacterio- Clinico Clinico Bacterio- Histopato- ADA Bacteriol-
logia logia logia logia pleural ogia
Complicaciones/ No No No | No No No No No No
Muerte

Abreviaciones: Sin Dato (SD), No realizado (NR), No corresponde (NC), Adalimumab (ADA),

Isoniacida (INH).

vada en los pacientes tratados fue 16,5 veces mayor que la incidencia
calculada en la poblacién general en 2016 (25,4/100.000). En la si-
guiente tabla se resumen los casos de TB, la enfermedad de base, el
anti-TNFa y el cribado y tratamiento de infeccién tuberculosa laten-
te (ITBL).

Conclusiones: La incidencia de TB en el grupo de pacientes estudia-
dos fue significativamente superior al de la poblacién general, con
frecuencia elevada de presentaciones extra-pulmonares. El cribado
de ITBL con un algoritmo pre-establecido deberia ser indispensable
para disminuir la incidencia de TB en la poblacién que recibe estos
farmacos.

233. TUBERCULOSIS CONGENITA: UN RETO DE DIAGNOSTICO
TEMPRANO

C. Alvitez Luna, I. Morocho Ore y N. Lovatén Gudiel

Servicio de Neumologia Pedidtrica. Hospital Cayetano Heredia.

Introduccion: La tuberculosis es una enfermedad prevalente a nivel
mundial. Hay muy pocos reportes de casos de tuberculosis congénita
por la clinica inespecifica en este grupo etario y poca sospecha clinica.
Se presenta este caso por la dificultad diagndstica para resaltar su
importancia y la evolucién favorable con un diagnéstico y tratamien-
to temprano.

Material y métodos: Reporte de caso.

Resultados: Prematuro de 33 semanas, nacido en domicilio, llega a
emergencia a la hora de vida, traido por familiar, quien ademas trae
placenta que fue enviada a patologia. Por prematuridad, fiebre mater-
na y dificultad respiratoria se hospitaliza. Radiografia de térax sin
imagenes patolégicas. Paciente es hospitalizado por sepsis neonatal,
se inici6 antibi6ticos, al 4° dia se suspende por cultivos negativos.
Madre hospitalizada con fiebre puerperal, sin etiologia recibe trata-
miento antibidtico de amplio espectro, se plantea fiebre de origen
uterino por no involucién de Gtero, se realizd histerectomia y se envié
Gtero a patologia. Madre continua febril y por clinica de tos se realizd
radiografia y tomografia de térax que reporta patrén miliar, se inicia
tratamiento antituberculoso, la fiebre cae al 22 dia de esquema. Resul-
tado de patologias reportan granulomas en endometrio y placenta;
estudios en neonato en busca de tuberculosis, Bk en jugo gastrico (2
veces) y ecografia abdominal no contributorios para tuberculosis, el
neonato en ese momento (16 dias) estable. Al dia 22 presenta fiebre,
taquicardia, polipnea, distensién abdominal y patrén intersticial no-
dular y micronodular en radiografia de térax. Se inicia esquema anti-
tuberculoso previo muestras de Bk en jugo gastrico y LCR. Estudios de
BK en jugo gastrico tres cruces, se confirma el diagnéstico de tubercu-
losis congénita, recibe tratamiento y al primer mes se evidencia me-
joria clinica y radioldgica.

Conclusiones: La tuberculosis es una enfermedad prevalente pero la
infeccion congénita es raramente diagnosticada y requiere un alto
grado de sospecha, su frecuencia no esta definida, lo que la convierte
en variante de presentacion clinica de dificil diagnéstico. Se debe sos-
pechar si la madre presenta tos persistente, neumonia inexplicada,
derrame pleural, meningitis, endometritis. Si el paciente tiene diag-
néstico y tratamiento oportuno su evolucién es favorable.

234. COHORTE DE TRATAMIENTO DE TBPFP PANSENSIBLE Y
NUEVOS COMPARANDO 2.2 FASE 2 VS. 3 VECES POR SEMANA
EN PERU

S. Pecho, O. Jave y ].C. Saravia
Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Hospital Nacional 2 de Mayo. PCT.

Introduccion: Segiin OPS/OMS Perd presenta una tasa de incidencia
de TB de 96,9 x 100.000 siendo el segundo en América después de
Haiti (afio 2016), Lima, presentd una tasa de morbilidad por tubercu-
losis de 123,9 x 100.000. Desde el afio 2013, Per sigue las recomen-
daciones de la OMS administrando una primera fase de 2 meses dia-
rios con RHZE y una 2? con HR tres veces por semana por 4 meses,
supervisado en ambas fases. Hasta el 2012 se utilizaba una 2* fase de
2 veces por semana por 4 meses, supervisado. OMS ha reconocido que
no existen diferencias en cuanto a tasa de curacién, de fracaso, de
recaida o de adquisicion de resistencia cuando se administra segunda
fase 2 o 3 veces por semana. Objetivo: comparar los resultados de las
cohortes de tratamiento de pacientes nuevos con TBPFP con el esque-
ma 2 veces por semana versus 3 veces por semana en 2 fase.
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Material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo
utilizando los informes de cohortes de tratamiento del programa de
TB del Perd y la zona de Comas de Lima que evalda los resultados de
las cohortes nacionales de tratamiento de TBPFP, casos nuevos pan-
sensibles (1999 y 2009), mas la cohorte del norte de Lima nuevos
pansensibles (Comas, 1,5 millones habitantes), utilizando el esquema
2HREZ/4(HR)2 supervisado en el establecimiento en condiciones de
programa, comparado con aquellos que recibieron el esquema
2HREZ/4(HR)3 en Per en los afios 2013 al 2015 y 2HREZ/4(HR)2 en
los afios 2010 al 2012.

Resultados: La tabla muestra los resultados del tratamiento segtin
periodo de tiempo y tipo de esquema recibido para nuevos y pansen-
sibles. Se evidencia mejores resultados para los casos nuevos de
TBPFP en los esquemas con segunda fase 4(HR)2 y mejor cuando el
esquema 4(HR)2 se aplica a pansensibles. Adicionalmente, segtin el
PCT en el 2013 hubo 1657 recaidas a nivel nacional, y el 2016 el ni-
mero de recaidas aument6 a 2517.

Tabla. Resultado de Cohortes Perti y Comas segtin Tratamiento recibido por periodo

PERU PERU PERU y COMAS
Cohorte 201322015 201032012 1999, 2009 y 2007 a 2010
Nuevos TBPFP Nuevos TBPFP Pansensibles
2HREZ/4(HR)3 2HREZ/4(HR)2 2HREZ/4(HR)2
Resultado n % n % n %
Exito 40350 86,23 37737 88,26 3029 90,63
Fracaso 561 1,2 484 1,13 13 0,39
Abandono 3275 7 2750 6,43 195 5,83

Conclusiones: No se hall¢ diferencias en cuanto a éxito o fracaso en-
tre ambos esquemas. No se ha demostrado ningtin beneficio adicional
para los pacientes el aumentar de una dosis en la segunda fase. Se ha
reportado un incremento no significativo de abandonos al tratamien-
to y del niimero de recaidas a partir del cambio. El esquema
2HREZ[4(HR)2 muestra los mejores resultados cuando se aplica a
pansensibles.

235. TUBERCULOSIS PULMONAR EN UN HOSPITAL REGIONAL
E. Cepeda, O. Granados, E. Reyes y L. Hernandez

Servicio Médico Petroleos Mexicanos.

Introduccién: Una tercera parte de la poblacién mundial se encuen-
tra infectado por M. tuberculosis, existen factores del huésped que
incrementan el riesgo de progresion, activacién y reactivaciéon de la
tuberculosis; como son enfermedades sistémicas créonico degenerati-
vas, estatus nutricional y estados de inmunocompromiso. Objetivo:
conocer las caracteristicas clinicas y patologias asociadas a tubercu-
losis pulmonar en un hospital regional; asi como los métodos por los
cuales fueron diagnosticados.

Material y métodos: Se hizo un estudio, que incluian pacientes hos-
pitalizados y de la consulta externa que comprendi6 del 2004 al 2015.
Se registré un total de 124 pacientes; los cuales se distribuyeron 78
hombres, 62,9%, 46 mujeres, 37,1%, donde la edad promedio fue de
56,9 + 19,5 afios, con una edad minima de 18 afios y edad maxima de
98 afios. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS versién 24 para Win-
dows.

Resultados: La comorbilidad mas frecuente fue sindrome metabélico
en 35,5% de los casos, seguido de diabetes mellitus, hipertension ar-
terial, y solo 2,4% con serologia positiva para VIH. De los afios inclui-
dos en el estudio el mayor nimero de diagnésticos se realizaron en
2006, seguidos de 2011, 2009 y 2010 respectivamente. El diagnéstico
se realiz6 el 58,1% mediante estudio BAAR, 78 pacientes; seguido por
clinica/imagen en 13,7%, 17 pacientes, biopsia 12,1%, 15 pacientes; el
resto por toracoscopia, cultivo, PCR. Todos los pacientes recibieron
tratamiento estandar con buena respuesta.

Comorbilidades

59 2% 2%

Sindrome Metabolico M Diabetes Mellitus

W Hipertension Arterial MW Enfermedad Renal Cronica
Neoplasias VIH

Enfermedades del Tejido Conectivo

Procedimiento
Diagnostico

40% 60% 80%

TORACOSCOPIA m CULTIVO

m BIOPSIA

® CLINICA/IMAGEN ™ BAAR

Conclusiones: En comparacién con otros estudios en donde los pa-
cientes coinfectados con VIH tienen mayor riesgo de presentar tu-
berculosis activa, en nuestro centro las enfermedades crénico dege-
nerativas en este caso el sindrome metabdlico tiene un mayor peso;
por lo tanto, su importancia para incidir en la prevencién y su control.

236. SINGULTO INCOERCIBLE SECUNDARIO A TUBERCULOSIS:
PRESENTACION DE UN CASO

E. Cepeda, G. Santander, A. Salas y D. Molina

Hospital Regional de PEMEX Cd. Madero. Tamaulipas. Hospital Central
Sur de Alta Especialidad PEMEX. Ciudad de México.

Introduccion: Se trata de un enfermo con singulto rebelde al trata-
miento sin sintomas broncopulmonares, pérdida de peso y radiografia
de térax anormal, demostrandose tuberculosis activa como causa del
sintoma por invasion a pleura diafragmatica y al diafragma.

Material y métodos: Paciente del sexo masculino 75 afios de edad,
hernia hiatal y reflujo gastroesofagico en 2015 mediante panendos-
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copia, enfermedad diverticular no complicada y enfermedad hemo-
rroidal, no toxicomanias, no diabetes ni otras crénicodegenerativas.
Resultados: Pérdida de peso de 2 afios de evolucién y Rx de térax
anormal, sin sintomas broncopulmonares, radiol6gicamente image-
nes sugestivas de tuberculosis, baciloscopias de flemas negativas,
enviado a neumologia, ante la ausencia de cuadro clinico se le propu-
so broncoscopia para btisqueda de etiologia, no aceptd; baciloscopias
posteriores negativas, continué perdida ponderal, amerité hospitali-
zacién en 3 ocasiones, estancias prolongadas por singulto, sometido
a broncoscopia la cual fue normal, citologias, baciloscopias y cultivos
negativos a Baar hongos, se aisl6 Klebsiella pneumoniae, recibi6 tra-
tamiento. Tomografia opacidad heterogénea en l6bulo superior dere-
cho, sugestivas de bronquiectasias y cavitacion, patrén reticulonodu-
lar bilateral que no existia; nueva broncoscopia cultivos negativos PCR
para Mycobacterium tuberculosis negativo, marcadores tumorales
negativos, continué perdida ponderal sin diagnéstico, se llevé a tora-
coscopia diagnéstica encontrandose lesiones granulomatosas en pul-
mon derecho y pleura visceral. Reporte de anatomia patolégica: lesio-
nes granulomatosas caseosas, complicindose con fistula
broncopleural, neumotérax hipertensivo y enfisema subcutaneo pro-
gresivo post operatorio que requirié de segunda sonda con lo que se
controlaron el enfisema y el neumotérax no asi la fistula. Fue necesa-
rio enviarlo a cirugia de térax para tratamiento quirtrgico, a Hospital
de especialidades, ahi se obtuvo Barr de esputo positivos y se inicié
tratamiento antituberculoso: desapareci6 el singulto.

Conclusiones: En un principio se consider6 el RGE como causa del
singulto, pero no de la caquexia, la demostracién de necrosis caseosa
en el diafragma, el Barr positivo, la desaparicion del hipo después del
tratamiento antituberculoso, fundamenté el diagnéstico de tubercu-
losis como causa. La fistula broncopleural es una complicacién grave
en cirugia pleuropulmonar cuando hay actividad tuberculosa como
en el caso que se trata y requiere de un cirujano de térax experimen-
tado para resolver esta complicacion.

237. PULMON EOSINOFILICO EN EL CONTEXTO DEL SINDROME
DE DRESS POR TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO

D. Le6n, M. Paredes y J. de los Rios

Servicio de Neumologia. Centro de Excelencia Nifio Jestis. Hospital
Maria Auxiliadora.

Introduccion: El sindrome de DRESS (Drug Reaction with Eosinophi-
lia and Systemic Symptons) es potencialmente letal, las manifestacio-
nes clinicas son variables lo que dificulta su diagndstico. Se presenta
el caso de una paciente que desarrolla pulmén eosinofilico en el con-
texto de sindrome de DRESS por tratamiento antituberculoso. Objeti-
vos: 1. Reportar un caso poco comiin de pulmoén eosinofilico en sin-
drome de DRESS por tratamiento antituberculoso. 2. Conocer formas
severas del sindrome de DRESS.

Material y métodos: Estudio descriptivo, revisién de historia clinica
y bibliografia.

Resultados: Paciente mujer de 19 afios con diagnéstico de tuberculo-
sis pulmonar baciloscopia positiva que inicia tratamiento antituber-
culoso de primera linea (isoniciada, rifampicina, pirazinamida, etam-
butol) y en la dosis 25 presenta lesiones dérmicas maculo papulares
morbiliformes pruriginosas en miembros inferiores de forma ascen-
dente, fiebre; adenopatias dolorosas axilares, cervicales, inguinales;
nauseas y vomitos, por lo que acude a consulta de neumologia y se
decide su hospitalizacién. Durante su estancia desarrolla angioedema
facial, las lesiones dérmicas confluyen y presenta insuficiencia respi-
ratoria. Se realizan estudios diagndsticos que revelan leucocitosis,
linfocitos atipicos, e hipereosinofilia, elevacién de transaminasas con
patrén colestasico, ademas de trastorno de coagulacién, relacién PO2/
Fi02: 213; radiografia de térax con patrén alveolo intersticial difuso
bilateral con lesiones cavitarias en apice derecho. En biopsia de piel

se encontré epidermis con espongiosis moderada con infiltrado infla-
matorio linfocitario con presencia de eosinéfilos. Por caracteristicas
clinicas radiolégicas y criterios de la escala regiSCAR de 8 puntos se
establece el diagndstico de sindrome de DRESS con dafio de 6rgano
hepético y pulmonar. Cuadro clinico mejora luego de suspender tra-
tamiento antituberculoso, agregar adrenalina endovenosa (0,01 cc/Kg
peso/dia), corticoides sistémicos endovenoso y antihistaminicos en-
dovenoso.

Conclusiones: El sindrome de DRESS tiene cardcter multisistémico
con alta morbimortalidad. Los casos relacionados al tratamiento an-
tituberculoso son poco reportados en la literatura. Conocer las carac-
teristicas clinicas y criterios diagnésticos del sindrome de DRESS en
el contexto de pacientes recibiendo tratamiento antituberculoso per-
mitird un adecuado manejo de estos casos.

238. MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS SIMULANDO PROCESO
NEOPLASICO

C. Barboza, E. Gonzalez, A. Ortega, F. Coronel, F. Gonzalez, L. Acosta
y R. Coronel

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Ambiente-
INERAM.

Introduccion: La tuberculosis (TB) es una enfermedad con alta pre-
valencia en el mundo, y puede presentarse de distintas formas; en
ocasiones mimetizando procesos neo proliferativos. Presentamos dos
casos interesantes de TB simulando cancer de pulmoén.

Material y métodos: Estudio observacional, reporte de dos casos de
TB simulando proceso neoplasico.

Resultados: Cuadro clinico 1: masculino 81 afios, tabaquista por 40
afios, indice tabaquico (IT): 96 paquetes/afios (p/a). Dos meses con
disnea progresiva, tos productiva, pérdida de 10 kilos, no otros sinto-
mas. Examen fisico (EF): murmullo vesicular (MV) disminuido en
campos pulmonares (ACP). Esputo seriado y GeneXpert negativos;
toracotomia posterolateral con biopsia: proceso granulomatoso com-
patible con TB. Inicia tratamiento para TB Pulmonar. Paciente con
mejoria clinica y buena adherencia al antibacilar. Cuadro clinico 2:
masculino 58 afios, tabaquista por 40 afios IT: 100 p/y. Dos meses con
dolor toracico izquierdo de moderada intensidad, pérdida de peso no
cuantificable y disnea a minimos esfuerzos. EF: M/V disminuido en
ACP. Esputo seriado y GeneXpert negativos; 3 estudios de fibrobron-
coscopia negativos. Anatomia patoldgica no evidencia de tumor; pos-
teriormente toracotomia minima con resultados de laboratorio colo-

V
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racion de Zhiel Neelsen en liquido pleural: 9 BAAR en 200 campos.
Inicia tratamiento para TB extra-pulmonar. Paciente actualmente en
22 fase, con mejoria clinica y adherencia al tratamiento.
Conclusiones: A pesar de que la TB es una enfermedad muy comtn
y ampliamente estudiada, en algunas oportunidades representa un
verdadero desafio diagnéstico debido a su habilidad para simular
otras enfermedades. Las fallas en el diagnéstico promueven el ina-
decuado tratamiento y la progresién hacia complicaciones de la
misma.

239. EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS OPERATIVAS
DEL GENEXPERT® MTB/RIF EN UN CENTRO NACIONAL DE
REFERENCIA

M.]. Fernandez, ].I. Lasso, A. Cafias, C. Morantes, G. Cortes, C. Ruiz,
L. Aguiar, A. Gémez y C.A. Celis

Pontificia Universidad Javeriana. Hospital Universitario San Ignacio.

Introduccion: La deteccién temprana es esencial para disminuir la
transmision de tuberculosis (TB) globalmente. En Colombia, la prueba
de GeneXpert® MTB/RIF podria constituir una estrategia para la detec-
cién o descarte tempranos de la infeccion. Este estudio evalda las ca-
racteristicas operativas del GeneXpert® MTB/RIF en pacientes sinto-
maticos respiratorios, reclutados entre mayo/2013 y mayo/2016 en el
Hospital Universitario San Ignacio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, de evaluacién de pruebas
diagndsticas, con andlisis segtin resultado de las baciloscopias y esta-
do de inmunosupresién de los sujetos, teniendo como referencia los
cultivos y las pruebas de susceptibilidad en relacién con los resultados
del GeneXpert.

Resultados: Se incluyeron 468 pacientes a quienes se les realiz6 en
alguna secrecion respiratoria la prueba GeneXpert® MTB/RIF y cultivo
para TB. Las caracteristicas operativas de la prueba se resumen en la
tabla. Para la resistencia a RIF S, E, VPP y VPN fueron 100%, 96%, 50% y
100%, respectivamente. El AUC-ROC fue 0,93 en forma general, 0,93
para sujetos con baciloscopias negativas sin VIH y 0,94 para sujetos
con baciloscopias negativas con VIH.

Conclusiones: La validez operativa del GeneXpert® MTB/RIF es similar
alareportada por el fabricante, nacional e internacionalmente y cum-
ple con las recomendaciones de la OMS para la implementacion de su
uso. Su utilidad es superior a la reportada internacionalmente en pa-
cientes con VIH. En el caso particular de Colombia, la prevalencia de
TB reportada es de 39 casos/100.000 habitantes, con las caracteristi-
cas operativas encontradas en el grupo general de pacientes, un resul-
tado positivo del GeneXpert ® MTB/RIF resultaria en una probabilidad
post-prueba de infeccién por tuberculosis del 80% (IC95% 65-86%) lo
que implicaria la necesidad de inicio de tratamiento y un resultado
negativo resultaria en una probabilidad post-prueba de 0,7% (1C95%
0,2-0,9%), lo que indicaria que se podria no dar inicio al tratamiento
antituberculoso y explorar diagnésticos alternos mas probables en
espera de los resultados de los cultivos.

240. TIPIFICACION DE MICOBACT ERIAS NO TUBERCULOSAS EN
CULTIVOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
GANGLIONAR

E. Meneses, M. Hernandez, A. Hernandez, M. Gonzalez, E. Ramirez,
H. Gonzélez y R. Cicero

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga. Instituto de
Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos (InDRE).

Introduccién: La tuberculosis es un problema de salud piblica mun-
dial sobre todo en paises emergentes, Mycobacterium tuberculosis es

el principal causante de las adenopatias cervicales, sin embargo las
micobacterias no tuberculosas son relativamente frecuentes en el
nifio y raras en adultos. El objetivo de este estudio fue identificar y
establecer la frecuencia de la etiologia infecciosa por micobacterias
no tuberculosas en pacientes adultos mexicanos con linfadenopatias
cervicales.

Material y métodos: Se estudiaron 85 pacientes mayores de 18 afios,
con linfadenopatia cervical, 45 VIH positivos y 40 VIH negativos sin
antecedentes de tratamiento anti-tuberculoso, seleccionados en un
hospital de concentracién de especialidad de tercer nivel. Se realizé
biopsia de nodo linfatico para estudio histopatoldgico, blsqueda de
bacilos acido-alcohol resistentes, cultivo en el tubo indicador del cre-
cimiento de Mycobacterium BACTEC (MGIT-960) y la identificacién de
cepa micobacteriana por PCR-RFLP (Restriction Fragment Lenght Po-
lymorfism) de hsp65.

Resultados: En pacientes VIH positivos 42 (93%) cepas correspondie-
ron al Complejo Mycobacterium tuberculosis, dos (4,4%) a M. intrace-
llulare y una (2,2%) a M. gordonae; en los pacientes VIH negativos 39
(97,5%) cepas correspondieron al Complejo M. tuberculosis y una
(2,5%) a M. fortuitum.

Tabla 1. Linfadenopatia cervical

VIH POSITIVO VIH NEGATIVO
n=45 n=40

Masculino 37 (82%) 25 (63%)
Femenino 8 (18%) 15 (37%)
Rango de edad 45 (rango 18 to 71) 37 (rango 16 to 65)
Localizacion linfadenopatia
Derecho 40 (89%) 26 (65%)
Izquierdo 2 (4%) 10 (25%)
Bilateral 3 (7%) 4 (10%)
PPD positive 7(15%) 12 (30%)
Biopsia de ganglio cervical
Tincion Z-N positivo 10 (22%) 12(30%)
Cultivo MGIT 960 positivo 45 (100%) 40 (100%)
Histopatologia
Granuloma 37 (82%) 40 (100%)
Células Epiteliales 22 (49%) 27 (67%)
Necrosis Caseosa 20 (64%) 26 (65%)
Hiperplasia linfareticular 13 (28%) -
PCR-RFLP
Complejo M. tuberculosis 42 (93%) 39 (97.5%)
Micobacteria no tuberculosa* 3 (7%) 1(2.5%)
Defunciones 22 (49%) -

* VIH positive M. intracellulare (2). M. gordonae (1), VIH negative M. fortuitum (1).
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Figura 1. Amplificacion por PCR de 140 pb de la secuencia. Electroforesis
de los productos PCR en agarosa 21 2,5%. Lineas: 1-3, 5-15, 17-20, 22,24 y
25 cepas positivas a Complejo M. Tuberculosis; 4,16,21 y 23 cepas a
Complejo M. tuberculosis; C, control positivo (M. tuberculosis H37Rv);
B, blanco de reactivos; M, marcador de tamafio molecular.

Conclusiones: En México Mycobacterium tuberculosis sigue siendo
una causa importante de linfadenopatias cervicales, la presencia de
MNT se encontré en 5% de todos los casos, atin con una baja frecuen-
cia deben ser identificadas oportunamente para instaurar un trata-
miento eficaz.



104 11.¢ Congreso ALAT

241. TUBERCULOSIS PULMONAR PRE-XDR ENTRE LOS ;
PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR MDR EN LA REGION
LA LIBERTAD

H. Rodriguez

CENEX TB Luz Caviedes Rojas-Hospital Regional Docente de Trujillo.
Profesor Asociado Facultad de Medicina. Universidad Nacional de
Trujillo.

Introduccion: La tuberculosis multidrogo resistente (TB-MDR) es
provocada por cepas de Mycobacterium tuberculosis resistentes mi-
nimamente a isoniacida y rifampicina. La tuberculosis pre extensa-
mente resistente (TB pre-XDR) ademas de resistencia a isoniacida y
rifampicina, agrega la resistencia como minimo a una fluorquinolona
(ciprofloxacino, levofloxacino) o a un inyectable de segunda linea (ka-
namicina, amikacina, capreomicina). Cuando se calcula la carga de
tuberculosis multidrogo resistente (TB MDR) y extensamente resis-
tente (TB XDR), una categoria significativa, pero con frecuencia olvi-
dada es la TB pre-XDR; para algunos investigadores su manejo debe
ser igual para los pacientes con TB XDR.

Material y métodos: El presente estudio fue descriptivo observacio-
nal. Los datos fueron tomados de los registros del Laboratorio Refe-
rencial de la Gerencia Regional de Salud La Libertad. Se analizaron
resultados de pruebas de sensibilidad a firmacos antituberculosos
de primera linea y segunda linea de muestras de esputo de afectados
con tuberculosis pulmonar; en el periodo comprendido de enero
2002 a diciembre 2015. En el andlisis estadistico se utiliz6 medidas
de frecuencia simple mediante el programa estadistico IBM SPSS
23.0.

TUBERCULOSIS PRE-XDR ENTRE PACIENTES CON TUBERCULOSIS MDR
REGION LA LIBERTAD- PERU

Ano 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
PSILy2L B 19 0 55 57 128 67 51 161 183 311 75 220 177 1507
TBP MDR 2 10 0 26 23 55 40 20 37 38 39 11 43 46 390

TBP PREXDR 1 3 0 1 0 4 0 6 8 6 8 1 3 3 44

P S 1L y 2L = Pruebas de sensibilidad convencional a farmacos de primera y segunda linea
TBP MDR = Tuberculosis pulmonar multidrogo resistente TBP PRE-XDR = Tuberculosis pulmonar pre extensamente resistente

TBP PRE-XDR ENTRE PACIENTES CON TBP MDR

9.

TBP PRE-XDR = Tuberculosis pulmonar pre extensamente resistente

Resultados: De los 390 pacientes con tuberculosis pulmonar
MDR. El 11,28% (44) resultaron pre-XDR. E1 80% (35) de ellos pre-
sento resistencia a inyectables de segunda linea y el 20% a quino-
lonas (9).

Conclusiones: Existe un porcentaje importante de pacientes con tu-
berculosis pulmonar pre XDR entre los pacientes catalogados con
tuberculosis pulmonar MDR. La importancia de identificarlos deter-
minard un manejo terapéutico diferenciado y mejores éxitos en su
tratamiento.

242. DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS RESISTENTE EN UN
PACIENTE CON ABSCESO PULMONAR. UTILIDAD DE LA PRUEBA
MODS

H. Alquizar, H. Rodriguez, PJ. Cornejo, U. Concepcién y C. Ruiz

CENEX TB Luz Caviedes Rojas. UCV. Hospital Regional Docente de
Trujillo. Pertl.

Introduccion: La tuberculosis posee una gran diversidad de presen-
taciones clinicos radiolégicos que dificultan su diagnéstico. La presen-
tacién infrecuente del presente caso y la utilidad de la prueba de sus-
ceptibilidad a drogas por observacién microscépica (MODS)
motivaron su comunicacion.

Material y métodos: Paciente varén de 29 afios, procedente del penal,
30 dias antes de su ingreso presento tos, expectoracion hemoptoica,
fiebre, dolor toracico, disnea progresiva, En su centro penitenciario
deciden referencia al Hospital Regional Docente de Trujillo. En hospi-
talizacion se indica ceftriaxona y clindamicina, al 4° dia se realiza
broncoscopia; resultados de cultivo de gérmenes comunes (Klebsiella
pneumoniae), rotandose antibidtico a imipenem y continuando con
clindamicina. Antecedentes: asma bronquial. Contacto TB en habita-
cion del Penal del Milagro.

Resultados: Examen clinico: mal estado general, ventilando esponta-
neamente, febril. Térax: Frémito vocal y murmullo vesicular dismi-
nuidos, submatidez en ambos hemitérax. Exdmenes auxiliares: BAAR
en esputo (x 10): negativas. HIV Elisa: No Reactivo. Procedimientos:
videofibrobroncoscopia: signos inflamatorios en LID y en segmentos
lingulares, BAAR de aspirado bronquial negativo. Se envia muestra
para MODS. Evolucién: prueba MODS, informa positivo, con resisten-
cia aisoniacida y rifampicina, (TB MDR) inicia tratamiento con etam-
butol, pirazinamida, levofloxacino, kanamicina, etionamida, ciclose-
rina. Paciente presenta mejoria clinica, siguiendo tratamiento en su
centro penitenciario.

Figura. TAC de torax: Hallazgos en relacion con proceso gramulomatoso
en actividad tuberculomas abscedados, en asociacion con aspergilomas.

Conclusiones: La prueba MODS fue muy dtil en el diagnéstico de un
caso de tuberculosis resistente complicada.
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243. TUBERCULOSIS PULMONAR Y EXTRAPULMONAR EN
EL INERAM CON LA NARIZ ELECTRONICA (PULEX ENOSE)

R. Coronel', E. Gonzélez!, L. Gomez', Y. Quintana!, . Fretes!,
F. Gonzalez!, D. Pérez', S. Aguirre?, N. Jiménez' y C. Magis-Escurra*

!Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y el Ambiente-
INERAM. Asuncién. Paraguay. *Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis-PNCT. Asuncion. Paraguay. *eNose Company. Zutphen.
Paises Bajos. “Radboud University Medical Centre. Nijmegen. Paises
Bajos.

Introduccién: Un estudio recién publicado con una nariz electrénica
(AeoNose) ha demostrado una gran sensibilidad para detectar la tu-
berculosis (TB). Este estudio fue para calibrar la red neural. Para vali-
dar los resultados previos hemos utilizado el AeoNose para analizar a
todos los pacientes sintomaticos respiratorios que acuden al INERAM.
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional en sintoma-
ticos respiratorios del INERAM, > 15 afios, sin antecedentes de TB, con
previa firma del consentimiento informado. El diagnéstico de TB fue
establecido con el gold estandar (cultivo del Mycobacterium tubercu-
losis). Fue realizado examen fisico, Rx de térax y el analisis del aire
exhalado por cinco minutos con el eNose a todos los participantes; las
muestras para baciloscopia, gene Xpert y cultivo fueron analizados en
el laboratorio del INERAM.

Resultados: Resultados preliminares: 107 sintomaticos respiratorios
fueron evaluados desde noviembre de 2016 hasta diciembre de 2017.
Cuatro personas VIH positivos; 11 contactos cercanos TB. Los partici-
pantes que obtuvieron resultados bacteriol6gicos negativos, pero con
alta sospecha/riesgo de TB fueron tratados con antibacilares; actual-
mente con mejoria clinica. En caso de TB extrapulmonar el diagnésti-
co también fue hecho a través de biopsia del tejido afectado. Los pa-
cientes cuentan con seguimiento por consultorio externo y el PNCT.
Aun existen cultivos de esputos en proceso de verificacion. Analisis de
la red neural del AeoNose en etapa de desarrollo. Resultados definiti-
vos estaran para mayo 2018 y podremos presentar en junio 2018.

Edad (media) 38
Sexo: Mujeres/Varones 32/75
Dentadura: Bueno/Regular/Malo 14/61/32
Tiempo de la ultima comida/bebida (media)

Tabaquista / Alcohol(semana previa) / Adicto 36/18/9
Sintomas Pulmonares

Tos+Esputo/Fiebre/Disnea 99/84/81
Radiografia de térax

Infiltrado/Atelectasia 83/14
Derrame Pleural/Cavidades 37/56
Baciloscopia: positiva/negativa/no hecha o sin datos 56/36/15
Gene Xpert: Detectado/No detectado/No hecha 16/6/85
Cultivo (esputo): Positivo/Negativo/No hecho/En proceso 60/17/10/20

Conclusiones: Con los resultados finales de cultivo y el procesamien-
to de datos del AeoNose podemos evaluar la utilidad de este ‘point of
care’ dispositivo en un ambiente hospitalario.

244. EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN UN CENTRO
UNIVERSITARIO DE REFERENCIA

S. Inwentarz, V.L. Lagrutta Martin, M. Medin, D. Martinez, R. Estevan,
J. Falco, M. Vescovo, ].L. Vifia, L. Alves, I. Palma, M. Natiello, M. Souto,
S. Agiiero, N. Huergo, L. Castro Zorrilla y D. Palmero

Instituto de Tisioneumonologia Dr. Ratil Vaccarezza. Facultad de
Medicina-UBA.

Introduccion: La tuberculosis (TB) es un grave problema de Salud
Pablica en Argentina. Los abandonos reiterados, los problemas de ac-
cesibilidad, el abuso de drogas y las dificultades diagndsticas princi-

palmente en los nifios, contribuyen al aumento de la misma. La po-
blacién pediatrica en nuestro pais, es altamente vulnerable a la TB que
suele ser de contagio intrafamiliar y presenta formas mas graves que
en el adulto. La TB drogorresistente (DR) es un emergente de esta
problemadtica. Objetivos: cuantificar el nimero de pacientes adultos
y pediatricos y su evolucién en el quinquenio 2013/2017. Evidenciar
el aumento del nimero de pacientes pediatricos asistidos en la insti-
tucién, tanto sensibles como DR. Cuantificar los abandonos de trata-
miento.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional
de 2162 tratamientos anti TB efectuados desde el 1 de enero 2013 al
31 de diciembre 2017.Los casos adultos consultan en su gran mayoria
como sintomaticos respiratorios. Los pacientes pediatricos evaluados
llegaron a la institucién en su totalidad, para estudio de contacto con-
viviente, generalmente asintomaticos o con sintomas leves de recien-
te comienzo. Poblacién y muestra: pacientes en tratamiento anti TB
durante el quinquenio 2013-2017, pertenecientes a la poblacién am-
bulatoria del Instituto Vaccarezza, Facultad de Medicina. UBA.
Resultados: Se iniciaron 2.162 tratamientos, de los cuales 2.044
(94,54%) fueron TB sensibles y 118 (5,45%) TB-DR.1957 adultos (90%);
205 pediatricos (10,4%). Los casos TBMDR aumentaron en los Gltimos
2 afios, duplicadndose en los pacientes pediatricos. Los abandonos dis-
minuyeron notoriamente con la incorporacién en el 2010, de acciones
institucionales interdisciplinarias. Logramos un alto grado de adhe-
rencia y los abandonos de los pacientes adultos se mantienen en va-
lores bajos, sin abandonos en los DR.

Conclusiones: Observamos en nuestra institucién, un aumento signi-
ficativo y progresivo, del nimero de casos sensibles como la duplica-
cién de los DR en pediatria, correlacionado con el aumento de la inci-
dencia de TB en la poblacién general. Es importante la disminucién
significativa de los abandonos en los Gltimos afios, llegando a cero en
los casos pediatricos. A partir de la implementacién de una nueva
estrategia institucional, centrada en la basqueda sistematica y activa
de los contactos, principalmente DR pediatricos, conduciendo a una
mejor capacidad de deteccién y seguimiento. Ponemos énfasis en la
importancia de un equipo de trabajo interdisciplinario para obtener
mayor éxito en la adherencia de una enfermedad crénica y emergen-
te como es la TBC.

245. DESENLACES DE CASOS GRAVES DE TUBERCULOSIS
EN AMERICA LATINA Y EUROPA

M. Munoz, S. Tiberi, R. Gémez, A. Carvalho, M. Cordeiro dos Santos,
D. Ferreira, C. Hernandez, A. Kritski, A. Mar¢6a, A. Mendoza,

A. Rahman, O. Akkerman, J.W. Alffenaar, ]. Barrett, ]. Bruchfeld,

R. Centis, L. D’Ambrosio, R. Duarte, M. Duenser, L. Davies Forsman,
N. Jayasekera, L. John, E. Johnson, W. Lynn, J. Martin, N. Sabir,

L. Saderi, K. Shah, L. Wagrell, V. White, P. Zolfaghari, A. Zumla,

H. Kunst, G. Sotgiu y G.B. Migliori

Introduccién: El objetivo del estudio es describir el desenlace de una
cohorte de casos TB grave reclutados en 11 centros, en 7 paises de
América Latina (Brasil, México, Paraguay) y Europa (Reino Unido, Ho-
landa, Portugal, Suecia).

Material y métodos: Estudio observacional multicéntrico. Se estrati-
ficé por tratamiento IV vs oral. Se realizé el analisis de regresion lo-
gistica para identificar las variables asociadas a mortalidad.
Resultados: De 175 casos de TB grave, 76 en América Latina, 70,9%
fueron hombres (mediana de edad 44,5 (IQR 33,0-58,0) aflos); 29,1%
inmunocomprometidos (22,5% co-infeccién por TB/VIH). 80,3% de los
pacientes fueron casos nuevos, 63,9% con TB pulmonar, 13,3% TB mi-
liar, y 9% meningitis.163 (95,3%) ingresaron a la UCI y recibieron tra-
tamiento IV (mediana de 2 (IQR 0-14) dias); 126 (78,3%) requirieron
de intubacién orotraqueal y ventilaciéon mecanica (mediana de 4 (IQR
1-11) dias). Mas casos requirieron de ventilacién mecanica invasiva
en América Latina, pero menos pacientes fueron ingresados en UCI. El
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tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso hospitalario
fue de 29 (IQR 9,5-60) meses y las indicaciones: falla organica multi-
ple (27,7%), meningitis (10,3%) y obstruccién de la via aérea (7,1%);
48,4% inici6 tratamiento anti-TB en la UCI. Se confirmé malabsorcién
en el 17,1% de los casos. 75 (45,8%) recibieron tratamiento anti-TB IV,
sin diferencias significativas entre los tratados IV vs oral, en cuanto la
prevalencia de TB-MDR, edad, estado bacterioldgico y factores de ries-
go. E1 88,9% de los pacientes con tratamiento [V vs 83,3% oral lograron
la conversion bacterioldgica, con tasas de éxito de 36,1% vs 41,5%, res-
pectivamente (p: ns). En América Latina, la tasa de éxito de los pacien-
tes tratados IV vs oral fue del 22,7% vs 32,4%, y en Europa 40,5% vs
50,0% respectivamente. La mortalidad fue de 61,8% y 45,2% (p: 0,04)
en América Latina y Europa. En general, los indices de Charlson (OR
1,2, p: 0,003), SAPS 11 (OR 1,1, p: 0,03) y la escala de coma de Glasgow
(OR 0,9, p: 0,02) se asociaron con mayor mortalidad, mientras que la
escala de SOFA no (OR 1,3, p: 0,11). En Europa, las mismas escalas, se
asociaron significativamente con mayor mortalidad (OR 1,2, p: 0,007;
OR 1,1, p: 0,03; OR 0,9, p: 0,02 respectivamente), pero no asi en Amé-
rica Latina.

Conclusiones: Los casos graves de TB en América Latina y Europa
tienen diferentes caracteristicas clinicas y por lo tanto desafios y
desenlaces diferentes, siendo la mortalidad mayor en América La-
tina.

246. DIFERENCIAS RADIOLOGICAS EN PACIENTES CON
TUBERCULOSIS PULMONAR SEGUN EL TIPO DE
INMUNOSUPRESION: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS 2000-2016

A. Maldonado, E. Sanchez-Angarita, A. Mata, J. Catari,
A. Acufia-Izcaray y M. Laucho-Contreras

Cdtedra y Servicio de Neumonologia y Cirugia de Térax. Hospital
Universitario de Caracas. Universidad Central de Venezuela.

Introduccién: La TB pulmonar (TB-P) suele tener manifestaciones
radiolégicas que sugieren su diagndstico; sin embargo, el grado de
compromiso inmunolégico del paciente, puede inducir a presentacio-
nes atipicas. El objetivo de este estudio es comparar diferentes pato-
logias que estan asociadas a inmunosupresion, con las formas radio-
l6gicas de presentacién de la TB-P en pacientes de la consulta de
tuberculosis del Hospital Universitario de Caracas.

Material y métodos: Es un estudio retrospectivo, en el que se inclu-
yeron 5.186 pacientes con diagnéstico de TB de la consulta de TB del
Hospital Universitario de Caracas en un periodo comprendido entre
2000-2016. 2.852 pacientes tenian diagndéstico de TB-P. Se compara-
ron los distintos hallazgos radiol6gicos en pacientes patologias inmu-
nosupresoras [desnutricion, VIH SIDA, diabetes mellitus (DM), uso de
drogas ilicitas, uso de alcohol y drogas inmunosupresoras]. Se anali-
zaron los datos con estadistica descriptiva y regresion logistica biva-
riada.

Resultados: De 2.852 pacientes con diagnéstico de TB-P, 61,2% pre-
sentaban cavitaciones en la radiologia pulmonar. La presencia de ca-
vitaciones estaba relacionada con el diagnéstico de HIV-SIDA (OR =
1,27, IC = 1,20-1,34), mientras que la ausencia de cavernas se relacio-
naba con el diagndstico de DM (OR = 1,48; IC = 1,18-1,86), desnutricién
(OR=1,90; IC=1,55-2,32), alcohol (OR = 1,58; IC=1,21-2,05) y con uso
de drogas ilicitas (OR = 2,22; IC = 1,50-3,20). En cuanto a la distribu-
cion radioldgica, tener diagndstico de HIV-SIDA o desnutricién, se
asoci6 con presencia de lesiones unilaterales (OR = 1,28; IC = 1,15-1,43
yOR =1,38; IC = 1,12-1,70).

Conclusiones: La inmunosupresion esta ligada a patrones atipicos en
la radiologia toracica de las TB, excepto los pacientes con diagndstico
de VIH-SIDA en los que estuvo asociada con la presencia de cavitacio-
nes pulmonares. Esto probablemente se deba al grado de control pre-
vio de estos pacientes y sus niveles de inmunosupresion.

247. LA DIABETES MELLITUS SE ASOCIA CON MAYOR RIESGO DE
TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR: EXPERIENCIA EN LA
CONSULTA DE TUBERCULOSIS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE CARACAS 2000-2016

A. Maldonado, E. Sanchez-Angarita, A. Mata, ]. Catari,
A. Acufia-Izcaray y M. Laucho-Contreras

Cdtedra y Servicio de Neumonologia y Cirugia de Térax. Hospital
Universitario de Caracas. Universidad Central de Venezuela.

Introduccion: La tuberculosis pulmonar (TB-P) es una enfermedad
limitante, que afecta a millones de personas anualmente. Sin em-
bargo la patogénesis asociada a la tuberculosis sigue siendo dificil
de explicar, teniendo en cuenta que solo un pequefio porcentaje de
los pacientes desarrollan la forma clinica de la enfermedad. La tu-
berculosis extrapulmonar (TB-EP) es mas frecuente en los pacien-
tes con algin tipo de inmunosupresion. El objetivo de este estudio
es comparar diferentes patologias y habitos de vida que causan
inmunosupresién y determinar el riesgo de desarrollar TB-EP en
pacientes de la consulta de tuberculosis del Hospital Universitario
de Caracas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, que incluyé 5.186 pacien-
tes tratados por tuberculosis en un periodo comprendido entre los
afios 2000-2016 del Hospital Universitario de Caracas. Se comparé el
diagnéstico de TB-EP y diferentes formas de inmunosupresion [des-
nutriciéon, VIH SIDA, diabetes mellitus (DM), uso de drogas ilicitas, uso
de alcohol]. Se analizaron los datos con estadisticas descriptivas y
regresion logistica bivariada.

Resultados: En la poblacién total la edad promedio fue de 31,4 + 18
afios, 58,8% eran masculinos. VIH-SIDA 25,6%, diabetes mellitus 4,1%,
desnutricién 7,3%, consumo de alcohol 3,4%, uso de drogas ilicitas
2,3%. La proporcién de TB-P y TB-EP fue de 55% y 45%, respectivamen-
te. La DM es la inmunosupresion que aumenta mas el riesgo de tener
TB-EP (OR = 2,32, IC = 1,79-3,1) en comparacién con la desnutricién
[OR 1,34, (1,16-1,55)], uso de alcohol [OR = 1,33 (1,08-1,64)] o drogas
ilicitas [OR = 1,66 (1,24-2,23)]. No hubo asociacién entre el uso de
inmunosupresores o el diagnéstico de VIH-SIDA con el diagnéstico de
TB-EP. Sin embargo, al evaluar los diferentes tipos de TB-EP, el diag-
noéstico de HIV-SIDA se correlaciona con aumento del riesgo para TB
pleural [OR = 2,63 (2,12-3,26)]. La vacunacién con BCG no tuvo efecto
protector para el desarrollo de TB-EP.

Conclusiones: El factor de riesgo mas frecuente para TB-EP es la DM.
Aunque el HIV-SIDA no se correlaciona con el diagndstico de TB-EP, se
observa que la susceptibilidad a desarrollar TB pleural es mayor en
esta poblacion. El conocimiento de los factores de riesgo para TB-EP
es importante para el diagnéstico y tratamiento oportuno de esta pa-
tologia.

248. CELULAS NK EN LA RESISTENCIA A LA DISEMINACION
EXTRAPULMONAR DE LA TUBERCULOSIS Y SUS PROPIEDADES
DE MEMORIA INMUNOLOGICA COMO POTENCIALES BLANCOS
TERAPEUTICOS

A. Chorefio-Parra, L. Jiménez-Alvarez, D. Maldonado-Diaz,

A. Cruz-Lagunas, G. Ramirez-Martinez, E. Marquez-Garcia,

C. Mendoza-Milla, F. Urrea-Ramirez, E. Soto-Ramirez, C. Salinas-Lara,
G. Cardenas-Hernandez y J. Zaiiiga

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.
Escuela Nacional de Ciencias Biolbgicas. Instituto Politécnico Nacional.
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Sudrez.

Introduccion: Las células NK participan en la defensa contra Myco-
bacterium tuberculosis (Mtb) y ejercen respuestas de memoria inmu-
nolégica ante el contacto con otros agentes intracelulares. Sin embar-
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g0, su participacion en la contencién de la diseminacion extrapulmonar
de la tuberculosis (TB) y las implicaciones potenciales de la memo-
ria de células NK en la resistencia a la infeccion por Mtb siguen
siendo desconocidos. El objetivo del presente trabajo fue determi-
nar si existen diferencias en el fenotipo de las células NK de pa-
cientes con TB pulmonar y diseminada, asi como evaluar si las cé-
lulas NK pueden mediar respuestas de memoria contra Mtb en un
modelo animal.

Material y métodos: Se caracterizé el fenotipo de las células NK de
pacientes con TB pulmonar y meningea mediante citometria de flujo.
Ademas, se evalud el fenotipo y produccién de IFN-y por células NK
hepéticas y esplénicas de ratones C57BL/6 vacunados y no vacunados
con antigenos de Mtb mediante ELISA y citometria de flujo. Las dife-
rencias entre grupos de individuos y animales fueron analizadas con
la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados: Los pacientes con TB meningea tienen menor cantidad
de células NK CD56bright circulantes (p < 0,05) y éstas expresan
menos moléculas del receptor de activacién NKp46 (p < 0,05) y del
marcador de memoria inmunolégica CD45R0 (p < 0,01) comparadas
con las células NK de pacientes con TB pulmonar. La vacunacién en
ratones con antigenos de MtbH37Rv induce una expansién in vivo
de células NK hepaticas CXCR6+ con capacidad incrementada para
producir IFN-y. en respuesta a la exposicién in vitro a antigenos de
Mtb H37Rv.

Conclusiones: Las deficiencias en el fenotipo de células NK observa-
das en los pacientes con TB diseminada apoyan la participacion de
estas células en el control de la infeccién pulmonar por Mtb. Las cé-
lulas NK ejercen respuestas de memoria contra los antigenos de Mtb
lo que las coloca como potenciales blancos terapéuticos para mejorar
el control de la TB.

249. QU]LOT()RAX TUBERCULOSO. PRESENTACION EXCEPCIONAL
H. Rodriguez'?, P. Cornejo'?, H. Alquizar'?, U. Concepcion'? y C. Ruiz?

ICENEX TB Luz Caviedes Rojas. Hospital Regional Docente de Trujillo.
Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Trujillo. *UCV. Hospital
Regional Docente de Trujillo.

Introduccion: El quilotérax es un derrame pleural causado por el
acimulo de quilo por lesién o bloqueo del conducto toracico. Pre-
sentamos el caso de un paciente con quilotérax tuberculoso cuyo
diagnoéstico se realiz6 mediante una muestra de aspirado bron-
quial.

Material y métodos: Anamnesis: paciente varén de 55 afios sin
comorbilidades. Presenté tos seca, dolor pleuritico en hemitérax
izquierdo, disnea al reposo. Acudié a emergencia del HRDT. Estu-
dio radiografico mostré derrame pleural en HTI. Toracocentesis:
liquido “lechoso”, con triglicéridos de 3.006 mg/dl, colesterol
127,9 mg/dl. Con diagnostico de quilotdrax, se hospitalizé en Neu-
mologia. Examen clinico preferencial: pulmones: frémito vocal
abolido, matidez y murmullo vesicular ausente en 2/3 inferiores
de HTL

Resultados: Procedimientos: baciloscopias en esputo (2) negativos.
Cultivo en proceso. TAC de térax y abdominal: Liquido pleural poste-
robasal areas de aneumatosis inhomogéneas en LII e intersticiopatia
inespecifica. No se observa adenopatias. Videobroncoscopia: mostré
signos inflamatorios en S6 izquierdo, resultados de baciloscopia en
aspirado bronquial mostraron de 1-3 BAAR (paucibacilar). Evolucién:
se coloc6 tubo de drenaje pleural. Recibié octreotide y nutricién pa-
renteral. Durante hospitalizacién paciente presenté fiebre; cultivos de
secreciones y hemocultivos fueron negativos. Disminucion del quilo-
térax a la tercera semana de tratamiento; presenté plaquetopenia
como reaccion adversa a nutricion parenteral. Inici6 tratamiento para
tuberculosis sensible el 24/03/2018.

Figura 2. TAC de térax-derrame pleural+ Interciopatia inespecifica en LII.
No adenopatias.

Conclusiones: Ante el diagnéstico de quilotérax se debe investigar la
etiologia tuberculosa cuando no existe antecedente de traumatismo
o cirugia tordcica, a pesar de la ausencia de afectacién pulmonar y/o
mediastinica en las imagenes. En estos casos, la aplicacién de las téc-
nicas microbiol6gicas habituales para la identificacién del Mycobac-
terium tuberculosis puede retrasar el diagnéstico o resultar negativas,
lo que generalmente obliga a la practica de procedimientos invasivos
como el uso de la videobroncoscopia.

250. TUBERCULOSIS PLEURAL: HALLAZGOS EN ULTRASONIDO
TORACICO Y NIVELES DE ADENOSINA DESAMINASA

A.E. Garcia Calvette, ]. Castillo Pichardo y Z.M. Fuentes Alcala
Hospital Dr. José Ignacio Baldo. El Algodonal.

Introduccién: El derrame pleural tuberculoso constituye una las pri-
meras causas de exudados pleurales y uno de los principales motivos
de consulta, La mayoria de los pacientes con TB pleural no presentan
manifestaciones clinicas que los distingan de aquellos de diferente
etiologia, describir la utilidad de la combinacién de los hallazgos US
toracicos y la determinacién de ADA como método auxiliar o comple-
mentario en el diagnéstico de TB pleural, con la finalidad de iniciar un
tratamiento oportuno y minimizar complicaciones tales como empie-
ma tuberculosos, derrame pleural tabicado y engrosamiento pleural
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residual al importante nimero de pacientes que se atienden en este
centro. El objetivo es evaluar la relacién entre los hallazgos del US
toracico y los niveles de ADA en liquido pleural (LP) en pacientes con
TB pleural.

Material y métodos: Estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo,
transversal que incluy6 pacientes mayores de 18 afios de cualquier
sexo, con diagndstico de exudado pleural linfocitico de etiologia tu-
berculosa, basado en estudio histolégico o microbiolégico de la biop-
sia pleural con aguja de Abrams. Se realiz6 ultrasonografia (US) tora-
cica a los pacientes y determinacién de ADA en LP mediante el
método de Giusti, y se correlacionaron con los hallazgos ultrasono-
graficos. El andlisis estadistico se calcul la media y la desviacion es-
tandar de las variables contindas; en el caso de las variables discretas,
se calcul6 su mediana e identific6 valores minimos y maximos; a las
variables nominales u ordinales, se les calcul6 sus frecuencias y por-
centajes. La relacion de ADA respecto a las variables continuas se basé
en la prueba ANOVA de una via, se aplicé la prueba chi-cuadrado de
Pearson. Se consideré un contraste estadisticamente significativo si p
< 0,05. Los datos fueron analizados con JMP-SAS version 12.
Resultados: Se incluyeron 68 pacientes, con edades comprendidas
entre 18 y 71 afios (X = 36,02 + 15,05 DE), 72% de sexo masculino.
Diecinueve pacientes tuvieron niveles de ADA en Lp < 40 UI/L (G1),
dieciséis entre 40 y 80 UI/L (G2), y treinta y tres > 80 UI/L (G3). En el
US toracico se encontraron los siguientes hallazgos: El patrén ultra-
sonografico complejo septado se observé en 50% de los exudados tu-
berculosos; en el G3 la presencia de particulas y el patrén utrasono-
grafico complejo septado en LP fueron significativamente observados
con mas frecuencia (p = 0,001)).

Conclusiones: Niveles de ADA mayores a 80 UI/L estuvieron signifi-
cativamente asociados al patrén ultrasonografico complejo septado y
a la presencia de particulas en el derrame pleural tuberculoso.

251. TRATAMIENTO TARDIO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR EN
UN AREA URBANA DE ALTO RIESGO DE TRANSMISION EN EL PERU

0. Rivera, ]. Mendigure y C. Bonilla

Universidad César Vallejo. Lima. Universidad Privada Norbert Wiener.
Lima. Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién. Callao.

Introduccion: El diagnéstico precoz y el inicio oportuno del trata-
miento, son la piedra angular para el control de la tuberculosis (TB).
El retraso del inicio del tratamiento, puede llevar al progreso de la
enfermedad, aumento de la transmisién y mortalidad. En Perd, el afio
2016 se han examinado 1.907.085 sintomadticos respiratorios de los
cuales 27.217 fueron casos nuevos de TB baciliferos (1,4%), expresado
en una tasa de incidencia de TB pulmonar BK positivo de 88,4 x
100.000 habitantes. Desde hace mas de una década, a pesar de las
intervenciones implementadas, este indicador no disminuye mas del
2% anual. Una de las explicaciones, podria ser inicio de tratamiento
tardio, que permite se perpetde la transmision. Es por ello, el interés
de medir el lapso transcurrido entre la aparicién de los sintomas res-
piratorios y el comienzo eficiente del tratamiento, determinando los
factores asociados al retraso.

Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio de casos y controles,
entre los meses de enero a diciembre del 2016; los casos, fueron pa-
cientes nuevos con TB pulmonar BK positivo, ingresados a tratamien-
to después de 30 dias de iniciados los sintomas respiratorios; los con-
troles, fueron pacientes nuevos con TB pulmonar BK positivo,
ingresados a tratamiento dentro de los 30 dias de iniciados los sinto-
mas respiratorios. Mediante una ficha de recoleccién de informacién
de los expedientes clinicos y una encuesta dirigida a los pacientes; se
recolectaron: datos sociodemograficos, clinico-laboratoriales y de los
servicios de salud. Se calcularon los tiempos transcurridos entre la
aparicioén de los sintomas respiratorios, solicitud de la primera y se-
gunda baciloscopia y el comienzo del tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 120 casos y 240 controles, la mediana de
ntmero de dias entre la aparicion de sintomas respiratorios y el co-
mienzo de tratamiento fue de 93 dias en los casos y 24 dias en los
controles respectivamente. En la regresion logistica, se evidenciaron
como factores relacionados con el retraso: horarios poco flexibles
para la recepcién de la muestra (ORaj = 1,86, [C95%: 1,25-2,98), falta
de informacion al paciente sobre la obtencién de muestra (ORaj = 1,61,
1C95%: 1,32-2,53), poca accesibilidad para recepcion de la muestra
(ORaj =1,22,1C95%: 1,12-2,18), serologia positiva para VIH (ORaj = 1,47,
1C95%: 1,21-1,89) y percepcioén errada del costo del tratamiento (ORaj
=2,17,1C95%: 1,45-3,89).

Conclusiones: Estos hallazgos sugieren la necesidad de disefiar y eje-
cutar politicas sanitarias que reduzcan el retraso, facilitando el acceso
a los servicios de salud y la satisfaccién de los pacientes.

252. DEPRESION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
CON TUBERCULOSIS MULTIDROGORRESISTENTE EN UNA REGION
DEL PERU

0. Rivera, F. Quiroz, E. Crespo, ]. Mendigure, I. Huaylla y C. Bonilla

Universidad César Vallejo. Lima. Pertl. Universidad del Valle. Cali.
Colombia. Universidad Privada Norbert Wiener. Lima. Pertl. Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrién. Callao. Perti.

Introduccién: La Organizacién Mundial de la Salud, define la adhe-
rencia, “como el grado en el que la conducta de un paciente, en re-
lacién con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacién de habitos de vida, se corresponde con las recomenda-
ciones acordadas con el profesional sanitario”. La falta de adherencia
al tratamiento, es uno de los principales impedimentos para el con-
trol de la tuberculosis, contribuyendo a profundas consecuencias
clinico-epidemiolégicas (progresion de enfermedad, aparicion de
cepas resistentes, contagiosidad, muerte) y econémicas. En Perq, el
afio 2014 ingresaron 1.296 casos a la cohorte de tratamiento de TB
MDR, de los cuales abandonaron 441 casos, que representan el 34%.
Las causas son multifactoriales (relacionadas con el paciente, el sis-
tema sanitario, la enfermedad y los fairmacos); entre ellas se en-
cuentra la depresion, que puede estar acentuada por el uso de algu-
nos medicamentos, que se incluyen en el esquema terapéutico.
Manifestaciones como sentimientos negativos y de tristeza, no son
tenidos en cuenta en el manejo de los pacientes y con el paso del
tiempo, estos llevan a la depresion. Es por ello, el interés de medir
su influencia en la adherencia al tratamiento, en pacientes con tu-
berculosis multidrogorresistente.

Material y métodos: Se llevé a cabo, un estudio transversal analitico
en 110 pacientes, que se encontraban recibiendo tratamiento para
TBMDR en establecimientos de salud de la region Callao y que no
habian sido diagnosticados con depresion anteriormente. Mediante
una encuesta se recolectaron datos sociodemograficos y clinicos. Se
aplicaron ademas dos test uno para medir nivel de depresién (test de
Zung) y otro para medir adherencia al tratamiento (test de Morisky-
Green), se estableci6 la influencia entre la adherencia y los niveles de
depresién en dicha poblacién mediante una regresién logistica bino-
mial.

Resultados: En cuanto al género, 69% fueron hombres y 31% mujeres;
la mediana de edad fue de 27 afios y el 53% se encontraba entre 13 y
18 meses de tratamiento. El porcentaje de adherencia al tratamiento
fue del 57% y los niveles de depresién moderada y severa fueron 64%
y 19% respectivamente. El modelo logistico binomial mostré que las
personas con depresién moderada y severa, tienen una probabilidad
superior de ser no adherentes al tratamiento (p = 0,01).
Conclusiones: Estos hallazgos sugieren la necesidad de abordar al
paciente de una manera integral, en la que una adecuada atencién en
salud mental, repercutira en la adherencia y por tanto en la curacién
del paciente.
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253. HALLAZGOS DE TOMOGRAFIA DE TORAX Y SU RELACIQN CON
LA CANTIDAD DE ADN DETECTADO EN UNA PRUEBA GENOTIPICA
PARA TUBERCULOSIS

A.M. Giraldo, J.A. Yela, ].J. Gutiérrez, O.F. Suarez, C.E. Llanos
y V.H. Ruiz

Hospital Universitario San Jorge. Universidad Tecnolégica de Pereira.
Colombia.

Introduccién: Una de las limitantes para el diagnéstico temprano de
la tuberculosis (TB) es el tiempo prolongado para reportar el aisla-
miento del Mycobacterium tuberculosis en los medios de cultivo. La
tomografia de térax y las pruebas genotipicas son herramientas diag-
noésticas que buscan resolver este problema con el fin de iniciar trata-
miento precoz, mientras se esperan los resultados del cultivo. En este
estudio se describen los hallazgos de tomografia de térax obtenidos
en una poblacién con TB pulmonar y su relacién con la cantidad de
ADN detectado en la prueba genotipica GENEXPERT MTB/RIF.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo
en una poblacién de 31 pacientes mayores de 18 afios, internados en
el Hospital Universitario San Jorge de Pereira (Colombia), durante el
2016; a los cuales se les realiz6 tomografia de térax, prueba genotipi-
cay se les confirmé TB con cultivo en medio Owaga/Kudoh o Lowens-
tein-Jensen. Para describir la frecuencia de los hallazgos tomograficos
y su relaciéon con la cantidad de ADN detectado en la prueba genoti-
pica, se evalud la significancia estadistica de las variables cualitativas
a través del test exacto de Fisher. Estos andlisis se realizaron en STATA.
Resultados: El promedio de edad de los pacientes analizados fue de
48,3 afios, el 74,2% fueron hombres, el 87% de los casos fueron diag-
nosticados de primera vez. Los resultados de las baciloscopias fueron
negativos en el 54,8%, menos del 20% presentaban baciloscopias in-
formadas con mas de (+++). La coinfeccién por VIH fue del 16%. Con
respecto a los hallazgos tomograficos y la presencia de ADN en la
prueba genotipica, el 65% de los pacientes con cantidad alta y media
presentaban arbol en gemacién, seguido de patrén en vidrio esmeri-
lado. La resistencia a rifampicina (rpoB) fue detectada en dos pacien-
tes (6,45%).

Tabla. Relacién de hallazgos tomogréficos con cantidad de ADN reportada en prueba
genotipica

Alta + media (n = 20) | Baja + muy baja (n=11) | Valor de p
Arbol en gemacion 13 (65%) 6 (54,5%) 0,705
Cavitacién (caverna) 9 (45%) 3(27.2%) 0,452
Consolidacién neuménica 9 (45%) 3(27,2%) 0,452
Vidrio esmerilado 8 (40%) 2(18,2%) 0,262
Bronquiectasias 6 (30%) 0 0,066

Conclusiones: En TB los hallazgos tomograficos como arbol en gema-
cién, cavitaciones, consolidacion y vidrio esmerilado pueden estar
relacionados con mayor cantidad de ADN reportado en la prueba ge-
notipica, sin embargo, en este estudio no se alcanzé significancia es-
tadistica. Se requieren estudios con mayor tamafio muestral.

254, INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS DE PRESENTACION DE
REACCIONES ADVERSAS A FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

CON ESQUEMA I EN EL INSTITUTO NACIONAL DE TORAX DE MAYO
A DICIEMBRE DE 2017

A. Zelaya Teran y C. Vercosa Velasquez

Instituto Nacional de Térax.

Introduccion: Se realiza el trabajo de investigacién en el Instituto
Nacional de Térax por ser centro de referencia nacional con alta inci-
dencia de rafa. Objetivo general: determinar la incidencia y caracte-
risticas de presentacion de reacciones adversas a farmacos antituber-
culosos en pacientes tratados con esquema I internados en el
Instituto Nacional de Térax de mayo a diciembre de la gestién 2017.

Objetivos especificos: determinar incidencia hospitalaria de reaccio-
nes adversas Identificar el predominio de sexo de las reacciones ad-
versas Conocer el tipo de rafa mas frecuente que se presentan en los
pacientes internados. Establecer el grupo etario de mayor presenta-
cién de las reacciones Caracterizar el tipo de rafas segiin eritema po-
limorfo mayor, menor, hepdtica, gastrica. Analizar el momento de
aparicion de las rafas, con respecto al inicio del tratamiento antituber-
culoso esquema . Identificar los farmacos responsables de diversas
reacciones adversas Establecer si existe relacién entre sexo, firmaco
y tipo de las reacciones adversas.

Material y métodos: El estudio es de tipo observacional descriptivo
analitico. Se realiza el analisis estadistico en SSP 22.0.

Resultados: La incidencia de rafa es de 264 por cada 1.000. Las rafas
predominan varones 61% mujeres 39%. El grupo etario con mas rafa
es < 30 afios 48%. El tipo de rafa mas frecuente es eritema polimorfo
menor con 44%. También destaca el tipo de la hepatitis 36%.de los
cuales son varones 23% mujeres 12%. Se demuestra que en 3* semana
de tratamiento predomina la aparicién de rafa 82% destaca el tipo
hepatitis con 43%. Y en rafa eritema polimorfo menor la aparicién en
2% semana 30,4% y 3% semana con 26,8%. El fairmaco que produce reac-
cién adversa del tipo hepatitis en mujeres es pirazinamida 21% segui-
da de isoniacida con 4%. A diferencia de varones la rifampicina 17%
seguida de pirazinamida 8%. En relacion al farmaco identificado en
eritema polimorfo menor en varones destaca la rifampicina con 17%
seguido del etambutol en 13% en mujeres es la pirazinamida con 8%
seguido del etambutol e isoniacida en igual proporcién 4%.
Conclusiones: Hay incidencia hospitalaria elevada de rafas 264 casos
por cada 1.000 predomina en varones. La aparicién de la reacciones
adversas es entre la 2? y 3* semana la hepatitis y el eritema polimorfo
menor siendo reacciones de hipersensibilidad de tipo III relacionado
con inmunocomplejos se trata con dosis alta de corticoide y plasma-
féresis con respuesta adecuada. Los farmacos identificados para rafa
hepatitis y eritema polimorfo menor son rifampicina, pirazinamida
existiendo asociacién estadistica significativa (p: 0,03).

255. UTILIDAD DEL XPERT MTB/RIF EN EL DIAGNOSTICO
TEMPRANO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA CON
COMPLICACIONES FATALES

F. Cardenas, A. Ramos, J. de los Rios y M. Paredes

Hospital Maria Auxiliadora.

Introduccion: Se presenta el caso de una paciente con meningitis
tuberculosa (MEC TB) de diagnéstico tardio y complicaciones fatales.
Material y métodos: Revision de historia clinica y bibliografia.

Resultados: Mujer de 23 afios, con 3 meses de enfermedad, caracte-
rizado por alucinaciones visuales y auditivas eventuales. Acude a
emergencia, por fiebre, diplopia esporadica, vomitos, cefalea, astenia,
con escala de coma de Glasgow de 15/15, tomografia cerebral, sin al-
teraciones, liquido céfalo raquideo (LCR): TEST ADA: 4,5, BK directo
(-), celularidad escasa, hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia, culti-
vo Gram (-), examenes serol6gicos con valores normales. Inicia trata-
miento para meningitis bacteriana, pero sintomas se intensifican. En
el dia 7 se inicia cobertura antiviral empirica con aciclovir, por aso-
ciarse vomitos explosivos y deterioro del estado de conciencia. Nuevo
estudio de LCR con hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia, celulari-
dad elevada a predominio de polimorfonucleares, sospechando me-
ningitis aséptica, inicia antibidtico por posibilidad de Listeria mono-
cytogenes. Progresa deterioro del estado de conciencia, intubando
paciente para proteccion de via aérea e ingreso a unidad de cuidados
intensivos. Tercer estudio de LCR, con 2 BK directo en LCR discordan-
tes entre si, hechos en 2 laboratorios de alta confiabilidad. Se realiza
nuevo estudio confirmatorio por Xpert MTB/RIF; confirmando Myco-
bacterium tuberculosis. Inicia tratamiento antituberculoso y cortico-
terapia a dosis alta. Presenta signos de hipertensiéon endocraneana;
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en nueva tomografia cerebral se evidencia hidrocefalia, colocandose
sistema de derivacién ventricular externo (SDVE) y terapia osmética.
Tomografia cerebral de control muestra areas isquémicas en ntcleos
basales, asociado a convulsiones. Presenta BK (+), en secrecién tra-
queal y signos de descerebracién con nuevo cultivo de LCR, tomado
de SDVE, Klebsiella pneumoniae (+). Fallece tras 39 dias, por compli-
caciones sépticas de infeccién de SDVE.

Conclusiones: El diagnéstico tardio de MEC TB, esta asociado a secue-
las neurolégicas graves y muerte. En paises no desarrollados los diag-
nésticos se basan en la clinica y estudio de LCR con BK, citoquimico y
ADA. La prueba de mas alta sensibilidad y especificidad es el Xpert
MTB/RIF, a la cual hay poco acceso por costos. Se recomienda imple-
mentar el Xpert MTB/RIF como medida inicial en sospecha de menin-
gitis tuberculosa, para evitar las complicaciones del diagnéstico tar-
dio.

256. TUBERCULOSIS PERICARDICA
C. Canche

Hospital General Agustin O’Hordn.

Introduccién: La Tuberculosis (TB) es una enfermedad que ha existi-
do durante miles de afios y continda siendo un problema de salud
global. Aunque el patégeno es principalmente pulmonar, puede afec-
tar cualquier otro érgano. Entre las formas mas comunes de TB extra-
pulmonar se encuentran la TB ganglionar, la TB pleural y la TB 6sea.
Sin embargo, existen algunas formas como la TB pericardica y la TB
meningea que tienen una mortalidad atin mayor. La forma pericardi-
ca aunque no tan comn, puede presentarse en forma de derrame
pericardico y evolucionar hacia un tamponade cardiaco sino se diag-
nostica y se trata oportunamente.

Material y métodos: Masculino de 46 afios de edad. Antecedentes
personales: estilista, inmunizaciones completas, Combe negativo,
practicas sexuales de riesgo. Consumo de alcohol, drogas y tabaquis-
mo negados. Inicia padecimiento una semana previa al ingreso con
tos no productiva y disnea de medianos esfuerzos. Acude al Hospital
por exacerbacién de disnea y por presentar palpitaciones. A su llega-
da urgencias signos vitales: FC 120, FR 22, TA 120/80, T 37,2 °C, SO 99%,
peso 62 kg y talla de 1,60 cm. A la exploracion fisica: ingurgitacién
yugular II/III soplos, uso de la musculatura accesoria para la respira-
cién, disminucién en la amplexion y amplexacién bilateral, matidez a
la percusién en region basal del hemitérax izquierdo y disminucién
del murmullo vesicular en ambas bases pulmonares. Ruidos cardiacos
disminuidos en intensidad y con ritmo de galope. Resto de la explo-
racion fisica normal. Bioquimicos: leucocitos 6,8/mm?, hb 11 g/dI,
plaquetas 375.000/mm?3, PCR 16,2 mg/dl, funcién renal y hepatica
normal. EKG con disminucién de la amplitud del voltaje en todas las
derivaciones. Rx posteroanterior de térax muestra derrame pleural
bilateral y cardiomegalia. TAC de térax con derrame pleural bilateral,
derrame pericardico cuantificado en 800 cc, atelectasia derecha. Se
informa al paciente la necesidad de realizarse pericardiocentesis para
toma de muestras y drenaje, sin embargo no acepta. Se realiza tora-
cocentesis obteniéndose liquido pleural amarillo-turbio. Citoquimico
de liquido con caracteristicas de exudado, acelular y pH 7,41. El culti-
vo se report6 sin desarrollo. Se inicié antibioticoterapia empirica. 48
horas posteriores se obtuvo PCR para Mycobacterium tuberculosis
reportandose positivo. Se inicia tratamiento con DOTBAL y predniso-
na. Seguimiento a los dos meses con remision de la sintomatologia y
mejoria radiografica.

Conclusiones: La pericarditis tuberculosa es una forma rara de infec-
cién por Mycobacterium tuberculosis. Presentamos el caso de un pa-
ciente masculino sin antecedentes de inmunocompromiso presentan-
do durante su evolucién limitaciones para obtener un diagnéstico y
tratamiento 6ptimo, pudiendo haber repercutido en la evolucién y el
desenlace.

257. PERICARDITIS CONSTRICTIVA SECUNDARIA A TUBERCULOSIS:
REPORTE DE CASO

G. Zurita, N. Naveda, B. Carrasco, E. Moya y S. Poveda
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Introduccién: La pericarditis tuberculosa, es una rara manifestacién
extra-pulmonar de tuberculosis (TBC), que se encuentra en aproxima-
damente el 1-2% de casos de TBC pulmonar.

Material y métodos: Caso clinico: mujer de 17 afios, sin antecedentes
patoldgicos, que presenta hace 7 dias alza térmica, pérdida de peso,
diaforesis nocturna, tratada como faringo-amigdalitis, persiste siendo
catalogado como fiebre tifoidea, posteriormente presenta hiporexia,
taquicardia, murmullo vesicular disminuido en bases, frote pericardi-
co, edema en miembros inferiores ++/++++, recibe tratamiento para
tuberculosis, con antifimicos de primera linea, ecocardiograma repor-
ta derrame pericardico, catalogandose como pericarditis constrictiva,
tac de térax derrame pleural bilateral, adenopatias mediastinica, to-
racentesis izquierda compatible con quilotérax colocan tubo toracico
e inician NPT, biopsia pleural derecha inflamacién crénica, nuevo eco-
cardiograma hipertension sist6lica pulmonar leve a moderada, peri-
cardico parietal y visceral ligeramente engrosado, anticuerpos anti-
nucleares positivo, Ca-125 255, IL-6 15,60, PCR 1,10, citomegalovirus
Igg > 250.000, cardiolipina IgM 9,10, TSH 5,3, ferritina 12,40, se reali-
za biopsia de cadena mediastinal 4R, pericardio y pulmén segmento
1y 3 derecho, paciente en el postquirirgico requiere ventilacién me-
canica y apoyo de vasoactivos, a dosis elevadas, con shock refractario
se inicia infusion de bicarbonato.

Resultados: Fallece a las 12 horas de su ingreso a terapia intensiva

Figura. TAC de torax: disemincon broncogética, patron micronodular e
intersticial, varios nédulos, pericdrdico moderado

Conclusiones: La tuberculosis pericardica representa el 6% de pericar-
ditis constrictiva y 7% de taponamiento cardiaco, el compromiso peri-
cardico ocurre por diseminacién linfatica retrégrada o hematégena
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desde un foco pulmonar primario, su dificil diagndstico y consecuen-
cias de la infeccién no tratada es un problema de salud importante.

258. PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS LATENTE EN EL PERSONAL
DE SALUD DE UN HOSPITAL DE LIMA

W. Torres, Z. Ruiz y ]. de los Rios

Hospital Maria Auxiliadora.

Introduccién: En los dltimos 3 afios la incidencia de casos de tu-
berculosis activa en el Hospital Maria Auxiliadora fue en ascenso, por
lo que se decide realizar un despistaje de tuberculosis activa y latente
en el personal de salud. Objetivo principal: determinar la prevalencia
de tuberculosis latente en el personal de salud del Hospital Maria
Auxiliadora. Objetivos secundarios: determinar las comorbilidades
mas frecuentes en los casos de tuberculosis latente que motivaron el
inicio de la quimioprofilaxis. Determinar casos tempranamente de
tuberculosis activa y casos de tuberculosis previa.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se realiz6 la eva-
luacién clinica, inmunolégica y radiolégica en una muestra de 904
personal de salud de servicios administrativos y asistenciales del Hos-
pital Maria Auxiliadora. Se indic6 terapia preventiva en casos de tu-
berculosis latente con comorbilidades que incrementan el riesgo a
desarrollar tuberculosis activa.

Resultados: De los 904 casos, se detectaron 50% de tuberculosis la-
tente, 42% de no tuberculosis activa ni latente, 7% de tuberculosis
previa, 0,9% de no tuberculosis activa y 1 caso de tuberculosis activa.
De los casos de tuberculosis latente, la edad promedio fue de 49 afios,
79% fueron mujeres, 57% nacieron en Lima, 97% fueron vacunados con
BCG, 60% no referian prueba de tuberculina previa y el 85% era perso-
nal asistencial. Al 24% de los casos de tuberculosis latente se le indico
terapia preventiva. Las comorbilidades mas frecuentes que motivaron
la indicacién de terapia preventiva fueron: contacto reciente, diabetes
mellitus, conversion reciente y lesion secuelar radiografica sin tu-
berculosis previa.

Tabla 1. Diagnéstico detectados durante el estudio

DIAGNOSTICO N2 CASOS %

NO TBC ACTIVA 10 0,9%
NO TBC ACTIVA NO TBC LATENTE 379 42%
TBC ACTIVA 1 0,1%
TBC LATENTE 454 50%
TBC PREVIA 60 7%
Total, general 904 100%

Tabla 2. Indicacién de terapia preventiva en Tuberculosis latente de acuerdo a la
comorbilidad

TERAPIA
PREVENTIVA

NO Total,
Tuberculosis Latente y Comorbilidades NO TPI TPR (YA RECIBIO TPI) general
TBC LATENTE + CONECTIVOPATIA 6 1 7
TBC LATENTE + CANCER DE MAMA 1 1
TBC LATENTE + CONTACTO RECIENTE 1 37 38
TBC LATENTE + CONVERSION RECIENTE 17 17
TBC LATENTE + CORTICOTERAPIA 2 2
TBC LATENTE + DM 27 27
TBC LATENTE + DM + LESION SECUELAR 2 2
TBC LATENTE + LESION SECUELAR 13 13
TBC LATENTE SIN CMB 339 339
TBC LATENTE SIN CMB + CONTACTO MDR 1 1
TBC LATENTE + CONTACTO RECIENTE R(H) 4 4
TBC LATENTE + VIH 3 3
Total general 341 105 a4 4 454

Tabla 2: Cuadro de indicacién de terapia preventiva de acuerdo a la comorbilidad en los casos de Tuberculosis
Latente en el personal de salud. TBC: Tuberculosis; DM: Diabetes Mellitus; CMB: Comorbilidad; MDR:
Multidrogoresistente; R(H): Resistente a Isoniacida; VIH: Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana;
TPI: Terapia Preventiva con Isoniacida; TPR: Terapia Preventiva con Rifampicina.

Conclusiones: La tuberculosis latente es una entidad frecuente entre
los trabajadores de salud, sin embargo, la mayoria de casos no ameri-
t6 indicar terapia preventiva.

259. DESEMPENO DE LA PRUEBA CUTANEA TUBERCULINICA
PPD-S PARA EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS LATENTE EN
POBLACION CON COBERTURA ELEVADA DE VACUNACION BCG

R. Baez, L. Garcia, P. Cruz, L. Ferreyra, G. Delgado, E. Ferreira
y A. Rendé6n

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Introduccion: La prueba cutdnea tuberculinica (PCT) para el diagnés-
tico de tuberculosis latente tiene desempefio variable y, hay evidencia
de su utilidad limitada en poblaciones con vacunacién BCG por ello,
se recomienda evaluarla en cada regién. Objetivo: evaluar el desem-
pefio de la PCT para el diagndstico de infeccion tuberculosa latente
(ITL), en contactos de pacientes con tuberculosis pulmonar activa
(TBP).

Material y métodos: Con la técnica de Mantoux se aplic6 PPD-S a 113
casos de TBP y 194 contactos intradomiciliarios. La lectura se realiz6
a las 72 horas después de la aplicacién. Con una regla se midi6 el
diametro de la induracién en milimetros. El estindar de oro fue la
comprobacién bacteriolégica en los pacientes. Los contactos se clasi-
ficaron como verdaderos positivos a partir del punto de corte selec-
cionado y, como falsos positivos aquellos con reactividad al PPD-S
menor al punto de corte pero diferente de 0. La respuesta de la PCT se
graficé de acuerdo a la variacion del nivel de su positividad mediante
la curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) con ello se
midi6 el area bajo la curva y se identific6 el mejor punto de corte. Para
medir el desempefio de la prueba se construy6 un cuadro de contin-
gencia 2 x 2 y se midieron la sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo (VP) positivo y negativo, asi como el indice de probabilidad (IP)
positivo y negativo. Mediante analisis de regresion logistica bivariada
se evalué la asociacion entre la reactividad a la PCT como variable
dicotémica (de acuerdo al punto de corte seleccionado) y el antece-
dente de vacunacién BCG.

Resultados: La mediana de la edad en pacientes fue de 39 afios y en
contactos 21 afios. La mediana y la moda de la reactividad en pacien-
tes fue de 14 mm y 10 mm; en los contactos de 10 mm y 20 mm. El
mejor punto de corte fue entre 10 y 11 mm de induracién. Los calculos
de la exactitud de la prueba se realizaron a un punto de corte de 10
mm, para el cual el drea bajo la curva fue de 0,93. La sensibilidad fue
de 85%, especificidad 88%, VP positivo 94%, VP negativo 71%, IP posi-
tivo 6,9 e IP negativo 0,17. La asociacion entre la reactividad ala PCT y
la vacunacién BCG demostré un OR (IC95%) 1,14 (0,65-2,10) p = 0,644.
Conclusiones: La PCT demostré un muy buen desempefio ya que pro-
duce un cambio importante de la probabilidad antes de la prueba a la
probabilidad después de la prueba. Su reactividad no se vio influida
por el antecedente de vacunacién BCG. Este estudio proporciona in-
formacion valida y atil en nuestra poblacién, para un grupo de riesgo
elevado para desarrollar enfermedad por tuberculosis, como lo son
los contactos intradomiciliarios de pacientes con tuberculosis activa.

260. PERFIL EPIDEMIOLOGICO MODIFICADO Y CARACTERIZACION
DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
CAJA PETROLERA, LA PAZ, BOLIVIA (2014-2017)

0. Hidalgo, J. Zambrana, Y. Velasquez, A. Condo y R. Pacheco

Hospital Caja Petrolera.

Introduccion: Pese a la monitorizacién continua de la tuberculosis so-
bretodo del sistema ptblico atin se desconoce las ocurrencias en los sub
sistemas privados y seguros a corto plazo, este trabajo considera rele-
vante la informacién generada en un tetraenio. Objetivo general: deter-
minar el perfil epidemiol6gico modificado y caracterizacion de los casos
de tuberculosis atendidos en el Hospital Caja Petrolera. La Paz Bolivia,
2014-2017. Objetivos especificos: 1. Determinacion de la edad y sexo. 2.
Determinacién de las caracteristicas socio demograficas. 3. Determina-
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cién de la frecuencia de tuberculosis por empresas aseguradas. 4. Deter-
minacién de casos de tuberculosis detectados con baciloscopia por em-
presas. 5. Determinacién de casos de tuberculosis por sus métodos
diagnésticos tradicionales. 6. Determinacién de complicaciones.
Material y métodos: Tipo de estudio, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal, lugar Hospital Caja Petrolera (HCP) en 2014-2017.
Metodologia: se realiz6 muestra censal (78 pacientes), muestreo por
sucesion aleatorizada de pacientes (SAP), con diagndstico bacteriol6-
gico de tuberculosis pulmonar. Se revisaron historias clinicas, fichas
epidemioldgicas (fuente secundaria). Analisis estadistico: procesados
con SPSS 22. Estudio presentado y aprobado al comité de ética de
investigacion conjunto interhospitalario.

Resultados: 1. La frecuencia del sexo masculino 62% (52) con una re-
lacién de 2 a 1 respecto al sexo femenino 38% (48). 2. El promedio de
edades fue de 45 afios. 3. El predominio de fuente laboral es de traba-
jadores activos 59% (46), rentistas y jubilados 40% (31), no asegurados
2% (1). 4. Frecuencia de pacientes con tuberculosis por empresas ase-
guradas a predominio de empresas municipales de limpieza 78% (59)
el resto rentistas o empresas privadas 22% (19). 5. Las caracteristicas
sociodemograficas a predominio de pacientes de la ciudad de La Paz
61% (47), El Alto 23% (18), y otras regiones fuera de La Paz-Bolivia. 16%
(11). 6. Segtn el tipo de tuberculosis, la Tb. pleural con 16% (12), tu-
berculosis pulmonar BAAR ++ 14% (11), tb. miliar y peritoneal es de 9%
(7). 7. Métodos diagnésticos estan estudios anatomopatolégicos 40%
(31), baciloscopia 16% (12), cultivo 11% (8) e imagenologia 9,7% (10,2).
Conclusiones: 1. Sexo masculino 62% (52). 2. El promedio de edades
fue 45 afios. 3. Fuente laboral, trabajadores activos con 59% (46). 4.
Empresas aseguradas de indole municipales (limpieza municipal ur-
bana) 78% (59). 5. Provienen de La Paz 61% (47). 6. A predominio de
tuberculosis pleural con 16% (12). 7. Los métodos diagnésticos de con-
firmacion fueron estudios anatomopatol6gicos 40% (31). 8. Pacientes
con VIH (+) 10% (4).

261. EPIDEMIOLOGIA MOLECULAR Y FENOT{PICA DEL
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS EN EL PCT DEL HNERM DE
ESSALUD

S. Pecho

Programa del Control de la Tuberculosis (PCT). Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). Red Asistencial Rebagliati (RAR).
Seguro Social del Perti (EsSalud).

Introduccién: EsSalud atiende el 19% de todos los casos de TB nacio-
nales. Durante el 2016 se realizaron 13.698 pruebas genéticas Geno-
type MTBDR Plus y 7.011 pruebas MODS a nivel nacional. Los pacien-
tes atendidos en el PCT del HNERM corresponden a todos los casos de
TB resistente en cualquiera de sus formas y reacciones adversas de la
RAR. El objetivo es conocer el perfil de resistencia molecular y fenoti-
pica evaluando sus pruebas de sensibilidad (PS).

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo mediante
revisién de la PS en la base de datos www.netlab.ins.gob.pe de pacien-
tes atendidos en el PCT del HNERM entre setiembre 2017 y marzo
2018 usando Excel 2017.

Resultados: 1.480 atenciones para 331 pacientes. Edad 45,5 afios +
18,6, Varones 61%. El 78,54% (n = 260) cuentan al menos 1 PS. Se iden-
tificaron 24 pruebas MODS, 226 pruebas Genotype y 173 pruebas
convencionales de muestras de esputo entre el 2009-2018. 9 PS
MODS, 117 Genotype y 117 convencionales expresan MDR. 12 expre-
san XDR y 36 expresan Pre-XDR (21 por resistencia a Km, 5 a Lfx y 10
a Cm); se reportan 12 casos de XDR todos en vih-seronegativos, 9 de
estos en NT. De las 226 PS Genotype, 180 son resistentes a H, el 64,4%
por mutaciéon del Gen KatG y las restantes por InhA. En el caso de
MDR el 70,9% es por mutacion del KatG y de estos el 80,72% es sensi-
ble a Eto. En los MDR por mutacién InhA, el 59,9% fue sensible aH a
altas concentraciones y el 61,53% resistente a Eto.

MODS y Perfil Molecular de la resistenciaaHyR

MODS Genotype KatG InhA KatG/InhA Total
S:H SIR| 8 30 38
S:H R:RR| 4 16
R:H SIR| 3 63 a3 2B 2 66
R:H RIR| 9 117 83 22 0 126
Total 24 226 116 50 2 230
RESISTENCIA A LEVOFLOXACINO n=18
Poliresistente No MDR Pre XDR XDR
Genotype | MODS| Convencional| Genotype | MODS| Convencional| Genotype | MODS| Convencional
R|H|Gen|R|S|H|R|KmICm|/R|H|Gen|[R|[S|H[R|KmCm|R|H|Gen|R|[S|H]|R [Km|Cm|
7 & R | R |KatG R|R R
2| S | R [KatG R|S|S|S
3 R | R [KatG RIR[S|S
4 R|S RI|R[R|R
5 R(R[S|R
6 R | R |KatG R|R[S|R
7 R | R [KatG R[S|[S]|S
8 R | R [KatG RIR[S]|S
9 R|R[R|R|R|R
10| R[(R[S|R
11 R|R|[S|R
12| R [ R |KatG R[(R[S|R
13 R [ R [KatG RIR[S]|S
14 R | R |KatG RIR[S]|S
15 R|R[S|R
16, R[R R
17] R[R[S|R
18 R|R[R|R|S|R

Conclusiones: La cobertura de PS del PCT supera al promedio nacio-
nal. Los casos de XDR son en su mayoria en pacientes nunca tratados.
La mutacién KatG es la mas frecuente en los casos MDR y se asocia a
una sensibilidad fenotipica a Eto.

262. INFECCIONES AGREGADAS EN LA COINFECCION DE
TUBERCULOSIS Y VIH. CORRELACION ANATOMOPATOLOGICA

M. Pacheco y P. Ojeda
Hospital Santa Clara. Bogotd.

Introduccion: La presencia de tuberculosis (TB) se asocia a un incre-
mento de 4 veces la mortalidad relacionada con VIH y asi mismo el
VIH incrementa 20 veces el riesgo de reactivacién de TB latente, la
coexistencia de estas patologias es claramente conocida y toma cada
vez mayor relevancia, el estudio que presentamos permite identificar
las complicaciones, el compromiso organico y estructural secundario
ala asociacién TB y VIH y nos permite identificar otras causas de coin-
feccion. Objetivo: presentar los principales hallazgos de terceros gér-
menes en autopsias de pacientes con VIH y TB identificar los 6rganos
que se comprometen y su correlaciéon con las manifestaciones clinicas
de los pacientes.

Material y métodos: Se revisaron los registros de autopsias del Hos-
pital Santa Clara de Bogota, de casos ocurridos desde 1987 hasta 2013
de pacientes que fallecieron con diagnéstico de infeccién por VIH y
asociacion confirmada, sospechada o no de TB. En todos los casos re-
visados se estudi6 el componente de otras infecciones agregadas, re-
visién anatomo-patolégico y asociacién clinica.

Resultados: Se identificaron los principales motivos de consulta y
manifestaciones clinicas, identificando como principales disnea,
alteraciones neuroldgicas y sindrome febril prolongado. Las pre-
sentaciones fueron variadas desde compromiso del sistema nervio-
so central hasta septicemia tuberculosa. Asi mismo los 6rganos
mas comprometidos fueron ubicados y en todos los casos se pre-
sento compromiso hepatico. Los diagnésticos de fueron: sepsis
bacteriana de origen pulmonar en 30%. Neumonia de la comunidad
en 15%. Neumonia por Pneumocystis jirovecii 10%. Paracoccidiodo-
micosis 3%.
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Granuloma no tipico

ZN positivo en pulmén

Conclusiones: La presencia de VIH y TB se acompafia de mayores
tasas de mortalidad, es fundamental para el clinico identificar las di-
ferentes formas de presentacién de esta asociacién y reconocer que
en un 45% de los casos se encuentra compromiso bacteriano agregado,
asi mismo un 10% de Pneumocystis jirovecii y un 3% de Paracoccidio-
domicosis. Puede ser importante para el clinico en casos de mala res-
puesta a tratamientos iniciales tener en cuenta la posibilidad de otras
infecciones adicionales agregadas.

263. DEMORA EN EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EN POLICIAS PERUANOS

J.Lacay A. Coz
HNPNP Luis N. Sdenz.

Introduccion: La tuberculosis (TBC) es una enfermedad curable que
continda siendo un gran problema de salud piblica. Afectando sin
discriminar las distintas sociedades. Pert ocupa un lugar en el lista-
do de paises endémicos para TBC y paises con alta carga de tubercu-
losis multidrogo resistente (TBC-MDR). Factores asociados a un diag-
nostico tardio son; presentaciéon diversa de sintomatologia, la
demora del paciente en acudir a un centro de salud, automedicacién,
demora en el diagnostico e inicio de tratamiento por parte del per-

sonal de salud. Es importante que los programas nacionales de salud
identifique estos factores ya que el retraso en el diagnostico de la
TBC no solo propicia el contagio en el ambito domestico y laboral,
también incrementa la morbimortalidad de los pacientes infectados
al no recibir tratamiento oportuno. En este estudio se plantea com-
parar el tiempo de demora del diagnéstico desde el primer dia que
inicia la sintomatologia y el tiempo de demora del sistema de salud,
a partir de alli desglosar los diversos factores por parte del paciente
o del sistema de salud que produjeron el retraso en la poblacién
policial del Perd.

Material y métodos: Este estudio fue una investigacién retrospectiva,
que se realizo con todos los policias diagnosticados desde enero del
2016 hasta diciembre del 2017. Para fines de este estudio, se dividié
en dos grupos, aquellos con diagnéstico corto y diagnostico prolonga-
do de acuerdo al tiempo de demora.

Resultados: Se detectaron 192 policias durante el periodo menciona-
do, las medias obtenidas fueron; demora total del diagnéstico fue de
45 dias, demora del paciente 29 dias, demora del médico 7 dias, de-
mora en confirmar el diagnéstico. Se encontré un como factor de ries-
go para demora total la automedicacion OR: 3,04 (IC:1,1-8,2) y factor
protector no tener alguna comorbilidad OR: 0,48 (IC: 0,25-0,92), como
factor de riesgo para demora del paciente ser efectivo policial OR: 3,14
(1,15-8,57) y factor protector ser sintomatico OR: 0,61 (IC:0,61-0,75)
y como factor protector protector de la demora para definir el diag-
néstico ser sintomatico OR: 0,12 (IC: 0,02-0,647), en el resto de varia-
bles no se encontré diferencias estadisticamente significativas.
Conclusiones: Este estudio sirve como base para conocer la situacién
actual de la Tuberculosis en una poblacién cautiva como es la policia,
incentivando a seguir con labores preventivo promocionales, sobre
todo en el ambito de educacién a la poblacién. En este estudio se de-
tecté como factores de riesgo la automedicacién y el ser efectivo po-
licial, este Gltimo en comparacion a los alumnos policiales estin en
constante evaluacién de su estado de salud. Por otro lado, a partir es
importante que se hagan chequeos como minimo una vez al afio,
como es en esta poblacidn, en este estudio se tiene una media de
demora mas corta que en estudios similares.

264. lDENTIfICACION DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS MILIAR EN UN HOSPITAL
DE CONCENTRACION DE LA CIUDAD DE MEXICO

M. Cruz, M. Ramirez, E. Ramirez, A. Hernandez y R. Cisero

Neumologia. Hospital General de México. Clinica de Tuberculosis.
Hospital General de México.

Introduccidn: La tuberculosis extrapulmonar es un problema de sa-
lud publica y se define como aquella infeccién producida por Myco-
bacterium tuberculosis que afecta a tejidos y 6rganos fuera del parén-
quima pulmonar, representa del 20 al 25% de los casos con
diagnostico de tuberculosis. La tuberculosis miliar se produce por una
diseminacién hematégena a mdltiples 6rganos y puede ser el resul-
tado de una primoinfeccién o bien reactivacién de algin foco latente.
Afecta fundamentalmente a personas con alguna clase de inmunode-
ficiencias tales como ser de la tercera edad, diabetes mellitus, desnu-
tricion, SIDA, etc.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, transversal de
casos y controles de enero del afio 2015 a marzo del 2018 de pacientes
ingresados en el servicio de Neumologia con sospecha diagndstica de
tuberculosis miliar. Se empleé un modelo de regresion logistica con-
dicional mltiple para identificar factores de riesgo. A todos los pa-
cientes se les realiz6 evaluacién clinica completa y estudios de labo-
ratorios iniciales, se realizaron estudios bacterioldgicos para realizar
el diagnostico de tuberculosis tales como, cultivo de Lowestein-Jen-
sen, MGITI960, tincién de Ziehl-Neelsen y PCR en punto final dirigida
a la secuencia de insercién 156110 para M. tuberculosis de diversos
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tejidos, se complementé protocolo con la realizacién de tomografia
de alta resolucién.

Resultados: 32 pacientes fueron identificados con diagndstico de tu-
berculosis miliar, 13 mujeres y 19 hombres y 64 controles con diag-
nostico de patologia pulmonar no tuberculosa. 18 pacientes se encon-
traron con IMC < 20, de los cuales 10 fueron con peso suficiente, 5 con
desnutricién grado 2 y 3 con desnutricién grado 3. La media de edad
fue de 40 afios, la principal comorbilidad fue tabaquismo y alcoholis-
mo. El motivo de ingreso fue la dificultad respiratoria. La disnea (68%
y tos (71,8%) fueron los sintomas principales. El 56% presento hipoal-
buminemia al ingreso, se evidencio elevacién de fosfatasa alcalina en
el 53% hasta valores de 2 a 3 veces por arriba del valor normal, la DHL
se mostro elevada en el 37,5%, hiponatremia e hipocalcemia fueron los
trastornos hidroelectroliticos principales. 56% mostraron datos de fi-
brotérax en su radiografia de ingreso.

Conclusiones: La tuberculosis miliar es una de las formas extrapul-
monares de la tuberculosis y la epidemiologia actual asocia estas for-
mas de presentacion a factores como enfermedades crénico degene-
rativas, infeccién por HIV y estados de inmunosupresion. Nuestra
serie demuestra una contrariedad en estos datos y muestra factores
como la presencia de cavernas, etilismo crénico y tabaquismo como
factores de riesgo con mayor importancia para ingreso hospitalario.

265. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN PACIENTES CON 3
TUBERCULOSIS MILIAR EN LA UNIDAD DE NEUMOLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

M. Cruz, M. Ramirez, E. Ramirez, A. Herndndez y R. Cisero

Neumologia. Hospital General de México. Clinica de Tuberculosis.
Hospital General de México.

Introduccion: La tuberculosis miliar se produce por una disemina-
cién hematégena a multiples 6rganos y puede ser el resultado de una
primoinfeccion o bien reactivacion de algiin foco latente. Es una de las
tres principales formas de presentacién extrapulmonar en nuestro
medio. El término de miliar hace referencia a la observacién en la
anatomia patolégica de la superficie del pulmén de pequefios nédulos
blanquecinos similares a semillas de mijo. Pero hoy en dia el término
es usado para denominar las formas progresivas y ampliamente dise-
minadas de una tuberculosis. Se define como patrén miliar a la ima-
gen radiografica caracterizada por micronédulos diseminados bilate-
rales y simétricos con didmetro de 3 mm visto por radiografia y
menor a 3 mm por tomografia de alta resolucion.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal de
casos consecutivos de pacientes que ingresaron de enero del 2015 a
marzo del 2018 al servicio de Neumologia con diagnéstico de tubercu-
losis miliar. A todos los pacientes se les realizo evaluacién clinica
completa y estudios de laboratorio iniciales, se les realizé radiografia
de térax proyeccion APy se corroboraron los datos radiograficos con
la realizacién de tomografia de alta resolucién. Los estudios de ima-
gen fueron interpretados a doble ciego por 3 médicos especialistas en
imagen.

Resultados: Se identificaron 32 pacientes con diagnéstico de tubercu-
losis miliar, a todos los pacientes se les realizo radiografia de térax AP
a su ingreso. Se definié como patrén miliar, a la imagen caracterizada
por opacidades micronodulares diseminadas bilaterales y simétricas
con diametro de 3 mm visto por radiografia y menos a 3 mm visto por
tomografia. El 87,5% (29 pacientes) mostro patréon miliar evidente y
solo en 4 pacientes (12,5%) no se evidenci6. Se demostro la presencia
de fibrotérax pleuroparenquimatoso aunado al patrén miliar en 18
pacientes (56,2%) de predominio izquierdo. Se documento6 en el 25%
de los pacientes solo imagenes compatibles con cavernas, en 3 pa-
cientes se encontraron bulas gigantes. En los 4 pacientes en los que
no fue evidente el patrén miliar, este se demostro tras la realizacién
de tomografia de alta resolucion.

Conclusiones: La tuberculosis miliar es una de las formas mas letales
de la tuberculosis con esta revisién observamos que las imagenes ra-
diolégicas son miltiples y sobre todo que las secuelas de tuberculosis
pulmonar son un grupo de riesgo para el desarrollo de la forma dise-
minada de la enfermedad.

266. CURACION DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR CON
RESISTENCIA EXTENDIDA CON UN ESQUEMA INDIVIDUALIZADO
CON MEROPENEM EN MEDELLIN, COLOMBIA

L. Rosado, D. Alzate, M. Cortes y M. Silvera
E.S.E. Hospital La Maria.

Introduccion: La tuberculosis es una patologia de caracter infeccioso
con repercusion global. En Colombia se han reportado mas de 18 ca-
sos de TB- XDR, siendo Antioquia uno de los departamentos con ma-
yor incidencia de acuerdo al Instituto Nacional de Salud (INS). Es por
ello que toma relevancia el presente reporte donde se evidencia un
caso exitoso de curacién de TB XDR con un esquema alternativo en
nuestra ciudad.

Material y métodos: Estudio descriptivo, reporte de caso y revisién
de la literatura.

Resultados: Se trata de un paciente masculino de 46 afios, sin infec-
cion por VIH, con diagnéstico de tuberculosis multidrogoresistente
(TB-MDR), sin conversién bacteriolégica a pesar de tratamiento, ma-
nejo quirdrgico (lobectomia izquierda) y sin posibilidad de uso de
delamaid y bedaquiline por no disponibilidad en nuestro medio. En
el 2017 ingresa a nuestra Instituciéon y en el Comité de Casos Especia-
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Figura 1. A) TACAR inicial. Se observan componente parenquimatoso bi-
lateral de predominio en l6bulos superiores, cavernas bilaterales asocia-
das. Con desplazamiento del mediastino secundario a retaccién pro afe-
lectasia. B) TACAR final. Patron en drbol en gemacion subpleural regiones
basales y posteriores lobulos pulmonares inferiores bilaterales. Bron-
quiectasias varicosas en regiones inferiores. Disminucion de cavernas con
respeto a Tomografia inicial.
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les de Antioquia, se decide implementar esquema de rescate con in-
clusién de meropenem, amx/clv, capreomicina, PAS, pirazinamida, I,
Mfx, linezolid a altas dosis, logrando conversién microbiolégica al
quinto mes de tratamiento y cambios significativos en el parénquima
pulmonar (fig.).

Conclusiones: La tuberculosis pulmonar es una patologia con alta mor-
bilidad, siendo la farmacoresistencia un parametro de pronéstico desfa-
vorable. El bacilo tuberculoso presenta una betalactamasa tipo A. Estu-
dios in vitro evidencian que el meropenem asociado al clavulanato
disminuye el crecimiento bacteriano. In vivo los desenlaces son contro-
versiales. Una serie de casos evidencio la conversion microbiolégica en 4
de 5 pacientes con diagnéstico de TB-XDR. No obstante hay otros repor-
tes donde s6lo 2 de 3 individuos con este diagndstico lograron dicha
conversion, el tercer paciente presenté una desenlace fatal. En el presen-
te caso se logré la conversion bacteriol6gica en el 5° mes de tratamiento
incluyendo al carbapenémico, lo cual se correlaciona con la literatura
mundial. En nuestro medio aun no se cuentan con reportes de curacién
con dicho esquema, por lo cual toma relevancia el presente reporte,
como base para el disefio de futuros estudios que permitan reducir la
mortalidad y morbilidad de ésta patologia en nuestra poblacién.

267. FACTORES PREDICTORES DE FRACASO AL TRATAMIENTO EN
LA TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE EN PERSONAS PRIVADAS
DE SU LIBERTAD

S. Manga, O. Jave y ]. Best

Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Instituto Nacional
Penitenciario de Perti.

Introduccion: La actual epidemia de TBC en la region de las Américas
se caracteriza por un contexto epidemioldgico de resistencia a multi-
ples drogas (MDR) y alta mortalidad en poblaciones especialmente
vulnerables como personas privadas de libertad, en este grupo se con-
centra una dinamica epidemiol6gica de mayor proporcién de XDR TB
que la que se da en la poblacién de referencia y las tasas de fracaso al
tratamiento son mayores debido a las restricciones y limitaciones de
la vida en las carceles.

Material y métodos: Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo
en el que hemos estudiado la asociacién mdltiple entre factores pre-
dictores de fracaso al tratamiento como son: patrén de resistencia de
tuberculosis (MDR o XDR), edad, uso de drogas y alcohol y co infec-
cién VIH mediante andlisis univariado y multivariado.

Resultados: Se obtuvieron las bases de datos de 1660 personas priva-
das de libertas viviendo con TB MDR, 764 (46,13%%) fueron pre - XDR
+ XDR TB y 896 poliresistente o multidrogo resistente, 480 (28,91%)
de ellos estaban co-infectados con VIH, 312 (65%) de ellos estaban
recibiendo terapia retroviral. El éxito global del tratamiento fue de
21%. 464 pacientes interrumpieron el tratamiento (28%). En general la
adherencia fue 46,4% entre aquellos que completaron el tratamiento
en prisién y un 19% entre quienes completaron tratamiento fuera de
prision (p = 0,05). 39% (n = 647) declararon uso de alcohol y drogas,
de ellos 25% (n = 161) declararon uso excesivo de alcohol y drogas.
Andlisis univariado indica que abandono del tratamiento, se asocia
significativamente con uso de alcohol y drogas (OR 3,30 o, IC95% 1,53-
7,31; p = 0,035), presencia de diagndstico de MDR (OR 1,69, IC95%
1,13-2,82; p = 0,014). El modelo de regresién logistica multiple inclu-
yo coinfeccién VIH, patrén de resistencia de TB y uso de alcohol como
variables independientes.

Conclusiones: El fracaso al tratamiento se relacioné con alta tasa de
uso de alcohol y drogas y alta proporcién de pacientes coinfectados
sin accesos apropiados a terapia retroviral. Terapia siquiatrica y de
reemplazo farmacoldgico debe introducirse para solucionar las causas
de la adiccion. La rehabilitacion sicolégica y social de los convictos es
una solucién realista frente a un problema importante que se supone
no existe en las carceles de Perd que es el consumo patolégico de al-

cohol y drogas, recomendamos incluir apoyo sicosocial vinculado a
adherencia al tratamiento en intervenciones en la prisién.
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