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RESUMEN

Introduccién. La prevalencia de coinfeccién por VIH
y tuberculosis es alta en los paises en vias de desa-
rrollo. El objetivo del estudio fue describir la inci-
dencia, las caracteristicas clinicas, el tratamiento y
el resultado del mismo en pacientes con coinfeccion
por tuberculosis y VIH/sida en el Hospital Universita-
rio de San Ignacio en Bogota, Colombia, durante los
afios 2002 a 2006.

Materiales y métodos. Se seleccionaron pa-
cientes con coinfeccién VIH/sida y tuberculosis. La re-
vision de las historias clinicas se hizo mediante un
instrumento disefiado para la recolecciéon de varia-
bles demogréficas, clinicas, radiogréficas 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 afios. La incidencia anual
oscilé entre 0,62% y 3,5%. La principal forma de
diagnéstico fue por anatomia patoldgica, en 63% de
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los casos. Se identificd tuberculosis pulmonar en
37%, extrapulmonar en 42% y diseminada en 21%.
El recuento de CD4 en el momento del diagndstico
fue inferior a 200 en 79% de las ocasiones, con un
promedio de 113 por mm3. A todos los pacientes se
les suministro tratamiento antituberculoso con cua-
tro medicamentos y se registré una mortalidad de
20% en el grupo de pacientes con seguimiento com-
pleto. La mortalidad no se modifico sino a partir del
segundo mes de tratamiento (p < 0,04).

Discusion y conclusiones. La mortalidad en
pacientes con coinfeccidn por tuberculosis y VIH fue
alta, con un diagnéstico complicado debido a la baja
sensibilidad de la baciloscopia de esputo y del culti-
vo. Es posible que se requieran medidas de
quimioprevencion en pacientes con recuentos de CD4
menores de 200.
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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 Bogota, 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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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
ONUSIDA, en el 2002 el nimero estimado de casos
de infeccion por VIH a nivel mundial fue de 42 millo-
nes aproximadamente, con un acumulado de mas
de 20 millones de muertes, de las cuales, 3 millones
ocurrieron durante el ultimo afo (1,2). Se estima
que el nimero de casos de infeccidn 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 afios (1). La si-
tuacion de infeccion VIH/sida en Colombia esta rela-
cionada con la situacion de pobreza, desempleo, con-
flicto armado y desplazamiento forzado, y su impacto
sobre la falta de educacion sexual, la temprana edad
de inicio de relaciones sexuales y la baja tasa de
uso de condon (3). Teniendo en cuenta la ausencia
de un esfuerzo nacional de gran magnitud para su
prevencion, es de esperarse que la epidemia siga
en incremento durante los préximos afios.

Concomitantemente, se ha incrementado el
numero de casos de tuberculosis; se estima que hay
2.210 millones de infectados por tuberculosis en el
mundo, equivalente a un tercio de la poblacién mun-
dial, con una incidencia anual de la enfermedad de
mas de 7 millones de personas y una mortalidad
cercana a los 3 millones al afio (4). En pacientes sin
infeccion por VIH, el riesgo de desarrollar tubercu-
losis es de 0,4% al afo, en comparacion con 8% al
afo en pacientes con infeccion por VIH, con un ries-
go relativo entre 20 y 170, segun el grado de
inmunosupresion. La presencia de VIH favorece la
reactivacion de la tuberculosis en personas con in-
feccion latente y la progresion a enfermedad dise-
minada en aquéllas con primoinfeccién o reinfeccion
(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
paises en vias de desarrollo de Asia y Africa subsa-
hariana. Se calcula que la tuberculosis puede causar
el 30% de las muertes de pacientes con infeccion por
VIH/sida y que el 10% de los casos de tuberculosis se
relacionan con infeccion por VIH (7-9).

La mayoria de datos sobre coinfeccién 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
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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 infeccion
por Mycobacterium tuberculosis en pacientes con VIH
fluctia entre 8% y 30%, y que es mas frecuente la
tuberculosis extrapulmonar (11). Este estudio pre-
tende describir la asociacion de tuberculosis y VIH/
sida en pacientes vinculados al programa de aten-
cion de VIH del Hospital Universitario de San Ignacio
en Bogota entre 2002 y 2006, los cuales tienen ac-
ceso a tratamiento antirretroviral y antituberculoso.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue descriptivo y retrospectivo de los ca-
sos de coinfeccidn 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
Neumologia con coinfeccion por VIH/sida y tubercu-
losis, con diagndstico 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 Infectologia, 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 revision de la historia clinica de los pacientes,
con un formato disefiado para tal fin. Se incluyeron
variables demograficas, clinicas, radiograficas y de
la respuesta al tratamiento antituberculoso y anti-
rretroviral.

El diagndstico de VIH/sida se hizo al tenerse
dos muestras positivas por la técnica de ELISA o el
equivalente para VIH, y confirmacion por Western
Blot. El niUmero de pacientes atendidos anualmente
se tomo de los datos del Programa de VIH o del
Departamento de Estadistica del hospital.

Las definiciones de caso de tuberculosis corres-
ponden a las descritas en los protocolos de vigilan-
cia de salud publica de la Secretaria Distrital de Sa-
lud de Bogotad (12); se considera como "caso
probable de tuberculosis pulmonar" a aquella per-
sona que presente sintomas respiratorios por mas
de 15 dias de duracion, o la presencia de pérdida de
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peso, sudoracion nocturna y fiebre de origen no cla-
ro; vy, "caso probable de tuberculosis extrapulmonar”,
el paciente con sintomatologia crénica de algun or-
gano o sistema sin explicacion establecida. El caso
se confirma como tuberculosis pulmonar por la ob-
servacion del bacilo en la baciloscopia de esputo o
cultivo positivo para M. tuberculosis o con fibrobron-
coscopia; y para tuberculosis extrapulmonar con
histopatologia, baciloscopia o cultivo positivo para
Mycobacterium spp. En el estudio se definié "tuber-
culosis diseminada" a la presencia de dos o mas
sitios comprometidos por la tuberculosis.

Se considerd la posibilidad de administrar tra-
tamiento empirico en los casos en los que no se
logré identificar por ninglin método la presencia del
bacilo tuberculoso o por la imposibilidad de practi-
car una prueba diagndstica en el momento; se inicié
el tratamiento antituberculoso con mejoria clinica
posterior al mismo

Se determind que habia curacion de tuberculo-
sis en aquellos pacientes que habian completado el
tratamiento antituberculoso con evolucién clinica fa-
vorable o en quienes habian tenido una muestra ne-
gativa al final del mismo y, al menos, en una ocasion
anterior.

Se considerd que habia intolerancia al trata-
miento antituberculoso cuando se presentd cualquier
efecto adverso que hubiera llevado a la suspensién
temporal o definitiva del tratamiento antituberculoso.
Se defini6 como interaccién medicamentosa la ad-
ministracion concomitante de inhibidores de proteasa
y rifampicina, y se considerd que no habia interac-
cion 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, version 7,3). Para evaluar las
diferencias entre medias o tasas se aplicd la prueba
exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se identificaron 24 pacientes con infeccién por VIH y
diagndstico 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 afos y
promedio de 30 afos. 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 analisis de curacion 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 oscilé entre 0,63% y 3,5%. Es
posible que la incidencia esté subestimada para el
2006, teniendo en cuenta que se solo se incluyeron
los datos del primer semestre. El porcentaje anual
promedio fue de 1,47%.

Numero anual de casos de tuberculosis en
pacientes con HIV en pacientes del Hospital
Universitario de San Ignacio

2002 57 2 3.5
2003 313 4 1.3
2004 360 5 1.4
2005 679 8 1,2
2006 792 5 0.6

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; TB: tuberculosis.

En la tabla 2 se listan los hallazgos clinicos, la
localizacidn de la tuberculosis, el método diagnds-
tico empleado y los hallazgos radioldgicos. Se ob-
servé que la tuberculosis extrapulmonar fue el diag-
ndstico mas frecuente en este grupo de pacientes.
En 20,8% de los casos la presentacion extrapul-
monar se identificd en mas de dos 6rganos y se
considerd diseminada.

En la tabla 3 se describe el estado inmunoldgi-
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) tenian
un recuento de CD4 menor de 200. La carga viral en
el momento del diagndstico fue menor de 400 en
21,7% de los pacientes (n = 5) y mayor en los res-
tantes. Se documenté intolerancia al tratamiento
antituberculoso en 13,6% (n = 3), aunque en ningun
caso llevd 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
curacion vy fallecimiento seguin el tiempo de trata-
miento. De los 20 pacientes que terminaron el trata-

Localizacion, sintomas, métodos diagnésticos
utilizados y hallazgos radiolégicos

Locauizacion N %
Pulmonar 9 375
Extrapulmonar 15 62,5
* Ganglionar 3 12,5
= Sistema nervioso central 2 8.4
* Otra 5 20,8
* Diseminada 5 20,8
Sintomas
Tos 18 75
Fiebre 18 75
Pérdida de peso 14 58,3
Diaforesis 13 54,1
Expectoracion 10 41,6
Lesiones cutaneas 2 8,3
Metodo diagndstico®
Baciloscopia de esputo 3 12,5
Biopsia de argano afectado 15 63
Cultivo para Mycobacterium 2 83
Tratamiento empirico B 25
Hallazgos radiolégicos
Torax normal 7 29,1
Torax anormal 17 70,8
* Alveolar 3 17.6
* Intersticial 9 52,8
* Otro 5 29.4

* Un paciente podia tener mas de un método diagnéstico.

Estado inmunoldgico y carga viral en el momento
del diagndstico de tuberculosis

EsTADO INMUNOLOGICO N L]

Recuento CD4

<200 /mm3 19 79,2
=200 mm3 5 20.8
Carga viral*

<400 mm3 5 2t
=1.000 mm3 18 78,3

* Un paciente no tenia esta prueba diagndstica.
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Desenlaces de curacion y fallecimiento segun el tiempo de tratamiento antituberculoso

DuRACION DEL TRATAMIENTO

(mesEs)* Curacion FALLECIMIENTO
n Si No % p si No % p
<6 4 0 4 0 4 0 100
6 7 6 1 86 0 7 0
= 8 8 0 100 0 8 0
12 1 1 0 100 0,002 0 1 0 0,001

* No incluye pacientes en tratamiento a la fecha de corte de la serie en junio de 2006.

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 documentd un fracaso y ninguno
en aquéllos con 9 meses de tratamiento. Se encon-
tro una diferencia estadisticamente significativa en
la mortalidad de aquéllos que habian recibido me-
nos de dos meses de tratamiento, con respecto a
los que habian recibido un tratamiento mas prolon-
gado (p = 0,04).

DISCUSION
En este estudio se describen las caracteristicas cli-
nicas, sociodemograficas y los desenlaces de 24 pa-
cientes con coinfeccion de tuberculosis y VIH/sida
del programa de tuberculosis y VIH del Hospital Uni-
versitario de San Ignacio, entre los afios 2002 a 2006.
El rendimiento de la baciloscopia de esputo y
del cultivo como técnicas diagnosticas 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 infeccion por VIH, diferencia
estadisti-camente significativa (13). Lo anterior se
explica por la falta de respuesta inflamatoria que se
traduce en menores posibilidades de formacion de
cavernas y ruptura hacia los bronquios (14,15). De-
bido al déficit de la inmunidad celular, los pacientes
con recuentos de CD4 mas bajos suelen no ser
baciliferos y se favorece la diseminacion de la tu-
berculosis por via linfatica o hematdgena, hallazgos
corroborados en la pequefa serie de pacientes co-
lombianos. Un estudio previo realizado en nuestro
medio (16) mostré una baja sensibilidad de estas
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pruebas (aunque solo la cuarta parte de los pacien-
tes tenian una prueba para VIH), lo que arroja du-
das sobre la efectividad de estas técnicas en nues-
tros laboratorios.

La forma de presentacion clinica de la tubercu-
losis en pacientes con infeccién por VIH es ines-
pecifica. Los sintomas que predominaron fueron la
fiebre y la tos en 75% de los pacientes; la pérdida
de peso, la diaforesis y la expectoracion se presen-
taron en la mitad de los pacientes. Las lesiones cu-
taneas en 8% de los pacientes, todos con CD4 me-
nor de 200. Este cuadro clinico es inespecifico y en
pacientes con sida podria ser la manifestacion clini-
ca de muchas enfermedades, incluso la misma pro-
gresion del sida (9). Dado lo inespecifico de los sin-
tomas, la tuberculosis debe considerarse en el
diagndstico diferencial de pacientes con infeccion por
VIH o sida y sin causa etioldgica identificada.

En la radiografia de térax la imagen mas co-
mun encontrada fue el infiltrado intersticial. Como
se menciond previamente, las alteraciones inmunold-
gicas explican estos hallazgos. Un punto que se debe
resaltar es que se debe seguir considerando la tu-
berculosis en pacientes con radiografia de térax nor-
mal, la cual se encontré 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 paises, donde llegd a ser hasta
de 40% (7). Estos resultados pueden deberse a la
posibilidad de acceso al tratamiento antituberculoso
y a la implementacion del tratamiento antirretroviral
en la segunda fase de la mayoria de los pacientes.
Con respecto a los datos nacionales de mortalidad,
es similar a la encontrada en pacientes ancianos sin
inmunosupresién (17) y mucho mas elevada a la es-
perada en individuos de edad similar. También es
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similar a la reportada previamente para individuos
con coinfeccion VIH y tuberculosis, la cual fue de
16% en el estudio de Bogotad (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 algun otro patégeno
oportunista.

El tratamiento recomendado para la tuberculo-
sis con inmunosupresion o sin ella es, por lo menos,
de 6 meses. Con este tratamiento la tasa de recaida
es hasta de 5%, la cual disminuye al aumentar la
duracién del tratamiento a 12 meses (19,20). En
nuestra serie de casos encontramos una pequefia
diferencia entre aquéllos que habian recibido 6 me-
ses con respecto a los que habian recibido mas de 9
meses. Sin embargo, este estudio no esta disenado
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 estadisticas 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 poblacion 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 poblacién general si tenemos en cuenta que la
incidencia esperada en los Ultimos afios 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
pais con un desarrollo econémico y tecnoldgico lige-
ramente superior al nuestro, en pacientes con
coinfeccién VIH/sida y tuberculosis (22).

Un estudio llevado a cabo en Medellin sugiere
que el uso de isoniacida en el tratamiento de la tu-
berculosis latente tendria 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 seria
de 50% vy, con una incidencia menor al 2%, se re-
queriria tratar cerca de 100 pacientes para evitar un
episodio de tuberculosis; pero, al mismo tiempo, se

generaria un numero similar de hepatitis toxicas,
especialmente entre los pacientes mayores de 50
afos. Por lo tanto, en nuestra poblacion el uso de
isoniacida para tuberculosis latente podria limitarse
a los pacientes con menor recuento de CD4 y edad
inferior a 50 afios (20, 24-27).

Entre las limitaciones de nuestro estudio se en-
cuentran el nimero pequefio 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 clinicas realiza-
das en dicho momento, las limitaciones en la preci-
sion de los datos. Sin embargo, el Programa de VIH
del Hospital de San Ignacio es uno de los mas gran-
des de Bogota y esta serie de casos incluye datos
clinicos de los cuales adolecemos en nuestro pais
(5). Es prudente considerar que este tipo de estu-
dios debe ser multicéntrico para mejorar la calidad
de la informacion 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 diagndstico temprano de las infecciones
por VIH, las infecciones por tuberculosis y la identi-
ficacion de aquellos pacientes con la coinfeccion de
VIH/sida y tuberculosis para disminuir su probabili-
dad de muerte, mediante una busqueda activa de
ambas enfermedades. En aquéllos con VIH y un cua-
dro febril inespecifico, se debe incluir una agresiva
estrategia diagnostica que incluya muestras para el
estudio anatomopatoldgico. De igual forma, se debe
incentivar el seguimiento estricto y un adecuado sis-
tema de informacion sobre el tratamiento de los pa-
cientes y sus desenlaces, con el fin de obtener datos
mas cercanos a la realidad.
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