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RESUMEN
Introducción. La prevalencia de coinfección por VIH
y tuberculosis es alta en los países en vías de desa-
rrollo. El objetivo del estudio fue describir la inci-
dencia, las características clínicas, el tratamiento y
el resultado del mismo en pacientes con coinfección
por tuberculosis y VIH/sida en el Hospital Universita-
rio de San Ignacio en Bogotá, Colombia, durante los
años 2002 a 2006.

Materiales y métodos. Se seleccionaron pa-
cientes con coinfección VIH/sida y tuberculosis. La re-
visión de las historias clínicas se hizo mediante un
instrumento diseñado para la recolección de varia-
bles demográficas, clínicas, radiográficas y de la res-
puesta al tratamiento antituberculoso y antirretroviral.

Resultados. Se identificaron 24 pacientes en
el programa, de los cuales, 79% eran hombres, con
una edad promedio de 30 años. La incidencia anual
osciló entre 0,62% y 3,5%. La principal forma de
diagnóstico fue por anatomía patológica, en 63% de

los casos. Se identificó tuberculosis pulmonar en
37%, extrapulmonar en 42% y diseminada en 21%.
El recuento de CD4 en el momento del diagnóstico
fue inferior a 200 en 79% de las ocasiones, con un
promedio de 113 por mm3. A todos los pacientes se
les suministró tratamiento antituberculoso con cua-
tro medicamentos y se registró una mortalidad de
20% en el grupo de pacientes con seguimiento com-
pleto. La mortalidad no se modificó sino a partir del
segundo mes de tratamiento (p < 0,04).

Discusión y conclusiones. La mortalidad en
pacientes con coinfección por tuberculosis y VIH fue
alta, con un diagnóstico complicado debido a la baja
sensibilidad de la baciloscopia de esputo y del culti-
vo. Es posible que se requieran medidas de
quimioprevención en pacientes con recuentos de CD4
menores de 200.
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INTRODUCCIÓN
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y
ONUSIDA, en el 2002 el número estimado de casos
de infección por VIH a nivel mundial fue de 42 millo-
nes aproximadamente, con un acumulado de más
de 20 millones de muertes, de las cuales, 3 millones
ocurrieron durante el ultimo año (1,2). Se estima
que el número de casos de infección por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) en Colombia en
el 2005 estuvo entre 170.000 y 220.000 personas y
4.000 de ellos eran menores de 15 años (1). La si-
tuación de infección VIH/sida en Colombia está rela-
cionada con la situación de pobreza, desempleo, con-
flicto armado y desplazamiento forzado, y su impacto
sobre la falta de educación sexual, la temprana edad
de inicio de relaciones sexuales y la baja tasa de
uso de condón (3). Teniendo en cuenta la ausencia
de un esfuerzo nacional de gran magnitud para su
prevención, es de esperarse que la epidemia siga
en incremento durante los próximos años.

Concomitantemente, se ha incrementado el
número de casos de tuberculosis; se estima que hay
2.210 millones de infectados por tuberculosis en el
mundo, equivalente a un tercio de la población mun-
dial, con una incidencia anual de la enfermedad de
más de 7 millones de personas y una mortalidad
cercana a los 3 millones al año (4). En pacientes sin
infección por VIH, el riesgo de desarrollar tubercu-
losis es de 0,4% al año, en comparación con 8% al
año en pacientes con infección por VIH, con un ries-
go relativo entre 20 y 170, según el grado de
inmunosupresión. La presencia de VIH favorece la
reactivación de la tuberculosis en personas con in-
fección latente y la progresión a enfermedad dise-
minada en aquéllas con primoinfección o reinfección
(5). En presencia de tuberculosis activa, la mortali-
dad puede llegar a ser hasta de 40% (6,7); estas
cifras se ven afectadas por la alta mortalidad en los
países en vías de desarrollo de Asia y África subsa-
hariana. Se calcula que la tuberculosis puede causar
el 30% de las muertes de pacientes con infección por
VIH/sida y que el 10% de los casos de tuberculosis se
relacionan con infección por VIH (7-9).

La mayoría de datos sobre coinfección VIH/ tu-
berculosis disponibles en el momento, provienen de
estudios realizados en poblaciones diferentes a la
nuestra. No obstante, se ha estimado que en Latino-
américa la prevalencia de VIH en pacientes diag-
nosticados con tuberculosis es de 5,9% y que las

ABSTRACT
Background. HIV and tuberculosis coinfection
prevalence is high in developing countries. The
objective of the present study was to describe the
incidence, clinical characteristics, treatment and
the clinical outcomes in patients with HIV/aids and
tuberculosis coinfection at the Hospital Universi-
tario de San Ignacio in Bogotá, Colombia, between
the years 2002 and 2006.

Materials and methods. We selected
patients with HIV/aids and tuberculosis coinfection
and reviewed the medical charts. Data was
collected using a sheet for demographic, clinical
and radiographical information, and outcomes of
the antituberculous and antiretroviral treatment.

Results. 24 patients were identified, 79%
were male, with an average age of 30 years.
Annual incidence had a range between 0.62% and
3.5%. The main diagnostic method was patholo-
gical results in 63% of the cases. The anatomical
localization was pulmonary in 37%, extrapul-
monary in 42% and milliary in 21%. The CD4 count
was less than 200 in 79% of the cases, and the
average CD4 count was 113 cells per mm3. All
the patients had antituberculous treatment with
four drugs and the mortality was 20% for the group
of patients with a complete follow up. Mortality
was not modified until the second month of
treatment (p < 0.04).

Discussion and conclusions. Mortality in
patients with tuberculosis was high and the diag-
nosis was difficult due to the low sensitivity of
sputum smear and Mycobacterium culture.
Patients with CD4 count less than 200 may require
chemoprophylaxis.

Key words: tuberculosis, HIV infections, HIV
infections/treatment, HIV infections/complications,
antituberculous agents
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muertes por tuberculosis atribuibles al VIH se calcu-
lan alrededor de 6,5% (10). Los estudios hechos en
Colombia muestran que la frecuencia de la infección
por Mycobacterium tuberculosis en pacientes con VIH
fluctúa entre 8% y 30%, y que es más frecuente la
tuberculosis extrapulmonar (11). Este estudio pre-
tende describir la asociación de tuberculosis y VIH/
sida en pacientes vinculados al programa de aten-
ción de VIH del Hospital Universitario de San Ignacio
en Bogotá entre 2002 y 2006, los cuales tienen ac-
ceso a tratamiento antirretroviral y antituberculoso.

MATERIALES Y MÉTODOS
El estudio fue descriptivo y retrospectivo de los ca-
sos de coinfección VIH/sida y tuberculosis en el Hos-
pital Universitario de San Ignacio.

Se seleccionaron los pacientes de la base de
datos del programa de tuberculosis de la Unidad de
Neumología con coinfección por VIH/sida y tubercu-
losis, con diagnóstico entre marzo de 2002 y junio
de 2006. Este programa es sitio de referencia para
pacientes con tuberculosis, con un total de 160 pa-
cientes atendidos entre 2002 y 2006. El Hospital Uni-
versitario de San Ignacio también es sitio de refe-
rencia para los pacientes con VIH/sida, quienes son
manejados por la Unidad de Infectología, la cual ac-
tualmente cuenta con cerca de 700 pacientes vincu-
lados, con acceso al tratamiento antirretroviral y
antituberculoso, y seguimiento médico especializa-
do mensual.

Los datos recolectados se obtuvieron median-
te la revisión de la historia clínica de los pacientes,
con un formato diseñado para tal fin. Se incluyeron
variables demográficas, clínicas, radiográficas y de
la respuesta al tratamiento antituberculoso y anti-
rretroviral.

El diagnóstico de VIH/sida se hizo al tenerse
dos muestras positivas por la técnica de ELISA o el
equivalente para VIH, y confirmación por Western
Blot. El número de pacientes atendidos anualmente
se tomó de los datos del Programa de VIH o del
Departamento de Estadística del hospital.

Las definiciones de caso de tuberculosis corres-
ponden a las descritas en los protocolos de vigilan-
cia de salud pública de la Secretaría Distrital de Sa-
lud de Bogotá (12); se considera como "caso
probable de tuberculosis pulmonar" a aquella per-
sona que presente síntomas respiratorios por más
de 15 días de duración, o la presencia de pérdida de

peso, sudoración nocturna y fiebre de origen no cla-
ro; y, "caso probable de tuberculosis extrapulmonar",
el paciente con sintomatología crónica de algún ór-
gano o sistema sin explicación establecida. El caso
se confirma como tuberculosis pulmonar por la ob-
servación del bacilo en la baciloscopia de esputo o
cultivo positivo para M. tuberculosis o con fibrobron-
coscopia; y para tuberculosis extrapulmonar con
histopatología, baciloscopia o cultivo positivo para
Mycobacterium spp. En el estudio se definió "tuber-
culosis diseminada" a la presencia de dos o más
sitios comprometidos por la tuberculosis.

Se consideró la posibilidad de administrar tra-
tamiento empírico en los casos en los que no se
logró identificar por ningún método la presencia del
bacilo tuberculoso o por la imposibilidad de practi-
car una prueba diagnóstica en el momento; se inició
el tratamiento antituberculoso con mejoría clínica
posterior al mismo

Se determinó que había curación de tuberculo-
sis en aquellos pacientes que habían completado el
tratamiento antituberculoso con evolución clínica fa-
vorable o en quienes habían tenido una muestra ne-
gativa al final del mismo y, al menos, en una ocasión
anterior.

Se consideró que había intolerancia al trata-
miento antituberculoso cuando se presentó cualquier
efecto adverso que hubiera llevado a la suspensión
temporal o definitiva del tratamiento antituberculoso.
Se definió como interacción medicamentosa la ad-
ministración concomitante de inhibidores de proteasa
y rifampicina, y se consideró que no había interac-
ción medicamentosa, si el antirretroviral adminis-
trado era efavirenz a una dosis diaria de 800 mg.

Los datos se analizaron por medio del progra-
ma Excel (Microsoft, versión 7,3). Para evaluar las
diferencias entre medias o tasas se aplicó la prueba
exacta de Fisher.

RESULTADOS
Se identificaron 24 pacientes con infección por VIH y
diagnóstico de tuberculosis entre marzo de 2002 y
junio de 2006. Diecinueve (79%) pacientes eran hom-
bres, con un rango de edad entre 20 y 59 años y
promedio de 30 años. De los 24 pacientes, 4 se en-
contraban en tratamiento antituberculoso en el mo-
mento del estudio, por lo cual sus datos no se inclu-
yeron en el análisis de curación y mortalidad.
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Los datos sobre la incidencia anual de tubercu-
losis de marzo de 2002 a junio de 2006 en el grupo
de pacientes con VIH del Hospital Universitario de
San Ignacio se presentan en la tabla 1, con un por-
centaje anual que osciló entre 0,63% y 3,5%. Es
posible que la incidencia esté subestimada para el
2006, teniendo en cuenta que se sólo se incluyeron
los datos del primer semestre. El porcentaje anual
promedio fue de 1,47%.

Número anual de casos de tuberculosis en
pacientes con HIV en pacientes del Hospital

Universitario de San Ignacio

Tabla 1

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; TB: tuberculosis.

En la tabla 2 se listan los hallazgos clínicos, la
localización de la tuberculosis, el método diagnós-
tico empleado y los hallazgos radiológicos. Se ob-
servó que la tuberculosis extrapulmonar fue el diag-
nóstico más frecuente en este grupo de pacientes.
En 20,8% de los casos la presentación extrapul-
monar se identificó en más de dos órganos y se
consideró diseminada.

En la tabla 3 se describe el estado inmunológi-
co de los pacientes. El recuento de CD4 fue 113 cé-
lulas por mililitro, en promedio, con un rango entre
7 y 364. El 79,2% de los pacientes (n = 19) tenían
un recuento de CD4 menor de 200. La carga viral en
el momento del diagnóstico fue menor de 400 en
21,7% de los pacientes (n = 5) y mayor en los res-
tantes. Se documentó intolerancia al tratamiento
antituberculoso en 13,6% (n = 3), aunque en ningún
caso llevó a retirar de forma permanente alguno de
los medicamentos antituberculosos. En un solo pa-
ciente se documentaron interacciones medicamen-
tosas con el tratamiento antirretroviral.

En la tabla 4 se presentan los desenlaces de
curación y fallecimiento según el tiempo de trata-
miento. De los 20 pacientes que terminaron el trata-

Tabla 2

 Localización, síntomas, métodos diagnósticos
utilizados y hallazgos radiológicos

* Un paciente podía tener más de un método diagnóstico.

Estado inmunológico y carga viral en el momento
del diagnóstico de tuberculosis

Tabla 3

* Un paciente no tenía esta prueba diagnóstica.
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miento antituberculoso (4 se encuentran actualmente
en tratamiento), 4 pacientes fallecieron y 1 tuvo fra-
caso al tratamiento. Todos los fallecimientos se en-
contraron entre los pacientes con menos de 5 me-
ses de tratamiento. Entre los pacientes con seis meses
de tratamiento se documentó un fracaso y ninguno
en aquéllos con 9 meses de tratamiento. Se encon-
tró una diferencia estadísticamente significativa en
la mortalidad de aquéllos que habían recibido me-
nos de dos meses de tratamiento, con respecto a
los que habían recibido un tratamiento más prolon-
gado (p = 0,04).

DISCUSIÓN
En este estudio se describen las características clí-
nicas, sociodemográficas y los desenlaces de 24 pa-
cientes con coinfección de tuberculosis y VIH/sida
del programa de tuberculosis y VIH del Hospital Uni-
versitario de San Ignacio, entre los años 2002 a 2006.

El rendimiento de la baciloscopia de esputo y
del cultivo como técnicas diagnósticas fue pobre.
Karstaedt et al. documentaron tuberculosis pulmo-
nar mediante baciloscopia de esputo positivo en 68%
en pacientes con VIH positivo comparado con 79%
en pacientes sin infección por VIH, diferencia
estadísti-camente significativa (13). Lo anterior se
explica por la falta de respuesta inflamatoria que se
traduce en menores posibilidades de formación de
cavernas y ruptura hacia los bronquios (14,15). De-
bido al déficit de la inmunidad celular, los pacientes
con recuentos de CD4 más bajos suelen no ser
bacilíferos y se favorece la diseminación de la tu-
berculosis por vía linfática o hematógena, hallazgos
corroborados en la pequeña serie de pacientes co-
lombianos. Un estudio previo realizado en nuestro
medio (16) mostró una baja sensibilidad de estas

pruebas (aunque sólo la cuarta parte de los pacien-
tes tenían una prueba para VIH), lo que arroja du-
das sobre la efectividad de estas técnicas en nues-
tros laboratorios.

La forma de presentación clínica de la tubercu-
losis en pacientes con infección por VIH es ines-
pecífica. Los síntomas que predominaron fueron la
fiebre y la tos en 75% de los pacientes; la pérdida
de peso, la diaforesis y la expectoración se presen-
taron en la mitad de los pacientes. Las lesiones cu-
táneas en 8% de los pacientes, todos con CD4 me-
nor de 200. Este cuadro clínico es inespecífico y en
pacientes con sida podría ser la manifestación clíni-
ca de muchas enfermedades, incluso la misma pro-
gresión del sida (9). Dado lo inespecífico de los sín-
tomas, la tuberculosis debe considerarse en el
diagnóstico diferencial de pacientes con infección por
VIH o sida y sin causa etiológica identificada.

En la radiografía de tórax la imagen más co-
mún encontrada fue el infiltrado intersticial. Como
se mencionó previamente, las alteraciones inmunoló-
gicas explican estos hallazgos. Un punto que se debe
resaltar es que se debe seguir considerando la tu-
berculosis en pacientes con radiografía de tórax nor-
mal, la cual se encontró en 29% de los casos de
nuestra serie.

Aunque en nuestro estudio la mortalidad fue
elevada (20%), fue inferior a la identificada en los
realizados en otros países, donde llegó a ser hasta
de 40% (7). Estos resultados pueden deberse a la
posibilidad de acceso al tratamiento antituberculoso
y a la implementación del tratamiento antirretroviral
en la segunda fase de la mayoría de los pacientes.
Con respecto a los datos nacionales de mortalidad,
es similar a la encontrada en pacientes ancianos sin
inmunosupresión (17) y mucho más elevada a la es-
perada en individuos de edad similar. También es

Tabla 4

Desenlaces de curación y fallecimiento según el tiempo de tratamiento antituberculoso

* No incluye pacientes en tratamiento a la fecha de corte de la serie en junio de 2006.
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similar a la reportada previamente para individuos
con coinfección VIH y tuberculosis, la cual fue de
16% en el estudio de Bogotá (5) y entre 9,9% y
12% de las muertes en los pacientes con VIH (18).
Nuestro estudio no indica si la mortalidad fue se-
cundaria a la tuberculosis o a algún otro patógeno
oportunista.

El tratamiento recomendado para la tuberculo-
sis con inmunosupresión o sin ella es, por lo menos,
de 6 meses. Con este tratamiento la tasa de recaída
es hasta de 5%, la cual disminuye al aumentar la
duración del tratamiento a 12 meses (19,20). En
nuestra serie de casos encontramos una pequeña
diferencia entre aquéllos que habían recibido 6 me-
ses con respecto a los que habían recibido más de 9
meses. Sin embargo, este estudio no está diseñado
para evaluar el tratamiento antituberculoso.

La incidencia anual de tuberculosis entre 2002
y 2006 en el programa de VIH tuvo un rango entre
0,63% y 3,5%, lo que difiere con las estadísticas a
nivel mundial, en las cuales se menciona una inci-
dencia anual entre 8% y 10% en este grupo de pa-
cientes (7, 21). Es posible que la incidencia sea me-
nor en nuestro estudio porque se dispone de la
posibilidad de iniciar el tratamiento antirretroviral de
forma efectiva, se enfatiza en el cumplimiento del
tratamiento y el grupo de pacientes pertenece en su
totalidad al régimen contributivo del Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud. Sin embargo, aun
en esta población con buenas posibilidades de acce-
so a salud, el riesgo de tuberculosis entre los pa-
cientes con VIH es cerca de 50 veces superior al de
la población general si tenemos en cuenta que la
incidencia esperada en los últimos años en Colom-
bia se acerca a 26 por 100.000 habitantes (17). Los
datos encontrados en este estudio son similares a
los descritos en un estudio realizado en Malasia, un
país con un desarrollo económico y tecnológico lige-
ramente superior al nuestro, en pacientes con
coinfección VIH/sida y tuberculosis (22).

Un estudio llevado a cabo en Medellín sugiere
que el uso de isoniacida en el tratamiento de la tu-
berculosis latente tendría alguna utilidad en nuestro
medio (23). Sin embargo, teniendo en cuenta la baja
incidencia encontrada no es claro que haya un be-
neficio de tal terapia. La efectividad esperada sería
de 50% y, con una incidencia menor al 2%, se re-
queriría tratar cerca de 100 pacientes para evitar un
episodio de tuberculosis; pero, al mismo tiempo, se

generaría un número similar de hepatitis tóxicas,
especialmente entre los pacientes mayores de 50
años. Por lo tanto, en nuestra población el uso de
isoniacida para tuberculosis latente podría limitarse
a los pacientes con menor recuento de CD4 y edad
inferior a 50 años (20, 24-27).

Entre las limitaciones de nuestro estudio se en-
cuentran el número pequeño de pacientes, la falta
parcial de seguimiento de algunos de ellos y, dado
que el estudio es retrospectivo y las variables des-
critas se obtuvieron de las historias clínicas realiza-
das en dicho momento, las limitaciones en la preci-
sión de los datos. Sin embargo, el Programa de VIH
del Hospital de San Ignacio es uno de los más gran-
des de Bogotá y esta serie de casos incluye datos
clínicos de los cuales adolecemos en nuestro país
(5). Es prudente considerar que este tipo de estu-
dios debe ser multicéntrico para mejorar la calidad
de la información y la validez y aplicabilidad de la
misma.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este
estudio, es importante continuar con el esfuerzo de
obtener un diagnóstico temprano de las infecciones
por VIH, las infecciones por tuberculosis y la identi-
ficación de aquellos pacientes con la coinfección de
VIH/sida y tuberculosis para disminuir su probabili-
dad de muerte, mediante una búsqueda activa de
ambas enfermedades. En aquéllos con VIH y un cua-
dro febril inespecífico, se debe incluir una agresiva
estrategia diagnóstica que incluya muestras para el
estudio anatomopatológico. De igual forma, se debe
incentivar el seguimiento estricto y un adecuado sis-
tema de información sobre el tratamiento de los pa-
cientes y sus desenlaces, con el fin de obtener datos
más cercanos a la realidad.
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