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Resumen : La tuberculosis extrapulmonar es una enfermedad de dificil abordaje, por lo tanto, conocer las
caracteristicas epidemiolédgicas de la enfermedad es un elemento basico para su manejo. La poblacién del
estudio se conformd por los pacientes diagnosticados con tuberculosis extrapulmonar en el Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia en el periodo comprendido entre el afio 2009 y 2013. La tuberculosis extrapulmonar
represento el 41% de todos los casos de tuberculosis diagnosticados en los 5 afios. Se estudié una muestra de
75 pacientes, donde se encontré una relacion hombre:mujer de 2:1 y la edad promedio en el momento del
diagnostico fue de 48 afios. La localizacion mas frecuente fue la pleural, seguida de la ganglionar y en tercer
lugar la forma meningea, a diferencia de lo que se reporta a nivel mundial. El principal factor de riesgo
asociado fue la infecciéon por VIH, ademads, se identificaron otros factores, tales como diabetes mellitus,
desnutricion proteico caldrica, consumo de alcohol, neoplasias e insuficiencia renal crénica. El foco pulmonar
concomitante se presento en el 12% de los casos, se descart6 en 43% y en 45% no se realizé la busqueda de
éste. Los datos obtenidos en este estudio deberian ser considerados para mejorar las estrategias de tamizaje
y diagnostico de la tuberculosis extrapulmonar en Costa Rica.
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EPIDEMIOLOGY OF EXTRAPULMONARY TUBERCULOSIS
IN THE RAFAEL ANGEL CALDERON GUARDIA HOSPITAL:
2009-2013

Abstract:  The Extrapulmonary tuberculosis is a disease that is difficult to approach. Therefore, to
determine the epidemiological characteristics of the disease is basic for its management. The study group was
formed by all the patients diagnosed with extrapulmonary tuberculosis in the Rafael Angel Calderén Guardia
Hospital in the period between 2009 and 2013. Extrapulmonary tuberculosis accounted for 41% of all
tuberculosis cases diagnosed in these 5 years. The sample studied was of 75 patients, the ratio between men
and women was 2:1 and the average age at the moment of the diagnosis was 48 years old. The most common
site for extrapulmonary tuberculosis was pleural, followed by the lymph nodes and then the meningeal form,
unlike what is reported worldwide. The main risk factor associated to this presentation of the disease was
HIV infection. Other risk factors such as diabetes mellitus, malnutrition, alcohol, malignancy and chronic renal
failure also were identified. Concomitant pulmonary focus was present in 12% of the cases, it was ruled out in
43% and the finding was not determined in the other 45%. The data obtained in this study should be taken
under consideration to improve the strategies of screening and diagnosis of extrapulmonary tuberculosis.

Key words: Tuberculosis, Epidemiologic factors, Risk factors.

INTRODUCCION inmunitario maduro se puede contener la

infeccion, pero el bacilo inactivo puede persistir y

La tuberculosis (TB) es una enfermedad
infecciosa causada, en la mayoria de los casos, por
Mycobacterium tuberculosis. Ocupa el segundo
lugar en mortalidad causada por agentes
infecciosos, solamente superada por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) [1,2].

Se transmite, principalmente, por inhalacién
mediante gotas respiratorias (5-10 pm) que
provienen del estornudo, la tos o la fonacién de un
paciente  enfermo, estas gotas consiguen
permanecer suspendidas en el aire durante horas y
pueden ser inhaladas por otro individuo
alcanzando las vias respiratorias [1-3].

La enfermedad clinica que se presenta poco
después de la infecciéon se clasifica como TB
primaria. En los pacientes adultos con un sistema

luego reactivarse y producir TB secundaria o
posprimaria [3-5].

La primera lesion se desarrolla en el
pulmén vy, posteriormente, en los ganglios
linfaticos regionales. Durante la fase inicial, se da
una rapida proliferacién de los bacilos y la
diseminacion de estos a multiples 6rganos a través
de la sangre y la circulacion linfatica [5].

Comunmente, esta enfermedad, esta
limitada al pulmén, pero puede ocurrir en
cualquier otro 6rgano, en particular, en huéspedes
inmunocomprometidos [6-8].

Entres los factores de riesgo asociados con
tuberculosis en el adulto se encuentran: infeccion
por VIH, género (hombre:mujer 2:1) diabetes
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mellitus, desnutriciéon, deficiencia vitaminica,
fumado, consumo de alcohol, condiciones de
hacinamiento , silicosis, insuficiencia renal en
etapa terminal, tratamiento con corticoesteroides,
malignidad, susceptibilidad genética y terapia con
antagonistas del factor de necrosis tumoral [9-11].

Segin el Informe mundial de la TB 2013,
proporcionado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), de 5,4 millones de personas
diagnosticadas con TB por primera vez en el afio
2012, 800 000 casos correspondian a TB
extrapulmonar, lo cual representa un 14,8 % [12].

En Costa Rica, la tasa de incidencia global es
de 11 por cada 100 000 habitantes [12,13]. En el
afio 2012, se notificaron 458 casos nuevos TB y de
estos 102 presentaron TB extrapulmonar, es decir,
22 % [12,13].

En la literatura nacional, se han descrito 2
casos de TB extrapulmonar; a nivel prostatico y
pleural. El primero en un paciente masculino de 49
con prostatitis cronica y el segundo en una mujer
de nacionalidad nicaragiiense, embarazada,
residente de una zona urbano marginal [14,15].
Ademas, un estudio realizado en el territorio
indigena Cabécar de Chirrip6, ubicado en la
provincia de Cartago, donde se reportaron 19
casos de TB en 5 afos, 16 de ellos
correspondientes a TB pulmonar y 3 casos (16%) a
TB ganglionar [16].

Dado que en nuestro pais existen pocos
datos epidemioldgicos acerca de la TB
extrapulmonar; conocer la distribucion de la
enfermedad en la poblacién, sus caracteristicas y
factores de riesgo asociados, constituyen la clave
para mejorar el control de este tipo de
presentacion y las estrategias para el manejo.
Siendo la provincia de Limén la de mayor tasa de
incidencia (23,03 por cada 100 000 habitantes) es
que se realiza el presente estudio en el Hospital
Rafael Angel Calderén Guardia (HRACG) que
corresponde a su area de atraccion [17].

METODOLOGIA

La informacion utilizada fue obtenida de la
base de datos del Programa de TB del Servicio de
Neumologia del HRACG y de los expedientes
clinicos. La muestra la constituye la poblacidn total.
Los criterios de inclusién fueron: pacientes
mayores de 18 afos, diagnosticados por primera
vez con TB extrapulmonar en el HRACG entre los
afnos 2009 y 2013. Se excluyeron los pacientes
menores de 18 afos, los casos que no contaban con
acceso al expediente clinico, pacientes con
diagnoéstico previo de TB extrapulmonar con
tratamiento o sin él, aquellos con antecedentes de
TB pulmonar no tratada y los casos donde el
diagnostico se realizé por medio de un método no
validado.

Para la recoleccion de datos, se confeccion6
una ficha predefinida donde se registré
nacionalidad, género, edad, lugar de residencia,
sitio de TB extrapulmonar, método y fecha del
diagnostico, existencia o no de foco pulmonar y
factores de riesgo asociados.

Para el andlisis de resultados, se utilizaron
porcentajes, proporciones, media, moda e
intervalos.

RESULTADOS

La muestra total fue de 84 pacientes, de los
cuales 75 cumplieron los criterios de inclusion; de
ellos 51 hombres y 24 mujeres, cuya edad
promedio fue de 48 afios en el momento del
diagnostico.  Solamente tres pacientes tenian
antecedente de TB pulmonar previamente tratada
y curada.

Del total de pacientes 46 residian en la
provincia de San José, 22 en la provincia de Limon,
4 en Cartago, 2 en Herediay 1 en Alajuela.

En la figura 1, se muestra la distribucién de
la TB extrapulmonar de acuerdo con el sitio de
localizacién, siendo la forma pleural la mas
importante, seguida de la presentacion ganglionar.
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De la forma ganglionar el 80% se presentd a
nivel cervical y el restante se encontré en ganglios
paratraqueales, inguinales y retroperitoneales. En
cuanto a la presentacion 6sea el 75% corresponde
al Mal de Pott y del total de los casos pleurales
solamente se document6 un caso de empiema
tuberculoso.

Otros sitios de TB extrapulmonar reportada
fueron  pericardica hepatica, testicular, renal,
prostatica, laringea, endometrial y en glandula
mamaria; de cada una de las ubicaciones
anteriores se documentdé un unico caso, lo cual
representa un 1,3% para cada sitio.

Tuberculosis Extrapulmonar
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| /

35%
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® Meningea
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X Peritoneal
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Figura 1. Porcentaje de distribucidn de la tuberculosis extrapulmonar diagnosticada en el HRACG, en el periodo de 2009-

2013.

El foco pulmonar se document6é en 9
pacientes (12%) y se descartd en 32, para ello se
utilizaron diferentes métodos diagnosticos como
frotis de esputo, lavado bronquial, biopsia
pulmonar, clinica mas imagenes radiologicas
compatibles. En 34 pacientes no se concluy6 la
coexistencia de TB pulmonar. Los pacientes con
foco pulmonar identificado, presentaron diferentes
localizaciones de TB extrapulmonar (pleural,
ganglionar, 6sea, intestinal y peritoneal).

A toda la poblacién se le realizé tamizaje
por VIH, siendo positivo en 23 pacientes (30%). En
la tabla 1 se exponen los factores de riesgo
identificados en la poblacién estudiada.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la tuberculosis
extrapulmonar en los casos diagnosticados en el HRACG
en el periodo 2009-2013, segdn numero de pacientes
afectados.

Factor de riesgo Numero de pacientes

afectados
VIH
Diabetes Mellitus

Desnutricidn proteico-
caldrica

Consumo de alcohol 3

Neoplasias

Insuficiencia Renal Crénica
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DISCUSION

En el periodo estudiado, se encontraron 84
casos de TB extrapulmonar que corresponde al
41% del total de casos de TB. Un porcentaje mayor
a lo reportado por la OMS para afio 2012 [12]. Esto
puede deberse a varios factores:

1. El origen de la muestra. El estudio se realizd
en un hospital clase A, que corresponde al
tercer nivel de atenciéon. Segun los
lineamientos de la seguridad social del pais,
los casos de TB pulmonar se abordan en los
centros del primer o segundo nivel de
atencion y los casos de TB extrapulmonar
deben referidos y manejados en el tercer
nivel. Por lo que el porcentaje encontrado
puede ser reflejo del menor nimero de
casos de TB pulmonar en el Hospital, lo cual
afecta el total de casos.

2. El Centro de Salud donde se realizo el
estudio atiende a los pacientes residentes
de la provincia de Limé6n y ésta es la zona
geografica con la mayor tasa de incidencia
de TB [17].

Sin embargo, en la literatura internacional se
encuentran reportes de TB extrapulmonar que van
desde un 5 hasta a un 50%, lo cual pone en
evidencia que la presentacién de la enfermedad
varia, segun las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de cada poblaciéon [9,18].

La proporciéon encontrada de acuerdo con el
género (hombre:mujer 2:1) es semejante a lo
reportado internacionalmente [12,19,20].

Por edad, el promedio fue de 48 afios en el
momento del diagnéstico, en un rango de 20-98
afios y con una moda de 60. Estos datos se ven
afectados ya que se excluyeron los pacientes
menores de 18 afios.

En la tabla 2 se encuentra una comparacion
de la distribucion de la TB extrapulmonar segtn lo
reportado a nivel mundial y lo encontrado en el
presente estudio.

Tabla 2. Comparacion del porcentaje de distribucién de
la TB extrapulmonar entre los datos a nivel mundial y
los de la muestra estudiada.

Distribucion de TB extrapulmonar
A nivel mundial [2,3] A nivel de la muestra

Localizacion

Localizacion

Ganglionar Pleural ‘

Pleural Ganglionar ‘

Genitourinaria Meningea
Osteoarticular 10 Intestinal
Meningea Osea

Gastrointestinal H 3,5 Peritoneal

En relacién con la variacion en la frecuencia
se debe resaltar, en primer lugar, que la muestra
estudiada no es aleatoria, ademas, fue obtenida de
un Uunico centro de salud, en un periodo
determinado. Por lo tanto, los datos obtenidos no
representan la realidad de la poblacion del pais
como tal.

En segundo lugar, la forma pleural suele
manifestarse como enfermedad aguda, siendo los
sintomas mas frecuentes fiebre, disnea, tos seca y
dolor pleuritico, que requiere un diagnostico y
tratamiento rapido. Ante este cuadro clinico,
generalmente, se realizan estudios radioldgicos
que son de mas facil acceso que otros métodos
invasivos. En el estudio del paciente con derrame
pleural, el siguiente paso es la realizacion de
toracentesis. Al liquido pleural extraido se le
realizan facilmente pruebas diagndsticas como:
recuento de células y diferencial; glucosa; pH,
citologia, frotis, cultivo, reaccion en cadena de
polimerasa, adenosindeaminasa (ADA) [21,22]. La
determinacion de ADA es un elemento importante
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en el diagnostico diferencial entre las
enfermedades que cursan con derrame pleural,
encontrando titulos altos en los derrames
causados por TB y titulos bajos en los que se
atribuyen a otras causas [23-26].

Por otro lado, la enfermedad ganglionar se
presenta como una masa unilateral simple o
multiple indolora de crecimiento lento y los
sintomas constitucionales son poco comunes, por
lo que se requiere un alto indice de sospecha para
el diagndstico [26-29]. Ademas, para el diagnostico
final es necesario la realizaciéon de una biopsia
donde se logren visualizar los bacilos, lesiones
granulomatosas con necrosis caseosa o sin ella o
existan cultivos positivos [30]. La biopsia es un
procedimiento diagnoéstico invasivo limitado, de
menor acceso y disponibilidad que el estudio del
liquido pleural.

De la forma ganglionar la linfadenitis
cervical fue la localizacion predominante, esto
coincide con los que se logra encontrar en
documentos internacionales [29,31,32].

El tercer lugar esta ocupado por la TB
meningea. Esto podria ser por la importante
cantidad de pacientes imnumosupresos en la
muestra, (aproximadamente un tercio). El estado
de inmunosupresion le confiere al hospedero
mayor riesgo de presentar TB extrapulmonar y la
localizacion meningea es una de las mas frecuentes
[3,8,33].

Situacion particular es la que se observa en
la TB intestinal, la cual ocupa el cuarto lugar en
frecuencia, esta enfermedad fue diagnosticada por
medio de un frotis de heces, en los que se
observaban abundantes bacilos alcohol-acido
resistentes (BAAR) compatibles con Mycobaterium
sp en tincion de Ziehl Neelsen. El 80% de los
pacientes con esta presentacién eran portadores
del VIH, en quienes la infeccion intestinal por el
género de Mycobaterium sp (incluye Micobacterias
no tuberculosas) es frecuente, siendo el
Mycobacterium avium complex uno de las especies
predominantes [34-37]. Esto puede generar un
sesgo derivado de un error diagndstico de la

enfermedad causada por M. tuberculosis, ya que se
clasifica a todos los pacientes con frotis de heces
positivos por BAAR con TB intestinal sin realizar la
tipificacion correspondiente.

La enfermedad ¢sea se presentd
principalmente como Mal de Pott, eso concuerda
con lo que se encuentra documentado para esta
forma. Los otros sitios, tales como cadera o rodilla,
no se lograron observar debido al tamafio de la
muestra o al periodo de estudio [3,38].

En relacién con los factores de riesgo, en la
actualidad, se conoce que el principal factor de
riesgo para adquirir TB es la infeccién por VIH,
esto es consecuencia del deterioro de la inmunidad
celular que es causada por el virus [2,3,39]. Los
linfocitos T CD4+ son cruciales en la defensa contra
el M. Tuberculosis, las alteraciones de estas células
en los pacientes VIH positivo es lo que determina la
incapacidad de contener la multiplicaciéon vy
diseminacion del bacilo [39-42]. Tal es la
relevancia, que la TB es la principal causa de
muerte de los pacientes con VIH en todo el mundo
[2,29,40].

Existen otros factores de riesgo asociados a
la TB, sin embargo, no se ha establecido un orden
de frecuencia para estos.

Un 13% de los pacientes del estudio padecia
de diabetes mellitus. Esta le confiere al paciente
tres veces mas riesgo de presentar TB y mayor
mortalidad [10]. Ademas, existen estudios que
demuestran que el riesgo se eleva segun la
gravedad de la diabetes, siendo mayor en pacientes
mal controlados o de dificil control [4,10,43]. En un
estudio se logré determinar que los diabéticos que
necesitan mas de 40 unidades de insulina por dia
tienen el doble de probabilidad de desarrollar
tuberculosis que los que utilizan dosis mas bajas
[44].

La desnutricién proteico calérica altera la
inmunidad mediada por los linfocitos T, ademas,
los aminoacidos son precursores de moléculas que
son importantes para la defensa del huésped, tales
como triptéfano (niacina, serotonina), arginina
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(6xido nitrico) y metionina (S-adenosilmetionina).
Esto aumenta el riesgo de adquirir enfermedades
infecciosas, entre ellas la TB, sin embargo, todos
los defectos son rapidamente revertidos al adecuar
los aportes [45,46].

El consumo moderado de alcohol no
aumenta el riesgo de adquirir tuberculosis, pero
cuando se sobrepasan los 40g por dia el riesgo es
tres veces mayor, esto puede deberse a los efectos
toxicos directos de la droga sobre las funciones de
los linfocitos T y los macrofagos [47].

Existe una disminucidn en la respuesta dada
por los linfocitos T en presencia de uremia y/o
dialisis, esto se atribuye a un defecto en la funcion
de los coestimuladores de las células
presentadoras de antigenos y a un estado
inflamatorio persistente de los monocitos [48,49].
El paciente con insuficiencia renal en etapa
terminal tiene 10 veces mas riesgo de enfermar de
TB [48,49]. Esta enfermedad se logr6 observar en
un 4% de los pacientes estudiados.

La incidencia de la TB suele ser
particularmente alta en pacientes con neoplasias
solidas o  hematolégicas debido a la
inmunodeficiencia de células T causada por la
enfermedad subyacente y/o su tratamiento
[4,50,51].

Se debe tener en cuenta aquellos factores de
riesgo reversibles, pues la correccion de estos
podria traducirse en cambios en la incidencia de la
enfermedad por M. tuberculosis.

Segun las guias vigentes para el manejo de
la TB dictadas por la OMS [52], la TB
extrapulmonar sin foco pulmonar concomitante
representa solo el 14% de casos. Otros autores
[2,3] documentan que la existencia de un foco de
TB pulmonar varia entre un 50 y 75%, segun la
localizacion de la enfermedad extrapulmonar. En el
presente estudio el porcentaje de pacientes con
foco pulmonar identificado fue mucho menor
(12%).

Las guias internacionales establecen la
necesidad de buscar un foco pulmonar previo o
concomitante, ya que éste es el principal sitio de
entrada del M. tuberculosis [52]. Este lineamiento
no se cumplié en el 45% de los pacientes. Una
causa de esto podria ser que el personal de salud
asume que no es necesario constatar su existencia
ya que al brindar tratamiento quimioterapéutico
para la TB extrapulmonar, también se estaria
tratando la forma pulmonar.

En las normas nacionales [53], no esta
establecido que se deba realizar estudios de TB
pulmonar concomitante en aquellos pacientes no
portadores de VIH diagnosticados con TB
extrapulmonar. La importancia de realizar la
busqueda radica en que el seguimiento y la
evaluacion de la respuesta al tratamiento se
podrian realizar de manera mas objetiva, por
ejemplo: frotis de esputo, y no con parametros
clinicos e inespecificos, por ejemplo: peso del
paciente [52]. Ademas, establecer la presencia de
afeccion pulmonar determina la necesidad de
realizar estudios a los contactos del enfermo
[2,3,52].

Dentro de las limitantes de este estudio, se
encuentran: el tamano de la muestra, el hecho de
que el estudio se realiz6 en un unico centro de
salud y de tipo Clase A y que se abarcaron sélo 5
afios.

CONCLUSIONES

La tuberculosis extrapulmonar represent6
el 41% de todos los casos de TB en 5 anos, siendo
mas frecuentes en hombres que en mujeres (2:1).
La edad promedio en el momento del diagnéstico
fue de 48 afios.

La localizacién mas frecuente fue la pleural,
seguida de la ganglionar y en tercer lugar la forma
meningea.

El principal factor de riesgo asociado a la
enfermedad fue la infeccién por VIH.
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El foco pulmonar concomitante se logré
identificar en el 12% de los casos y en un 45% no
se realizo6 la busqueda de éste.

Los datos obtenidos son importantes al
evidenciar aspectos relacionados con el manejo de
la TB extrapulmonar, que pueden ser optimizados
en futuras guias.

RECOMENDACIONES

Al personal de salud que estd en contacto
con los pacientes sospechosos de TB
extrapulmonar no dejar de lado la busqueda del
foco pulmonar concomitante.
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