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TUBERCULOSIS DISEMINADA EN PACIENTE INMUNOSUPRIMIDO: UN
DESAFIO EN MEDICINA INTENSIVA. REPORTE DE UN CASO.
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INTRODUCCION:
La tuberculosis (TBC) en Chile es un problema latente, con una tasa de incidencia de 15.8 casos por 100.000 habitantes. Por su parte la TBC
diseminada es una presentacion atipica, representando un 2-5% de todos los casos. Presentamos un caso de TBC diseminada en paciente
inmunosuprimido.

DESCRIPCION:

Hombre de 29 afios. Consulta en servicio de urgencia por cuadro de 2 meses de compromiso cualitativo de conciencia y descontrol de impulsos,
afebril. Dentro del laboratorio de ingreso destaca anemia moderada y elevacion de parametros inflamatorios. Tomografia de cerebro normal.
Tomografia de térax, abdomen y pelvis describe, micronédulos pulmonares sdlidos bilaterales, derrame pleural bilateral; adenopatias
mediastinicas, en hilio hepatico y retroperitoneales. Mdltiples lesiones focales hipodensas hepaticas y esplénicas. Liquido pleural compatible con
exudado mononuclear y Genexpert positivo para Mycobacterium tuberculosis (MTB), sin genes de resistencia. Con serologia positiva para virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Evoluciona febril, con shock séptico y deterioro ventilatorio, con requerimiento de soporte ventilatorio invasivo.
Tras evaluacién multidisciplinaria, cuadro se interpreta como TBC diseminada en paciente VIH en etapa SIDA. Se inicia manejo antituberculoso
endovenoso con Rifampicina, Isoniazida, Levofloxacino y Etambutol; ademas de meropenem y vancomicina. Inicialmente de dificil sedacion y
acople al ventilador. Supera rapidamente el shock. Tras 13 dias de ventilacion mecanica se extuba, con fracaso precoz de weaning, requiriendo
nuevo curso de soporte invasivo, consolidando weaning en segunda extubacién. Completa 21 dias de manejo antiTBC endovenoso con traslape
a via oral. Destaca persistencia del deterioro de conciencia y un episodio de convulsién; en conjunto con referente local de TBC, pese a LCR
normal, se define manejo como TBC meningea, agregando dexametasona, con buena respuesta clinica. Se rescata carga viral de VIH en
10.000.000 de copias/mL y conteo de linfocitos CD4 en 112. Estudio de coinfecciones solo positivo para sifilis. Egresa de unidad con plan de
completar 6 a 8 semanas de manejo antiTBC oral, para posterior inicio de terapia antiretroviral.

DISCUSION:

La TBC diseminada es una forma potencialmente mortal de la enfermedad, sin consenso actual en sus criterios diagndsticos. Se asocia a la
infeccion por MTB en dos 0 més érganos no contiguos, o su aislamiento en sangre, médula 6sea o biopsia hepética. Una presentacion inicial
grave en unidade de cuidados intensivos (UCI), requiere una evaluacion multidisciplinaria, a fin de iniciar una terapia médica oportuna que logre
cambiar el curso de la enfermedad.

CONCLUSIONES:

La TBC es un problema de salud pdblica. Un debut grave en inmunosuprimidos, sumado a la falta de consenso en TBC diseminada, configura un
reto diagnostico, requiriendo una alta sospecha clinica, un soporte en UCI adecuado y una terapia adaptada a las distintas formas de
presentacion.



