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RESUMEN

INTRODUCCION: Se denomina coinfeccion VIH/TB a todo paciente VIH
positivo que presenta TB activa o latente. Actualmente 11 millones viven con
esta coinfeccion que es considerada por la OMS como un problema de salud
publica. Estudio sugieren una inmusupresion potenciada en pacientes VIH/TB
METODOLOGIA: Estudio descriptivo de corte transversal, en el cual se les
realizo exdmenes de contaje CD4 y copias de carga viral en las primeras 24
horas de ingreso hospitalario. Se dividid a los pacientes en dos grupos de
acuerdo con la media de dias de hospitalizacion. Posteriormente se utilizé el
programa SPSS version 24 para generar tablas y andlisis estadistico.
RESULTADOS: EIl estudio conto con 179 pacientes de los cuales 81.6%
fueron hombres y 18.5% fueron mujeres. Media de afios con diagnostico de
VIH fue de 3 afios. Pacientes con TB BDK (-) correspondio al 58,1%. Los dias
de hospitalizacion fueron desde 2 a 39 dias. La edad promedio fue de 37 afios.
El contaje CD4 menor de 500 células /mm3 se asocia a menor dias de
hospitalizacion con una p=0,003 CONCLUSIONES: Concluimos que los
niveles normales de Contaje CD4 (por encima de 500 células /mm3)
realizados en las primeras 24 horas de hospitalizacion predicen una menor
estancia hospitalaria y mejor prondstico en pacientes con coinfeccién VIH /TB.

Palabras Claves: Tuberculosis, VIH, SIDA, coinfeccion VIH/TB,

antirretrovirales, carga viral
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ABSTRACT

BACKGROUD: HIV / TB Coinfection is defined as any HIV positive patient
with active or latent TB. Currently 11 million live with this Coinfection that is
considered by the WHO as a public health problem. Study suggests enhanced
immunosuppression in HIV / TB patients METHODS: Cross-sectional
descriptive study, in which CD4 counts and viral load copies were performed
in the first 24 hours of hospital admission. Patients were divided into two
groups according to the mean number of hospitalization days. SPSS version
24 was then used to generate tables and statistical analysis. RESULTS: the
study had 179 patients, of whom 81.6% were men and 18.5% were women.
Mean years with HIV diagnosis was 3 years. Patients with BDK (-) TB
corresponded to 58.1%. The days of hospitalization were from 2 to 39 days.
The average age was 37 years. CD4 counts of less than 500 cells / mm3 were
associated with lower days of hospitalization with (p = 0.003.).
CONCLUSIONS: We concluded that normal CD4 counts (above 500 cells /
mm3) performed within the first 24 hours of hospitalization predict a Lower
hospital stay and better prognosis in patients with HIV / TB Coinfection.

KEYWORDS:

Tuberculosis. HIV, AIDS, Coinfection HIV/TB, Antiretroviral, Viral load
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1. INTRODUCCION

La infeccion por VIH/SIDA es actualmente un problema de salud publica por
sus altas tasas de prevalencia, a nivel Mundial existen 38,6 millones de
personas infectadas por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) de los
cuales un tercio presentan confeccion con el bacilo de la TB, esto aumenta el

riesgo de padecer TB activa. (1)

Normalmente de los 2000 millones de personas en el mundo que padecen
infecciodn latente por TB, tan solo el 10% de ellas acaba padeciendo TB activa.
En los pacientes con infeccion dual VIH/Tb la probabilidad de sufrir TB activa
a lo largo de su vida es 50 veces mayor que las personas sin VIH. En el 2015
se reportd una incidencia de 10.4 millones de casos nuevos de TB de los

cuales el 11 % pertenecia a personas VIH positivas (2) (3)

En Ecuador los datos mas actuales demuestran que en las 2013 54641
personas padecen de VIH, la incidencia mas alta se encuentra en la region
costa (4) (5)

Los pacientes VIH positivos presentan bajo sistema inmunolégico lo que
facilita la infeccion por enfermedades oportunistas como la tuberculosis. Una
de cada tres personas con Sida fallece debido a tuberculosis y el advenimiento

de VIH ha aumentado en un tercio los casos nuevos de tuberculosis. (3)

Es por esto por lo que se conoce a esta nueva epidemia como coinfeccion
VIH/TB o epidemia dual VIH/TB, el conjunto de estas dos enfermedades
genera en el individuo que las padece un impacto negativo bidireccional. La
Tuberculosis es capaz de incrementar la carga viral de los pacientes VIH
acelerando la progresién a Sida y consecuentemente la muerte, por otro lado,
el VIH disminuye a cantidad de linfocitos T CD4 lo que impide mantener un

correcta respuesta inmune y promueve la infeccion por Th asi como la
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progresion a Th activa en personas previamente infectadas, favorece las
formas extra pulmonares de Th, aumenta la recurrencia de Tb, y existen altas

tasas de mortalidad. (6)

A pesar de que a partir del 2002 las tasas de Tuberculosis se encuentran en
deceso, la infeccion por VIH es responsable de tasas altas de incidencia de
tuberculosis que impiden la erradicacion completa de esta enfermedad. Desde
el comienzo del VIH. La tuberculosis ha sido una de las enfermedades que ha
atacado este grupo de personas, debido a esto los mayores esfuerzos e
investigaciones se han enfocado en la terapia antirretroviral (ART), sin
embargo, los pacientes VIH positivos se encuentran expuestos a infectarse de
tuberculosis a lo largo de su enfermedad, aunque hayan respondido a la
terapia ART. Es por tanto necesario la captacion de pacientes con coinfeccion
VIH/TB y tratamiento adecuado y profilaxis de Tbh sumado a la terapia

retroviral. (7)

Dentro del grupo de pacientes VIH positivos la sensibilidad y especificidad de
la prueba de examinacién microscépica del bacilo acido alcohol resistente en
pacientes sintomaticos respiratorios es muy baja y en los pacientes con
inmunosupresion avanzada los test tradicionales son pobres para diagnosticar
la presencia de tuberculosis lo que ocasiono rangos altos de mortalidad en
pacientes que estan recibiendo terapia antirretroviral. También favorece la

propagacion de la TB a la comunidad y sistemas sanitarios. (7) (8)

En un estudio descriptivo realizado en Armenia, Colombia se observé que
dentro del grupo de pacientes con infeccién dual VIH/TB que incluyo 113
pacientes la mortalidad fue del 100% concluyendo que los esfuerzos deben ir
dirigidos a diagnéstico y tratamiento eficaz de la infeccién dual con el fin de
reducir la mortalidad en los pacientes VIH. (9)

Es importante la caracterizacion de los pacientes con coinfeccion VIH/TB
como una entidad separada ya que en este subgrupo de pacientes se

encuentra mas propenso a otras infecciones oportunistas o enfermedades que



puedan desencadenar estancia hospitalaria mas frecuentes, mas prolongadas
y mayores tasas de mortalidad (9)

La determinacién del impacto de la mortalidad y estancia hospitalaria en los
pacientes con confeccion VIH /Tb versus aquellos pacientes VIH positivos sin
TB latente, nos ayudara generar politicas de salud publica destinada a este
subgrupo de pacientes con la finalidad de la instauraciébn oportuna de
tratamiento antiefimico en pacientes VIH positivo conjunto con terapia
antirretrovirales, para de esta manera disminuir ingresos hospitalarios y

disminuir la mortalidad en pacientes con VIH. (9)

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto que tiene los niveles de contaje CD4 y la carga viral medida
al ingreso en los dias de estancia hospitalaria de los pacientes con coinfeccion

VIH y tuberculosis.

1.1.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo,

procedencia, de pacientes con confeccién VIH/TB

e Identificar caracteristicas descriptivas de pacientes que ingresan con
confeccion de VIH/TB como el contaje CD4, el numero de afios con el
virus, coinfeccion VIH/TB, hemoglobina, leucocitos, linfocitos y carga

viral.

e Determinar factores de riesgo que predispongan a ingresos

hospitalarios en pacientes VIH/TB.



e Conocer el tipo mas comun de tuberculosis en los pacientes que

ingresan con coinfeccion VIH/TB

1.1.3 HIPOTESIS

A menores Niveles de Contaje de CD4 y mayores niveles de carga viral los
dias de estancias Hospitalarias se prolongan y el riesgo de infecciones

nosocomiales aumenta



2. DESARROLLO

2.1 CAPITULO 1: TUBERCULOSIS

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa bacteriana cronica trasmisible
muy antigua que data de 2400 afios AC. Es causada por el bacilo
mycobacterium tuberculosis descrito por primera vez en 1882 por Robert
Koch. (10)

2.1.1 Epidemiologia

Se conoce gue una tercera parte da la poblacion a nivel mundial se encuentra
infectado por tuberculosis, estas personas tienen un 10% de riesgo de
desarrollar la enfermedad a lo largo de la vida. En el afio 2013 se detectaron
9 millones de casos y 1,1 millones de fallecimientos por TB. (11)

A pesar de que la incidencia mundial ha estado disminuyendo en los ultimos
afios, sigue existiendo gran cantidad de pacientes afectos con esta
enfermedad convirtiéndolo en un problema de salud publica. (11)

En Ecuador en el 2013 se reportan 8800 casos de Tuberculosis. (11)

2.1.2 Fisiopatologia de la Tuberculosis

La tuberculosis es ocasionada por un bacilo delgado acido alcohol resistente
que se conoce como mycobacterium tuberculosis. Este se traspasa de
persona a persona a principalmente a través de la via aérea al hablar, toser
se expulsan micro gotas que contienen el bacilo que son absorbidas por la via

aérea de otra persona. Otras formas de contagio incluyen la inoculacién



directa, la via transparentaria, la toma de leche no pasteurizada que contiene

bacilos, la via urogenital y cutanea mucosa.

El bacilo en el organismo puede ser fagocitado por macréfagos alveolares o
puede progresar y diseminarse en el érgano u otros érganos distantes, este
bacilo puede encontrarse de forma latente sin progresar a una enfermedad los

cuales pueden reactivarse en cualquier etapa de la vida.

Después de 2 a 10 semanas se puede observar la lesion primaria de la
infeccion por TB conocido como complejo de Ghon en el rayo X de térax que

corresponde a un granuloma calcificado y un ganglio perihiliar calcificado.

Los factores de riesgos que facilitan la Infeccion son: la desnutricion,
alcoholismo, el tabaquismo, infecciones virales especialmente VIH, Silicosis,
diabetes, estados de inmunosupresion, resecciones gastrointestinales,
insuficiencia renal, tratamiento con corticoides inmunosupresores,

enfermedades malignas etc.

2.1.3 Manifestaciones Clinicas de Tuberculosis

Los sintomas mas comunes en los pacientes con tuberculosis son tos, fiebre,
pérdida de peso, hemoptisis, sudoracion nocturna y de acuerdo con el érgano
afecto se pueden presentar otra sintomatologia como piura, meningismo,

dolor de espalda, cefalea, dolor de articulaciones, dolor abdominal

2.1.4 Diagnéstico de TB

El tamizaje en busqueda de TB debe realizarse a todos los sintomaticos
respiratorios (personas que tengan tos con expectoracion por mas de dos
semanas) o los que tienen sintomas compatibles con TB. A este grupo de
pacientes se les realizara baciloscopia y cultivo de esputo tomando dos

muestras en dias diferentes de esputo en la mafiana. (12)
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El cultivo es una herramienta util cuando a pesar de que la baciloscopia se
encuentra negativa el paciente presenta clinica o radiologia sugestiva de

tuberculosis. (12)

La radiologia térax es un método de diagndstico complementario donde se
podra observar lesion compatible con TB como por ejemplo cavitacion,
complejo de Ghon, calcificacion hiliares, infiltrado miliar, etc.

Se debe realizar PCR en tiempo real paciente con coinfeccion VIH o en
aquellos con sospecha de TB MDR. (12)

En presencia de TB pleural debe realizar histopatologia de pleural para el
diagnéstico y si incluyen liquidos LCR, liquido ascitico, liquido pleural debera
analizarse ADA (ADENOSINDEAMINASA) (13)

2.1.5 Tratamiento de la Tuberculosis

La terapia antiefimico dependera de la sensibilidad del microorganismo a los

farmacos antituberculosos. (13)

Para las personas sensibles el esquema incluye 6 meses de terapia que se
dividen dos fases: una primera fase que consta de 2 meses (50 tomas) con
una toma diaria de 4 farmacos (Isoniazida, pirazinamida, etambutol,
rifampicina) y una segunda fase que corresponde a 4 meses (100 tomas) en
los cuales se dard 1 toma diaria o0 por lo menos 3 veces a la semana de

Isoniazida y rifampicina) (14)



2.2 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) Y
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) era un microrganismo
desconocida para la humanidad antes de su descubrimiento en 1980, desde
su advenimiento a infectado a millones de personas convirtiéndose en una
pandemia. El resultado de la infeccion del VIH es una destruccion progresiva
del sistema inmune que determinara la aparicion del Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en el cual el paciente presenta una
inmunodeficiencia severa que lo predispone a enfermedades infecciosas

oportunistas, neoplasias y la muerte temprana. (15)
2.2.1 Epidemiologia

En el 2014 alrededor del mundo 36.9 millones de personas estan infectadas
con el virus del VIH que corresponde a una prevalencia del 0,8. Anualmente
existen 2,3 millones de nuevas infecciones de los cuales el 95 % corresponde

a paises de ingresos medios a bajos. (15)

El VIH provoca 1.3 millones de muertes anuales. Desde los inicios de esta
enfermedad 75 millones de personas han sido infectadas con esta de las

cuales han muerto aproximadamente 36 millones. (16)

El 57 % de las personas infectadas corresponde al sexo femenino, ya que las
mujeres son biol6gicamente mas susceptibles que los hombres ademés de la
violencia de género, la discriminacion que ayudan a aumentar la incidencia.
(17)

Actualmente la mayor forma de contagio continia siendo las relaciones
sexuales heterosexuales sin embargo en ciertos paises continda siendo
afectado las personas que mantienes relaciones homosexuales, las

trabajadoras sexuales, y los usuarios de drogas intravenosas. (17)



En los 2015 15,8 millones de personas se encuentran en tratamiento retroviral.
17)

Desde el afio 2000 ha existido una disminucion de la infeccion por virus VIH
en un 35% y una disminucion de 42% de las muertes por esta enfermedad,

sin embargo, aun existen gran cantidad de infecciones anuales. (18)

En américa latina el nimero de nuevas infecciones en el 2014 correspondio a
87000 con una reduccion del 14% con respecto a afios anteriores y 41000

muertes anuales (18)

En Ecuador en el 2014 existieron 33000 personas infectadas con el virus del
VIH con una prevalencia del 0.3% (19)

2.2.2 Modo de trasmisioén

El modo de trasmisiébn de este virus puede ser través de la mucosa
orofaringea, cervical, vaginal, gastrointestinal, inclusive sin disrupcién de la
misma con secreciones sanguineas infectadas. Existe también infeccion
vertical (20)

A nivel mundial la mayor cantidad de infecciones ocurren en relaciones
heterosexual, sin embargo, los factores que promueven la infeccién incluyen:
promiscuidad, sexo sin proteccién, cambio frecuente de compaferos
sexuales, otras enfermedades de trasmision sexual, falta de circuncision
masculina, economia y sociedades inestables, vulnerabilidad de mujeres

jovenes, uso de drogas intravenosas, personas privadas de la libertad. (20)
2.2.3 Fisiopatologia de la Infeccidon por VIH y SIDA

El Virus del VIH es un retrovirus de la familia lentivirus tipo ARN. Existen 4
subtipos de virus VIH de los cuales el mas comun es el VIH tipo I. Los
Retrovirus son incapaces de replicarse fuera de una célula hospedador, y no
contiene ADN. (20)
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Una vez que el virus VIH entra el organismo, los viriones buscan los
receptores CD4 de los linfocitos y se unen mediante endocitosis y entran a la
célula. La probabilidad de infeccion dependera tanto de la cantidad de Virus
VIH en el fluido, asi como la cantidad de LT CD4 en el organismo hospedadora
al momento del contacto. El VIH es capaz de infectar linfocitos, monocitos,
células dendriticas, células, macrofagos, células Natural Killer, células gliales
y células hematopoyéticas. Una vez dentro dela célula el Virus libera su ARN
y es capaz de replicarse gracias a la enzima transcriptasa inversa generando
dos copias ARN las cuales posteriormente podran ser eliminadas por autolisis
de la célula en forma de nuevos viriones que utilizan la membrana celular
como nueva capside para infectar nuevas células. El virus VIH es capaz de
viajar a los nodulos linfaticos infectando a células dendritica sin destruirlas,
pero disminuyendo la produccion de interleucinas 1 y 2 disminuyendo la
respuesta inmune. (21)

Durante la primo infeccion existird un periodo de viremia en el cual existe
replicacion en sangre y posterior un periodo de latencia no existe virus en
sangre, pero la replicacion continua en nodulos linfaticos, bazo, higado,

medula 6sea, y tejido linfoideo asociado a la mucosa. (21)

La destruccién del sistema inmune es gradual y progresiva, en un principio
puede estar latente durante afios la cual es una fase asintomética ya que
existe una proteccion contra la mayoria delas infecciones hasta que la

destruccion de células CD4 sea mayor a la creacidon de las mismas. (22) (23)

Generalmente el periodo de latencia dura de 7 a 10 afos hasta el desarrollo

de SIDA, pero puede ser tan corto como 2 afios. (23)
2.2.4 Manifestaciones clinicas de VIH

Cuando existe el primer contacto se desarrolla una enfermedad limitada
conocida como sindrome retroviral agudo en 50-90% de los individuos. El
desarrollo de los sintomas ocurre 2 a 6 semanas después de la infeccion y

persiste por 2 semanas a 1 mes los sintomas principales pueden ser fiebre,
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mialgias, artralgia, diarrea, nausea, ulceracion de la mucosa, rash
maculopapular, sudoracidon nocturna, linfadenopatia, etc. Esta fase no
corresponde un riesgo para la mortalidad y se encuentra gran viremia y

replicacion viral. (24)

Cuando se hace el diagnostico de VIH este debe estadificarse de acuerdo con
los signos y sintomas que presente en ese momento. La OMS los clasifica en
4 grupos: (24)

Asintomaticos

Sintomas leves

Sintomas moderados

R

Sintomas severos

Estadio |

Asintomatico, linfadenopatia generalizada persistente

ESTADIO I

Perdida inexplicable de peso (menos del 10% del IMC), infecciones
recurrentes del tracto respiratorio (sinusitis, amigdalitis, otitis media y
faringitis), herpes zoster, quelitis angular, ulceracién oral recurrente,

erupciones papulares pruriticas, dermatitis seborreica, onicomicosis.

ESTADIO llI

Pérdida de peso inexplicable (mayor del 10 % de acuerdo al IM), diarrea
inexplicada por mas de un mes, fiebre inexplicable por mas de un mes ,
candidiasis oral persistente, leucoplasia oral, infecciones bacterianas
severas (neumonia, empiema, osteomielitis , piomiositis, artritis séptica,
meningitis o bacteremia), ulcera necrotizantes aguda, estomatitis , gingivitis

0 periodontitis, anemia inexplicada, neutropenia , trombocitopenia crénica

12



ESTADIO IV

Sindrome de consumacion por VIH, neumonia por Pneumocystis Jiroveci,
neumonia bacteriana Recurrente, infeccion por herpes simple recurrente
(orolabial , genital , anorectal), tuberculosis Extra pulmonar, sarcoma de
Kaposi , infeccibn por citomegalovirus , toxoplasmosis del SNC ,
encefalopatia por VIH , criptococcosis Extra pulmonar , infecciones por
cocobacterias no tuberculosas Extra pulmonar, leuco encefalopatia
multifocal progresiva, cryptosporidiasis crénica, micosis diseminada,
leishmaniasis atipica diseminada, carcinoma cervical invasivo, linfoma,

cardiopatia o nefropatia asociada a VIH , isosporidiasis.

Tabla 1.- estadios de la infecciéon por VIH de acuerdo a la OMS. (1)

2.2.5 Diagnéstico de VIH

Las pruebas de laboratorio se clasifican en pruebas de tamizaje, pruebas
confirmatorias para realizar el diagndstico y pruebas de seguimiento para

evaluarla eficacia del tratamiento antirretroviral. (25)

Los métodos pueden ser directos e indirectos, los métodos directos son
aquellos que evaluan la presencia del virus o componentes de este, los
métodos indirectos incluyen la deteccion de anticuerpos en respuesta al virus.
(25)

¢ Pruebas rapidas de VIH

Son pruebas cualitativas de tamizaje que no requieren laboratorio y detectan
antigenos y anticuerpos, pueden ser realizadas en plasma, sangre o suero
(26)
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% Elisa para VIH

Es una prueba de tamizaje cuantitativa que detecta antigenos o anticuerpos en

sangre, plasma o suero requieren de un laboratorio y lector de ELISA. (26)
% Prueba de Wester Blot

Es la prueba confirmatoria que se utiliza en ecuador cuando las pruebas de
tamizaje salen positivas, consiste en la deteccion de anticuerpos y partes de
la capside del virus VIH se considera positivo por la OMS cuando existen dos
glicoproteinas cualquiera de la envoltura: gpl160, gpl120, gp4l. Se considera
indeterminado cuando se encuentran bandas que no corresponden a

positividad y serd negativo cuando no existan bandas en el test. (25)
% Deteccion del Acido Nucleico Viral

Son pruebas confirmatorias que utilizan el PCR en tiempo real para detectar
ARN viral o ADN proviral, se utilizan en niflos menores de 18 meses hijos de
mamas seropositivas, ademas de pacientes con Wester Blot indeterminado,
pacientes con sindrome retroviral agudo y personas con agamaglobulinemia
(26)

+ Contaje de Linfocitos T CDA4:

Se realiza este examen al momento del diagndstico y posteriormente cada 6
meses para el seguimiento de la enfermedad en el paciente independiente si
se encuentra o no en tratamiento, se describe como células por mililitro de
sangre. Generalmente cuando los LT CD4 a disminuyen la carga viral
aumenta y viceversa sin embargo cuando los resultados son discordantes
debera repetirse la prueba de LT CD4. (27)

¢+ Cuantificacién De la Carga viral

Sirve también para el seguimiento de la terapia antirretroviral y permite saber
el grado de replicacion viral. Se determina como numero de copias ARN por

ml en una muestra de plasma o suero. Sirve para determinar el riesgo de
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trasmision del VIH, el seguimiento de la terapia ART, la progresion de la
enfermedad y en algunos casos puede hacer el diagndéstico. Debe al igual que

los LT CD4 realizarse en el diagnostico y cada 6meses.
Pruebas de Resistencia ART:

Son pruebas que miran la resistencia del virus a los medicamentos

antirretrovirales.

En ecuador estas pruebas estan reservadas para pacientes que documenten
2 fallos terapéuticos a la tercia ART demostrado por dos cargas virales
superiores a 1000 copias y después de confirmar la adherencia al tratamiento.
(24)

Tratamiento de VIH

La infeccion por el virus del VIH no tiene cura sin embargo la terapia
antirretroviral debe instaurase lo antes posible ya que reducen la morbilidad y
mortalidad de las personas afectadas. El objetivo de la terapia ART es:
prolongar la supervivencia, mejorarla calidad de vida, evitarla trasmision y el
contagio, restaurar la funcion inmunolégica y evitar el mayor tiempo posible la

replicacion viral. (24)

Se debe iniciar la terapia ART tomando en cuenta el contaje CD4, la carga
viral, los sintomas clinicos y las comorbilidades. En general se iniciara
tratamiento con ART en pacientes con sintomas ESTADIO Il en delante de la

OMS o pacientes asintomaticos con CD4 menor de 500 células/mma3. (24)
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2.3 COINFECCION VIH/TB

Se denomina coinfeccion de VIH/TB a todos aquellos pacientes VIH positivos
gue presentan a su vez infeccion latente o activa por tuberculosis, también se
conoce como epidemia dual VIH/TB y juntos son considerados un problema
mundial de salud publica de gran importancia debido a que la tuberculosis
continda siendo la enfermedad oportunista mas frecuente y asociado a mayor

mortalidad en personas VIH positivas. (23)

Estas dos enfermedades en conjunto tienen un impacto negativo de manera
bilateral en los pacientes que la padecen, por una parte la infeccion por VIH
produce en el individuo una declinacion de linfocitos CD4, los cuales estan
encargados del inicio y mantencién del sistema inmunologico; de esta manera
producen un cambio en la evolucién y presentacion de la tuberculosis
generando efectos como aumento de la progresion a casos de TB activa,
aumento de la mortalidad, aumento del contagio de TB a la comunidad, y
aumento en los casos de TB Extra pulmonar y BK negativos. Por otro lado, la
tuberculosis es capaz de aumentar la carga viral de VIH y con esto acelera la

progresion a SIDA y consecuentemente la muerte. (23) (24)
2.3 1 Epidemiologia

En 2014 se estim6 que la poblacion mundial que vive con epidemia VIH/TB es
de 11 millones de habitantes, de los cuales alrededor del 79% de los pacientes
vive en Africa subsahariana. Juntos el VIH y la Tuberculosis son responsables
de 4 millones de muertes anuales. (25)

Se conoce que una tercera parte de la poblacion mundial presenta infeccion
por el mycobacterium tuberculosis en forma latente, esto corresponde a un
10% de riesgo de desarrollar TB activa durante el resto de la vida en paciente
VIH negativo, sin embargo, el VIH promueve las formas activas de TB

aumentando el riesgo en 13% anual. (25)
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En los pacientes con infeccion dual VIH/Tb la probabilidad de sufrir TB activa
a lo largo de su vida es 50 veces mayor que las personas sin VIH. En el 2015
se reportd una incidencia de 10.4 millones de casos nuevos de TB de los

cuales el 11 % pertenecia a personas VIH positivas. (25)
2.3.2 Fisiopatologia de la Interaccion VIH-Tuberculosis

Fisiopatolégicamente la interaccion de estas dos enfermedades infecciosas
produce en el organismo efectos deletéreos que en sinergia provocan un

deterioro rapido y progresivo del estado de salud. (25)

El Virus de Inmunodeficiencia humana provoca en el organismo baja
respuesta inmune debidos a la disminucién de células linfocitos T CD4 + y
menor secrecion de sustancias inmunomoduladores como interferén y'y factor
de necrosis tumoral alfa (TNF) los cuales en conjunto se encargan de la
formacién y mantenciéon de los granulomas encargados de control de

patégenos intracelulares obligatorios como las micobacterias. (26)

Por otro lado, los pacientes con presencia de tuberculosis presentan células
gue han fagocitado micobacterias que a su vez expresan mayor cantidad de
correceptores para el virus de VIH como el CCR5, esto favorece la infeccién
de mononucleares con VIH, esto se traduce en que exista mayor replicacion
viral, aumento de la carga viral y en un circulo vicioso que disminuird mas los
linfocitos t CD4 mediado por autolisis y heterodlisis perpetuando el estado

inmunosuprimido. (26)

El VIH promueve la progresion de infeccion por mycobacterium tuberculosis a
formas de TB activa tanto en paciente que recientemente has adquirido la
infecciébn como en aquellos pacientes que tienen TB latente. Indiscutiblemente
el VIH sique siendo el mayor riesgo conocido para desarrollar Tuberculosis,
asi mismo el VIH predispone a TB recurrente la cual puede deberse a

activaciones enddgena o a reinfecciones exégena.
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Otra de las influencias del VIH es que aumenta el contagio de tuberculosis en
la familia, y la comunidad ya que, al aumentar los casos de TB, estas personas

se encuentran en mayor riesgo de contagiar a familiares y entorno. (25)

2.3.3 Manifestaciones Clinicas de Con infeccién VIH/TB

Las manifestaciones clinicas pueden variar ampliamente en los pacientes
inmunocompetentes de aquellos que padecen de VIH, aunque por lo general
la presentacién clinica es similar en pacientes sin infeccion VIH de aquellos
con VIH positivo, la diferencia radica en que los signos y sintomas tipicos de
Tb (fiebre, pérdida de peso, caquexia, sudoracién nocturna) muchas veces
pueden ser pasados por alto ya que se atribuyen al mismo proceso de la

infeccion por el VIH. (26)

Si la tuberculosis activa se desarrolla en el contexto de una infeccion de VIH
temprana (cuando el recuento de células linfocito T CD4 es mayor a 350
células/mm3) , es mas comun que se manifieste como una enfermedad tipo
reactivacion de Tb la cual se caracteriza por presentar prueba de esputo con
baciloscopia positiva y radiografia con presencia de cavidades, en cambio si
la tuberculosis se produce en estadios avanzados de VIH (linfocitos T CD4
menor de 200 células/mm3) con estado de inmunosupresién importante lo
mas probable es que se manifieste como una TB Primaria en la cual
observamos baciloscopia negativa y la radiografia presentara un infiltrado .
(25)

La incidencia de formas extra pulmonares y TB diseminada se encuentra
aumentada en los pacientes VIH positivos, entre mas bajo se encuentre los
niveles de LT CD4 (generalmente con linfocitos T CD4 menor de 80
células/mm3) mas probable sera encontrar TB Extra pulmonar, hemocultivos
positivos para mycobacterium tuberculosis, y hallazgos radiograficos atipicos
de tuberculosis lo cual refleja una incapacidad del sistema inmune para

contener la infeccion. (25)
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Los pacientes con tuberculosis Extra pulmonar presentaran signos y sintomas
especificos del are afecta estos pueden ser: linfadenopatia, dolor de cabeza,
meningismo, piura, dolor de espalda, dolor abdominal, formacion de abscesos
etc. (26)

La tuberculosis por si misma genera un estado leve de inmunosupresion que
es independiente del VIH, la presencia de tuberculosis activa no
necesariamente indica un estado de deterioro del sistema inmune secundario
a VIH, ya que la TB activa puede aparecer primero que el VIH, en el curso de
una infeccion incipiente, o en estadios avanzados de la enfermedad. La TB
favorece la infeccion de organismos oportunista provocando enfermedades
como esofagitis por candida albacas, meningitis por criptococos y neumonia
por Pneumocystis Jirovecii, todas estas enfermedades pueden ser fatales

para los pacientes con VIH. (26)
2.3.4 Diagnoéstico de tuberculosis en pacientes con VIH

EL diagnéstico de TB en pacientes VIH sigue siendo un desafio debido a la
falta de sensibilidad de la prueba de esputo en este subgrupo de pacientes.
El tamizaje de TB en las personas que viven con VIH ofrece la oportunidad de
detectar aquellos pacientes con Tb e iniciar quimioprofilaxis para prevenir en

los que no padecen TB. (26)

La Organizaciéon Mundial de la salud recomienda el tamizaje de TB a todo
aguel paciente en el momento que se le diagnostica VIH antes de comenzarla
terapia antirretroviral y a intervalos regulares durante el seguimiento, Asi
mismo se recomienda realizar prueba de VIH a todos los pacientes que
presentan TB activa. (27)

El manejo inicial hacia el diagnostico de TB en pacientes VIH se realiza con
una evaluacion en busca de sintomas probables asociados a Tb (tos por mas
de dos semanas, pérdida de peso, fiebre, sudoracién nocturna etc.) O

busqueda de posibles contactos con TB en el hogar o la comunidad. (27)
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Un meta andlisis que se realiz6 a 8148 pacientes demostrd que el conjunto de
sintomas que incluyan cualquier tipo de tos a diferencia de tos por mas de dos
semanas aumento la sensibilidad de un 79% sin embargo la especificidad se

mantuvo en un 50%. (27)

El paciente VIH con sintomas o con contacto con TB debera realizarse
Pruebas de esputo con baciloscopia, sin embargo, esta tiene una sensibilidad
disminuida en pacientes VIH, por tanto, desde el 2010 la OMS recomienda
utilizar Xpert MTB/RIF como diagnostico primario en TB asociado a VIH. Otros

examenes que realizarse incluyen rayos x de térax, cultivo para TB. (27)

Si el paciente no tiene sintomas ni contacto con TB deberd hacérsele una
prueba de tuberculina para detectar una posible TB latente que pueda
reactivarse en el contexto de una inmunosupresion por HIV. Cuando el test de
tuberculina sale positivo esto en indicativo de tratamiento profilactico para TB

gue consiste en Isoniazida de 300 mg durante 6 meses. (28)

% Manifestaciones Radiologicas: El espectro de manifestaciones
radiolégicas dependera de cuan avanzada se encuentre la enfermedad
por VIH. Durante la primera fase de infeccion por VIH cuando el sistema
inmune no se encuentra afectado el patron radiogréfico es tipico de una
persona sin infeccién e incluyen un infiltrado a nivel de I6bulo superior
con o sin cavidades. A medida que la infeccién VIH progresa y la
inmunodeficiencia se hace manifiesta el patrén radiolégico cambia y se
presentan mas comun las linfadenopatia intratoracica y mediastinales,

asi como los infiltrados en I6bulos inferiores y un patron miliar. (27)

A pesar de que la radiografia ayuda identificar pacientes con
confeccion TB/VIH, este examen es inespecifico y pierde gran cantidad
de pacientes. Un estudio demostr6 que la radiografia puede ser normal
en 7-14% de pacientes con VIH/TB. Por tanto, nunca puede ser una
prueba Unica y siempre debe ir acompafada con una prueba de esputo
con Xpert MTB/RIF (27)
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% Baciloscopia: La baciloscopia consiste en la observacién microscépica
de bacilos acido alcohol resistente en prueba de esputo, es el método
mas frecuentemente usado para la deteccion de TB ya que es
econdmica, pero es ineficiente para pacientes VIH ya que muchos de
estos presentan TB con baciloscopia negativa y la sensibilidad es tan
solo del 43 al 52%. (28)

% Cultivos: el cultivo de tuberculosis es mucho mas sensible que la
baciloscopia y esta recomendado para pacientes VIH positivos. Los
meétodos tradicionales incluyen el medio de Lowenstein-Jenson o Midlle
brook los cuales tienen como ventaja que puede observarse la
sensibilidad a drogas, sin embargo su desventaja radica en que los
resultados se demoran de 6 a 8 semanas lo cual demora el inicio del
tratamiento y por tanto empeora el resultado e incluso puede ocurrir la

muerte del paciente en este periodo. (29)

s GeneXpert MTB/RIF: Consiste en una prueba especifica para Tb
automatizada que utiliza la amplificacién del acido nucleico y deteccién
a través de PCR en tiempo real. La sensibilidad es de un 72% hasta un
90% si se realiza en tres tomas, con una especificidad del 99%. De
acuerdo con la OMS todos los pacientes VIH deben realizarse Gene

Xpert para diagnosticar TB. (29)
Tratamiento de la Coinfeccién VIH/TB

Para pacientes con TB latente se administrara tratamiento con Isoniazida 300

mg durante un periodo de 6 meses. (30)

Todo paciente confirmado de tener coinfeccion VIH/TB debe recibir
quimioprofilaxis con trimetropin/sulfametoxazol 160 mg 1 tableta diaria hasta
gue se conozca los niveles de LT CD4 debido al alto riesgo de infeccion por
Pneumocytis Jirovecii y toxoplasmosis. La quimioprofilaxis se continuara si los

linfocitos T CD4 son menores a 350 células/mm3. Se recomienda también
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profilaxis en pacientes sintomaticos OMS estadios 2, 3 ,4; mujeres
embarazadas (30)

El tratamiento contra TB activa es una prioridad y debe instaurarse en el
momento en que se realiza el diagndstico, el tratamiento sera con los mismos
medicamentos, las mismas dosis y la misma duracion que pacientes sin VIH

y se basa si es una primo infeccién o una recaida. (30) (31)

El tratamiento antirretroviral en pacientes VIH positivos debe iniciarse
independiente del contaje de LT CD4, los antituberculosos deben iniciarse
primero y como minimo dos semanas después los ART. Se recomienda que

la toma de antituberculosos sea en la mafiana y los ART en la tarde. (31)
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3. MATERIALES Y METODOQOS

3.1 BUSQUEDA DE LA LITERATURA

La Busqueda de la Literatura se la realizo a través de los buscadores
PUBMED, Google Scholar, Sciencie Direct, Cochrane (Incluyendo dentro del
estudio articulos principalmente del 2010-2017) utilizando las palabras claves:
AIDS AND Coinfection HIV/TB AND Tuberculosis. Como resultado se utilizo
total de 35 referencias bibliograficas las cuales se utilizaron para la realizacion

del marco teorico y para la formulacion de la discusion de esta tesis.

3.2 POBLACION

La Poblacion comprendio paciente ingresados al area de hospitalizacion del
Hospital de Infectologia “DR. JOSE RODRIGUEZ MARIDUENA” durante el
periodo de primero de enero del 2017 a 21 junio del 2017 con diagnoéstico de
VIH/TB. Se encontrd un universo de 450 pacientes que presentaban epidemia
dual VIH/TB, de los cuales fueron incluidos en este estudio 179 pacientes que

cumplian con todo el criterio de inclusion y exclusion.
*Criterios de inclusion:
++ Pacientes con serologia VIH positivo.

% Paciente con diagnostico de TB reportado en el ministerio de salud

Publica

+ Pacientes ingresados en el Hospital de Infectologia “Dr. José

Rodriguez Mariduefia”.

+ Pacientes ingresados al area de hospitalizacién dentro del periodo de

estudio indicado.
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% Pacientes con Carga viral y Contaje CD4 en las primeras 24 horas de
hospitalizacion.

*Criterios de exclusion:

X/
°e

Pacientes sin pruebas serologicas de VIH

X/
°

Pacientes VIH negativos

% Pacientes que no pertenezcan al hospital de infectologia “Dr.

José Rodriguez Mariduefa”.

D

» Pacientes que se atendieron fuera del periodo de estudio

indicado.

D

» Pacientes transferidos de otras casas de salud

D

» Pacientes sin Carga Viral o contaje CD4 en las primeras 24

horas

3.3 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realiz6 en un libro Excel 2016 mediante la
informacion obtenida en las historias clinicas y datos de laboratorio de
laboratorio de Contaje CD4, carga viral y biometria hematica de los pacientes
con coinfeccion VIH/TB que ingresan a hospitalizacion durante el periodo

comprendido desde el primero de enero del 2017 hasta 31 de junio del 2017.

3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa SPSS version 24 para generar tablas y analisis
estadistico de tipo descriptivo y Chi Cuadrado de Pearson y tablas de

contingencias para poder comparar distintas variables cualitativas. En
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la base de datos se comparan variables cuantitativas y cualitativas,
donde se incluyen edad, sexo, procedencia, afios con VIH,
baciloscopia, Contaje CD4, carga vial, factores de riesgo, tipo de TB,

hemoglobina, leucocitos, linfocitos.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Se analizaron todas las historias clinicas de los pacientes que ingresaron a
hospitalizacion durante el primer semestre del 2017 (enero a junio) en el
Hospital de Infectologia “DR. JOSE RODRIGUEZ MARIDUENA” con
diagnéstico de coinfeccidn VIH/TB, encontrandose un universo 450 pacientes
de los cuales se incluyeron en el estudio una muestra de 179 pacientes que
cumplian con todos los criterios de inclusion y se descartaron a aquellos

pacientes que tenian al menos un criterio de exclusion.

4.1 Primer Objetivo General

4.1.1 Resultados

e Evaluacién del Impacto del Contaje CD4 en la estancia hospitalaria

En la figura 2 y figura 3 se analizan diagramas que permiten determinar si
existe una relacion entre el contaje CD4 en las primeras 24 horas de ingreso
del paciente y su estancia hospitalaria. Para la observacion de los resultados
se dividié a la muestra en dos grupos de acuerdo con la mediana de estancia
hospitalaria el GRUPO A corresponde a pacientes con menos de 9 dias de
estancia hospitalaria, el GRUPO B esta conformado por paciente con 9 o mas
dias de estancia hospitalaria. En el diagrama de Cajas podemos ver que Si
bien existe gran variabilidad en el nUmero de células CD4 los pacientes que
presentan mas de 9 dias de estancia hospitalaria (GUPO B) todos presentaba
un CD4 menor de 500 célulasi/mm3 que corresponde a un estado de
inmunosupresion , a diferencia de los pacientes con menos de 9 dias de
hospitalizacion (GRUPO A) en los cuales los contajes CD4 alcanzan niveles
superiores de hasta 750 células /mm3 considerados como normales , en el

grafico de barra de la figura 3 se observa con claridad que dentro del grupo
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de pacientes que tiene CD4 dentro de rangos normales (mayores de 500
células/mm3) al ingreso hospitalarios que correspondié al 8,3% de los
pacientes (n=12) absolutamente todos estuvieron hospitalizados menos de 9
dias, esta asociacion fue estadisticamente significativa (p= 0.000304). Por
otro lado, observamos que dentro del grupo de CD4 con disminucion severa
(CD4 menos de 200 no hubo diferencia en los dias de hospitalizacion.

e Evaluacién del impacto de la carga viral en la estancia hospitalaria

En La figura 4 y figura 5 encontramos 2 diagramas que permiten analizar el
impacto de la carga viral en las primeras 24 horas del ingreso hospitalario en
los dias de estancia hospitalaria, se utilizdé los mismos dos grupos dividido de
acuerdo con la media de 9 dias de hospitalizacién. La figura 4 corresponde a
un diagrama de cajas en el cual visualizamos que en los 2 grupos también
existe gran variabilidad en las copias de carga viral y ambos se encuentran
por encima de 100.000 copias/ ml de sangre lo cual es considerada una cifra
alta , sin embargo también podemos darnos cuenta que los pacientes con mas
de 9 dias de hospitalizacién también son los pacientes que tienen mas copias
de carga viral por encima de 800.000 copias/ml ,esto nos sugiere que a las
copias por encima de 800.000 se asocian a mayores dias de hospitalizacion
(GRUPO B). En la figura 5 se presenta un diagrama de barra en el cual se
compra la relacion entre carga viral y los dias de hospitalizacion, aqui se
observa que menos del 2% de los pacientes ingresados con coinfeccion
VIH/TB presenta copias indetectables definidas como inferiores por debajo de
50 copias/ml, a pesar de esto este estudio no fue estadisticamente
significativo p=0.269374.

4.1.2 Discusion

En Este trabajo de investigacion se hace un analisis descriptivo de los

pacientes con coinfeccién VIH/TB de acuerdo con datos sociodemograficos
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(edad, sexo, procedencia, afios con diagnéstico de VIH), datos de laboratorio
(hemoglobina, leucocitos, linfocitos, carga viral, contaje CD4), tipo de
Tuberculosis. Se determina el Impacto del contaje CD4 y la carga viral es el
tiempo de estadia hospitalaria de los pacientes con VIH/TB. Sin Embargo, no
se encontraron estudios que asocien los contajes de CD4 y carga viral al
ingreso con los dias de estancia hospitalaria, por tanto, creemos que se
requieren estudios que amplien la utilizacion de CD4 como parametro para

definir el desarrollo intrahospitalario y riesgo de infecciones.

4.2 Primer Objetivo especifico
4.2.1 Resultados

Caracterizacion sociodemografica de los pacientes con coinfeccion
VIH/TB

En la Tabla numero 2 podemos observar que del total de la muestra (n=179)
146 fueron hombre (81.6%) y 33 mujeres (18.4%), de acuerdo con la
procedencia la mayoria de los pacientes de nuestro estudio correspondié a la
ciudad de Guayaquil con 163 pacientes (91,1%) el (8,9%) restantes esta
repartidos entre las ciudades de Machala, Santa Elena, General Villamil
Playas, Babahoyo, Daule y Duran. Dividiendo a los pacientes segun el
resultado de baciloscopia observamos que nuestra muestra estuvo
comprendida por 104 pacientes (58.1%) BDK negativos y 64 pacientes
(35.8%) pacientes BDK positivo, el resto de pacientes (6,1%) no presentaba

ningun informe de baciloscopia.
4.2.2 Discusién

Los datos sociodemograficos de este estudio se correlacionan con los
encontrados en la literatura estudios realizados en Latinoamérica. En un

estudio realizado en Bogota que incluyo 356 pacientes se observa que el
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81,2% de los pacientes con Coinfeccion VIH/TB fueron Hombres y 18.8%

fueron mujeres porcentajes muy similares a los nuestros. (31)

En otro estudio realizado en Colombia en el afio 2015 se observé que de un
n=156 el 86% fueron hombres y 14% mujeres. La media de la edad fue de 36
afios muy similar a los medios 37 afos de este estudio. Dentro de los factores
de riesgo el consumo de alcohol presento la mayoria de los pacientes con un
(72%), el uso de pacientes con drogas intravenosas correspondié a (1,9 a
3,8%) un poco menor a lo encontrado en este trabajo (5.8%), el consumo de
cocaina (11,4%) también fue ligeramente menor a nuestro estudio. Se
encontro una diferencia en el tipo de TB mas comun fue la TB disemina y en

nuestro grupo de pacientes fue la TB pulmonar. (32)

En el estudio descriptivo realizado en el Hospital de mayo en Peri demostré
nuevamente que la epidemiologia de estos paises es similar ya que de un
n=308 casos la media fue de 35,1 afos, 81,17% correspondié al sexo

masculino. (27)

Otra variable que determino en concordancia con nuestros resultados fue que
la TB es principalmente BDK negativa en los pacientes con VIH, es su estudio
encontraron que 64,6% de los pacientes presenta baciloscopia negativa. (33)

En Ecuador se encontré un estudio muy similar realizado en la ciudad de
Cuenca en el cual se observé que de un 95 pacientes la media de edad fue
de 37 afos, el sexo masculino ocupo el 78% de los casos , la frecuencia de
TB pulmonar fue de 74,7% . (34)

4.2.3 Resultados

Caracteristicas descriptivas de los pacientes hospitalizados con

coinfeccién VIH/TB

En la tabla numero 1 presenta la caracterizacion descriptiva de nuestra

muestra que estuvo comprendida por pacientes que en promedio tenia 3 afios
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de diagnostico de VIH con una desviacion estandar de +- 3.7 afios, el paciente
que presentaba méas afios con diagnostico de VIH tenia 17 afios. La carga
viral de los pacientes del estudio variaba entre 19 copias por mililitro de sangre
hasta 1 323 128 copias por mililitro de sangre con una media de 280 710
copias /ml. El contaje CD4 fluctia entre valores tan bajos como 6 células /mm3
hasta 1353 células/mm3 con una media de 201 células /mm3 desviacion
estandar de +- 202 células/mma3. Los pacientes estuvieron un minimo de 2 y
un maximo de 39 dias hospitalizados. El promedio de Edad de la muestra del
estudio fue de 37 afios con un minimo de 16 afios y un méaximo de 70 afios.
La hemoglobina promedio de estos pacientes fue de 10.6 mg/dl que
corresponde a anemia moderada con un rango de +- 2.16 mg /dl. Por ultimo,
los leucocitos variaban tanto como un minimo de 2 a 8400 como méaximo con

una desviacion estandar de+- 707 leucocitos.

De nuestros pacientes de acuerdo con los dias de hospitalizacion, en este
diagrama de barras se observa claramente que la mayoria delos pacientes
estuvo ingresado un promedio de 4 a 7 dias (n=80 pacientes) seguido por el
periodo de 8 a 12 dias con un total de (n=55 pacientes) como conclusion
podemos decir que el mayor porcentaje de pacientes tiene un periodo de
hospitalizacion que va de 4 a 12 dias.

4.2.4 Discusion

En el estudio descriptivo realizado en el Hospital de Mayo en Peri demostro
que la edad media en Peru es similar a la encontrada en nuestro estudio ya

gue de un n=308 casos la media fue de 35,1 afos. (34)

Otra variable que determino en concordancia con nuestros resultados fue que
la TB es principalmente BDK negativa en los pacientes con VIH, es su estudio

encontraron que 64,6% de los pacientes presenta baciloscopia negativa. (33)

Los datos de Hemoglobina de nuestros estudios nos dicen que el promedio

de hemoglobina es de 10 mg/ dl que equivale a una anemia de moderada.
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Existe un estudio en el cual se observaron las hemoglobinas de pacientes con
coinfeccion VIH/TB tanto de pacientes hospitalizados como de pacientes
atendidos por consulta extrema (n=95) en la cual se demostré que el 80,2%

tiene anemia de moderada a severa. (35).

4.2.5 Resultados
Factores de riesgo en pacientes hospitalizados con coinfeccion VIH/TB

Dentro de los factores de riesgo para desarrollo de VIH los dividimos segun
las preferencias sexuales en relaciones sexuales de tipo heterosexual (88.3%)
que correspondié a la mayoria de los pacientes, seguido por las relaciones
sexuales de tipo homosexual (10%). Dentro del consumo de sustancia
observamos que la mayoria de nuestros pacientes refiere consumo de alcohol
(54.7%) seguido por consumo de cocaina (24%) y tan solo un (5,6%) refiere

consumo de heroina. (32)

En Nicaragua se realizo un estudio de n=223 pacientes muestran que dentro
de los antecedentes el (71,2 %) afirma tener relacion de tipo heterosexual
porcentaje parecido a nuestro estudio (88%). (34)

4.2.6 Discusioén

Dentro de los factores de riesgo el consumo de alcohol presento la mayoria
de los pacientes con un (72%), el uso de pacientes con drogas intravenosas
correspondio a (1,9 a 3,8%) un poco menor a lo encontrado en este trabajo
(5.8%), el consumo de cocaina (11,4%) también fue ligeramente menor a
nuestro estudio. (32)
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4.2.7 Resultados

Tipo mas comun de tuberculosis en pacientes hospitalizados con
coinfecciéon VIH/TB

Finalmente en el diagrama 6 se obtiene un grafico circular demostrando el tipo
de tuberculosis mas comun en los pacientes con VIH/TB encontrandose que
en la muestra el tipo mas comun fue TB pulmonar que contaba con el 51,6%
de los pacientes seguida por la formas Extra pulmonar no especificada en la
historia clinica con un 31,8% , la meningitis tuberculosa con un 10,6 % y tan
solo con un 2.23% la tuberculosis peritoneal ,en total las formas extra

pulmonares ocuparon el 48,4% del total de la muestra.
4.2.8 Discusion

En un Estudio los tipos de TB més frecuentes fueron un 47% pulmonar, 20%
meningea, 35,8% sistémica y 7,8% peritoneal los cuales tiene porcentajes

muy parecidos los obtenido en nuestro estudio. (27)

En Ecuador en la ciudad de Cuenca se realizd un estudio que determino que

la frecuencia de TB pulmonar fue de 74,7%. (34)

Se encontrd una diferencia en el estudio realizado en 2015 en Colombia que
nos refiere que el tipo de TB mas comun fue la TB disemina a diferencia de

gue en nuestro grupo de pacientes fue la TB pulmonar. (32)
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S5 CONCLUSIONES

Concluimos que los niveles normales de Contaje CD4 (por encima de 500
células /mm3) realizados en las primeras 24 horas de hospitalizacion predicen
una menor estancia hospitalaria y mejor pronostico en pacientes con
coinfeccion VIH /TB.

Dentro de los pacientes con diagnostico de VIH/TB existe gran variabilidad de
contaje CD4 y copias de carga viral lo cual nos habla de un pobre control

terapéutico por parte de los pacientes al momento del ingreso.

Dentro de los factores de riesgo en los habitos sexuales concluimos que las
relaciones sexuales de tipo heterosexual contintan siendo el factor primordial

para el contagio VIH

La presencia de VIH favorece las formas extra pulmonares de TB ya que
Existe mayor porcentaje de pacientes con formas extra pulmonares de

Tuberculosis (49%) en pacientes VIH positivos que en aquellos VIH negativos.
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6 RECOMENDACIONES

Instruir a los médicos de primer nivel de atencidén, asi como
especialistas y personal de salud encargado de pacientes VIH sobre
las caracteristicas clinicas, sociodemogréficas, y de laboratorio propias
de los pacientes con asociacién VIH/TB como una entidad nosocomial
separada con su propio espectro diferentes a estas dos enfermedades

aisladas

Como recomendaciones se sugiere realizar de manera rutinaria un
contaje CD4 a todos los pacientes que ingresan al é&rea de
hospitalizacion en las primeras 24 horas del ingreso con diagnostico de
coinfeccién VIH/TB ya que este estudio permitira estimar pacientes que

tendran menos dias de estancias hospitalarias que otros.

Realizar estudios descriptivos con mayor numero maestral sobre esta
epidemia dual en la poblacion ecuatoriana para tener las caracteristicas

epidemioldgicas bien definida de una epidemia dual

Generar mayor énfasis en pruebas de tamizaje de tuberculosis de
manera rutinaria en pacientes VIH positivo que no incluyan solo BDK
ya que estd demostrado que la mayoria de pacientes con VIH/TB es

BDK negativo.

Ensefar a los pacientes VIH positivos los sintomas mas caracteristicos
de la tuberculosis para que sea detectada y tratada tiempo evitando
ingresos hospitalarios y mayores costos para la salud publica y la

morbilidad de los pacientes.

Generar politicas de Salud Publica para erradicacion Completa del VIH
y Tuberculosis enfermedades que anualmente cobran gran cantidad de

vidas en el ecuador y el mundo
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8 GLOSARIO

TB: Tuberculosis.

VIH: virus de Inmune deficiencia Humana.
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida.
ART: Antirretrovirales

BDK: Baciloscopia.

OMS: Organizacion mundial de la salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la salud.
LT: Linfocitos T.

NK: Natural Killer.

ADA: Adenosindeaminasa.
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9 Anexos

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los pacientes de acuerdo con
la Media, desviacién estandar, minimo y maximo de variables

cuantitativas con Coinfeccién VIH/TB

Desviacion
N Minimo | Maximo Media estandar

Afos con 179 0 17 2.97 3.749
VIH
Carga viral 103 19| 1323128|280710.67 331204
ContajeCD4 129 6 1353 201.72 202
Dias 179 2 39 8.5 5.8
Hospitalizado
Edad 179 16 70 36.4 10.78
Hemoglobina 176 3.5 16.8 10.06 2.17
Leucocitos 148 2.09 8400 77.9 707.3
Linfocitos 71 1.67| 4200.00 86.5 495.3
N valido (por 35
lista)
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Tabla 2. Promedio de Pacientes con Coinfeccion VIH/TB de acuerdo con sexo,
procedencia, baciloscopia, orientacién sexual, factores de riesgo

Pacientes(n) promedio %
Sexo Mujeres 33 18.4%
Hombres 146 81.6%
Procedencia Guayaquil 163 91.1%
Daule 5 2.8%
Duran 2 1.1%
Babahoyo 2 1.1%
Playas 2 1.1%
santa helena 1 0.6%
Machala 2 1.1%
santa helena 2 1.1%
Baciloscopia Negativa 104 58.1%
Positiva 64 35.8%
no se realiza 11 6.1%
Orientacién sexual 1 0.6%
Heterosexual 158 88.3%
Homosexual 19 10.6%
Bisexual 1 0.6%
Factores riesgo no refiere 28 15.6%
Alcohol 98 54.7%
Cocaina 43 24.0%
Heroina 10 5.6%
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Tiempo de Estancia Hospitalaria

Numero de pacientes (n)

100

menos 3 4-7 B-12 13-18 18-23 mas 24

Dias Hospitalizados

Figura 1. Tiempo de Estancia Hospitalaria de la muestra en estudio
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Figura 3. Promedio de Contaje de CD4 de acuerdo a mediana de estancia
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Figura 6. Diagrama de circulo de Tipo de Th mas frecuente en pacientes del

estudio de acuerdo con el promedio
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Niveles de Contaje CD4

NORMAL MAYOR DE 500 CEL/MM3
DISMINUCION DE 200-500 CEL/MM3
MODERADA

DISMINUCION SEVERA MENOR DE 200 CEL/MM3

Figura 2. Niveles de Contaje CD4 de acuerdo con la OMS. (1)

NIVELES DE CARGA VIRAL

INDETECTABLE MENOS DE 50 COPIAS X ML
CARGA VIRAL LEVE 50 -10000 COPIAS X ML
CARGA VIRAL MODERADA 10001-100000 COPIAS X ML
CARGA VIRAL ALTA MAYOR A 100000 COPIAS X ML

Figura 2. Niveles de carga viral de acuerdo con la OMS. (1)
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