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Resumen

Introduccion: La infeccion porel virusde inmunodeficienicahumana (VIH) es
considerada en la actualidad un problema de salud en Ecuador, a finales del
2019 se habian reportado alrededor de 39 millones de casos. A su vez la
principal enfermedad oportunista es la tuberculosis presentando una
incidencia de 500.000 casos en los ultimos dos afios. Se denomina
coinfeccién VIH/TB a todo paciente positivo para VIH que presente

tuberculosis en patron activo o latente.

Objetivo: Conocer la caracterizacion clinica del paciente por coinfeccion de
VIH/Tuberculosis en el hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Materiales y meétodos: La investigacion es un estudio observacional,
retrospectivo de tipo descriptivo en el cual se obtuvieron datos de las historias
clinicas provenientes del sistema AS400 del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo en los afios 2017-2019.

Resultados: Nuestro estudio contdé con 128 pacientes con TB/VIH. Se
identificoé que el 93.8% presentd pérdida de peso, 85.9% fiebre, tos productiva
con expectoracion 93%, 5.5% hemoptisis. Otras caracteristicas clinicasfueron
diarrea en el 48.4%, anemia 17.2%, somnolencia 4.7%. Solo el 1.6%, que
correspondid a 2 pacientes no tenian sintomas.

Conclusidon: Se encontr6 que la caracterizacion del paciente en este estudio
es masculina,con unaedad media de 45 afios. Entre sus principales sintomas
clinicos fueron perdida de peso, tos y expectoracion y fiebre con niveles de
carga virales no detectados y CD4 mayor a 200.

Palabras clave: VIH, tuberculosis, coinfeccion VIH/TB, carga viral, CDA4,

caracteristicas clinicas.
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Abstract

Introduction: Infection by the human immunodeficiency virus (HIV) is
currently considered a health problemin Ecuador, at the end of 2019, around
39 million cases had been reported. In turn, the main opportunistic disease is
tuberculosis, presenting an incidence of 500,000 cases in the last two years.
HIV / TB coinfection is any HIV-positive patient with tuberculosisin an active
or latent pattern.

Objective: To know the clinical characterization of the patient due to HIV /
Tuberculosis coinfection atthe Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Materials and methods: The research is an observational, retrospective,
descriptive study in which data were obtained from the medical records from
the AS400 system of the Hospital Teodoro Maldonado Carbo in the years
2017-2019.

Results: Ourstudy included 128 TB / HIV patients. It was identifiedthat93.8%
presented weightloss, 85.9% fever, productive cough with expectoration 93%,
5.5% hemoptysis. Other clinical characteristics were diarrhea in 48.4%,
anemia in 17.2%, sleepinessin 4.7%. Only 1.6%, which corresponded to 2
patients, had no symptoms.

Conclusion: It was found thatthe characterization of the patientin this study
is male, with a mean age of 45 years. Among its main clinical symptoms were
weight loss, cough and expectoration and fever with undetected viral load
levels and CD4 levels greater than 200.

Key words: HIV, tuberculosis, HIV / TB coinfection, viral load, CD4,
clinical characteristics.
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Introduccién

La infeccion por VIH es actualmente un problema mundial a nivel de salud
publica, segun la Organizacion mundial de la salud (OMS) que a finales del
afio 2019 se contabilizaron 39 millones de casos, en Ecuador segun el
ministerio de salud publica (MSP) al cierre del afio 2017 se registraron 49.571

casos cuya provincia con mayor porcentaje (53.2%) es Guayas.

La tuberculosis es la enfermedad oportunista que mas se asocia a los
pacientes con VIH, esta patologia también es un problema de salud mundial
y se considera una emergencia sanitaria, a nivel mundial a finales del 2018 se
registraron 10 millones de casos y de esas 250.000 personas fallecieron por
confeccién VIH/Tuberculosis. En los altimos dos afios se registran alrededor
de 500.000 casos de tuberculosis multiresistente a la rifampicina que es el

farmaco de eleccion debido a esto la OMS supone una crisis sanitaria.

El presente proyecto es de suma importancia, ya que, con el pasar de los afios
las caracteristicas clinicas de la enfermedad han evolucionado debido al
alcance médico de nuestro medio y se han desarrollado nuevas guias del

Ministerio de Salud Publica en referencia las mismas.

Los protocolos o guias nacionales tienen como objetivo primordial establecer
mecanismosde colaboracién entre los programas de luchacontrael VIH/SIDA
y tuberculosis, ademas de protocolo realizar pruebas diagnosticas de TB a

todo paciente VIH positivoy viceversa.



CAPITULO I INFECCION POR VIH

Definicion/Generalidades del virus

La infeccion porel virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es la invasion
y replicacion a células del sistema inmunitario por un retrovirus envuelto, que
contiene ARN monocatenario. Es el principal causante en sus Ultimas etapas
de patogenia del sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA),
muy caracterizada por la predisposicion a infecciones oportunistas y

neoplasias, de caracter mortal si no se maneja debidamente. (1)
Patogenia

Elvirusque infecta principalmente ahumanos tienes dos formas, VIH-1y VIH-
2, siendo la primer la mas virulenta 'y frecuente de forma general (1). Su
transmisién consiste en la exposicion a fluidosde unapersonainfectaday con
carga viral alta, ya sea por relaciones sexuales, contacto directo a sangre o
via perinatal (2). El virus invade especificamente a linfocitos T colaboradores,
uniéndose a sus moléculas receptoras de membranas CD4 y CCR5. El
material genético del virus utiliza la maquinaria celular para su propia
transcripcion de ARNm (mensajero), traduccion y ensamblaje de proteinas
estructurales. Un solo linfocito infectado es capaz de liberar (gemacion viral)
millones de particulas virales que terminan invadiendo a otros mas, y asi
iniciAndose otra vez su ciclo de replicacion. El periodo que sigue a la
adquisicion de virus consta de una alta replicacion y viremia, que suele
estabilizarse (‘punto de ajuste viral”) al final de la etapa aguda por la

produccion de anticuerposy actividad de los linfocitos T CD8 citotoxicos. (1)

Una vez infectado, el individuo pasa por etapas descritas en la literatura
médica que conllevan ala adquisicion de una inmunodeficiencia notoria si no

es manejada debidamente y a tiempo.



Clinica

La clinica puede ser descrita segun las etapas de la historia natural de la
infeccidn por el virus. Estas etapas consisten en:

1) Infeccion aguda: también es denominada ‘“infeccidon primaria’,
“‘infeccion temprana” o “sindrome de seroconversion aguda”. Por lo
general el término “temprano” se refiere a los primeros seis meses
después de la adquisicion del virus. El término “seroconversion”, en
cambio, se refiere a la transicion de la etapa de infeccion ala etapa en
gue el hospedador produce anticuerpos detectables contra antigenos
del propio virus en la sangre. (2) Es caracteristico por ser de clinica
asintomatica hasta el 60% de los casos aproximadamente. El resto
puede asemejarse a una infeccion similar a la mononucleosis con la
presencia de fiebre de 38-40°C, mialgia, artralgia, linfadenopatia, dolor
de garganta, rash maculopapular, diarrea y cefalea. La linfadenopatia
es no dolorosa, de predominio axilar, cervical y occipital. El rash
maculopapulartiende a no acompafiarse de prurito. (3) La deteccion el
virus 0 anticuerpos en esta etapa permite un inicio temprano del
esquema antirretroviral y asi reducir el riesgo de transmisioén. (4)

2) Infeccidén cronica: esta es subdividida en los siguientes:

a. Infeccién crénica sin SIDA: esta etapa le sigue a la infeccion
temprana/aguda, seroconversion y establecimiento del “punto
de ajuste viral”. Se caracteriza por: 1) una estabilidad relativa de
los niveles de viremia, dado por la accién de los linfocitos CD8 y
la tasa de reemplazo de los linfocitos CD4; 2) la disminucion
progresiva del recuentode linfocitos CD4 hasta <200 células/pL.
Sin tratamiento antirretroviral, suele tardar de 8-10 afios
aproximadamente. La clinica en esta etapa tiende ser
asintomatica. En caso de tener sintomatologia, sigue siendo de
caracter inespecifico como la presencia de fiebre, fatiga,
sudoracién, pérdida de peso, y linfadenopatia generalizada. A
medida que disminuye el recuento de linfocitos CD4, el paciente
tiende a la adquisicion de enfermedades no enlistadas de las

predispuestas por el SIDA como la candidiasis vaginal,
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leucoplaquia oral, herpes zoster (virus de la varicela-zéster),
displasia cervical (virus del papiloma), purpura idiopatica
trombocitopénica, etc. (1,2)

b. Infeccion cronica con SIDA: se define por tener un recuento
linfocitario CD4 <200 células/uL o la presencia multiple o
recurrente de cualquiera de las infecciones oportunistas
bacterianas, fingicas y/o viral caracteristicas del SIDA. Entre
estos se encuentra: neumonias recurrentes, enfermedades por
micobacterias, Pneumocystis jiroveci, citomegalovirus, herpes
virus, candidiasis (bronquial, pulmonar, esofagico),
coccidioidomicosis, histoplasmosis, toxoplasmosis,
criptococosis, cancer cervical, sarcoma de Kaposi, linfoma de
Burkitt, enfermedad renal, etc. Es importante denotar que con la
presencia de una de estas enfermedades en un paciente con
infeccién de VIH ya se lo denomina con SIDA, aun cuando sus
recuentos linfocitarios CD4 sean >200 células/pL. Asi mismo, si
con la terapia logra la restitucion de su recuento de células CD4
a >200 células/pL ademas de laresolucion de las enfermedades
gue definen al sindrome, se consideran que notienen SIDA. (1)

c. Infeccién avanzada: es el resultado del agotamiento de los
linfocitos CD4 por unainfeccion cronicadel VIH, y se define por
tener un recuento linfocitario CD4 <50 células/uL. (1,2)

Ademas de la historia natural descrita de forma breve en la seccion anterior,
la infeccién por VIH tiene una estadificacion clinica descrito por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y que se muestra en la Figuraly
Figura 2. (2)



Figura1.- Primeros estadios clinicos de la infeccion por VIH segun la OMS.
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corporal presunto o medido)

Diarrea crénica inexplicable durante mas de un mes

Fiebre persistente inexplicable (por encima de 37,6 ° C
intermitente o constante durante mas de un mes)

Candidiasis oral persistente
Leucoplasia pilosa oral
Tuberculosis pulmonar (actual)

Infecciones bacterianas graves (p. Ej.. Neumonia, empiema,
piomiositis, infeccidon dsea o articular, meningitis, bacteriemia)

Estomatitis ulcerosa necrosante aguda, gingivitis o
periodontitis

Condiciones en las que es necesaria una prueba de
diagnéstico confirmatoria

Anemia inexplicable (<8 g / dL) y / o neutropenia (<500 células /
microl) y / o trombocitopenia crénica (<50.000 / microl)
durante mas de un mes

Figura 2.- Ultimo estadio clinico de la infeccion por VIH segun la OMS. (2)
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Estadio clinico 4 *

Condiciones en las que se puede realizar un diagndstico
presuntivo sobre la base de signos clinicos o investigaciones
simples

Sindrome de emaciacion por VIH
Neumonia por Pneumocystis
Neumonia bacteriana grave recurrente

Infeccién cronica por herpes simple (orolabial, genital o
anorrectal de mas de un mes de duracion)

Candidiasis esofagica

Tuberculosis extrapulmonar

sarcoma de Kaposi

Toxoplasmosis del sistema nervioso central (SNC)
Encefalopatia por VIH

Condiciones en las que es necesaria una prueba de
diagnéstico confirmatoria

Criptococosis extrapulmonar, incluida meningitis
Infeccion diseminada por micobacterias no tuberculosas
Leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)

Candida de traquea, bronquios o pulmones
Criptosporidiosis crénica (con diarrea)

Isosporiasis crénica

Infeccién visceral por herpes simple

Infeccion por citomegalovirus (CMV) (retinitis o infeccion de
organos distintos del higado, el bazo o los ganglios linfaticos)

Micosis diseminada (p. Ej., Histoplasmosis, coccidiomicosis)
Bacteriemia recurrente por salmonela no tifoidea

Linfoma (cerebral o de células B no Hodgkin) u otros tumores
solidos asociados al VIH

Carcinoma invasivo de cuello uterino
Leishmaniasis diseminada atipica

Nefropatia sintomatica asociada al VIH o miocardiopatia
sintomatica asociada al VIH




Manejo

El objetivo de la terapia antirretroviral es reducir la morbi-mortalidad asociada
a la infeccion por VIH y prevenir su transmision. Para realizarlo se busca
suprimir la replicacion del ARN viral. Su inicio es justificado para cualquier
etapa descrita desde su adquisicion. Las Unicas personas que no se ha
encontrado beneficio alguno en el inicio del tratamiento son los llamados
“‘controladores VIH”, quienes sin medicacion pueden mantener niveles de
viremia indetectables y recuentos linfocitarios CD4 preservadas. (2) Existen
cinco clases importantes y disponibles de farmacos antirretrovirales, de los
cuales los siguientes cuatro son utilizados inicialmente:

¢ Inhibidores de la transcriptasa inversa (NRTI) de nucleésidos (y

nucleétidos).

¢ Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleésidos (NNRTI).

¢ Inhibidores de proteasa (IP).

¢ Inhibidores de la transferencia de la cadena de integrasa (INSTI). (4)

La quinta clase consiste en los antagonistas CCR5 (maraviroc), uno de los
receptores por el cual el virus invade el linfocito. Sin embargo, no son
recomendados como terapia inicial. En casos de infeccion por cepas
multirresistentes, estan otros agentes como el inhibidor de unién (fostemavir),
el inhibidor posterior a la union (ibalizumab) y el inhibidor de fusion
(enfuvirtida). Para iniciar el régimen terapéutico, se toma en cuanta varias
consideraciones dado por la farmacodinamia, farmacocinética, interacciones
farmacolégicas y toxicidad fetal de estos agentes. Al momento de escoger el
régimen, estas consisten en: 1) las comorbilidades del paciente; 2) valoracion
del deseo de embarazo y/o apego al método anticonceptivo en la mujer fértil;
3) lacarga viral en sangrey recuento linfocitario CD4;4) disponibilidady costo
del farmaco; 5) resistencia del virus a las diferentes clases de farmacos. Los
beneficios de un inicio temprano del tratamiento incluyen una mayor mejoria
inmunitaria (determinado por la recuperacion del contaje de células CD4) y
consecuente reduccion de complicaciones asociadas al SIDA. En parte se
debe a que, en estadios tempranos, el paciente ain tiene reservas linfocitarias
capaz de suplirlas perdidas. Mientras que un inicio tardio implica un mayor
tiempo para restablecer niveles éptimos de linfocitos T CD4. Despues del
8



inicio del régimen, se monitorea al paciente cada 3 a 6 meses valorando
contaje de células sanguineasy funciones de érganos (renal) para valorar

toleranciay cualquier toxicidad que se pudiese presentar. (4)

Unade las estrategias mas actuales son los trasplantes de células madre con
mutaciones en el receptores CCR5 en pacientes con leucemia. Aunque es un
campo aun en investigacion, se ha reporta una significante reduccion de

niveles de ARN del VIH a rangos indetectables por 18 a 45 meses. (2)
Diagnostico

Las pruebas mas comunes para detectar infeccion por HIV son:
¢ Inmunoensayo que detecta anticuerposy antigeno viral P24 del HIV.
e Pruebarapida mediante muestra sanguinea o salival.
¢ Reaccién en cadena de polimerasa (RCP), prueba confirmatoria que

mide la carga viral. (1,5)

Ante la sospecha clinica de unainfeccion por HIV, la estrategia mas sensible
de cribado para detectar el virus es idealmente una combinacién del
inmunoensayo de anticuerpo y antigeno, ademas de una determinacién de
carga viral mediante RCP. Es importante tener en cuenta que estas pruebas
pueden arrojar resultados negativos ya que la viremia detectable se da lugar

desde los 10 a 15 dias después de la adquisicion de lainfeccion. (1,5)
Prondstico

Es de denotar que si el paciente con infeccién de VIH y con un recuento
linfocitario CD4 normal de >500 células/uL inicia el régimen antirretroviral,
tiene una esperanza de vida casi similar a una persona sanano infectada. Sin
tratamiento, un paciente infectado que desarrolla SIDA, y ademas no es
tratado, tiene una esperanza de vida aproximada de 1 a 2 afios después de la
primera infeccion oportunista. (1) Esta incluso puede disminuir hasta 6 meses

dependiendo del contaje celular CD4. (2)



CAPITULO IITUBERCULOSIS Y COINFECCION CON VIH

Definicién/Generalidades de la bacteria

La tuberculosis es una enfermedad multisistémica infecciosa de origen
bacteriana causada por el Mycobacterium tuberculosis. Afecta principalmente
el aparato respiratorio, siendo esta su forma de presentacion clinica mas
comun. Pero lo que resalta de esta enfermedad es que puede afectar otros
sistemas como el aparato gastrointestinal, linforreticular, cutdneo, nervioso,

musculoesquelético, reproductivo y hepatico. (6)
Patogenia

Esta bacteria es un bacilo alcohol- y acidorresistente, no formadora de
esporas, aerobica y catalasa negativa., y componentes de su pared celular
contribuye a varias de sus caracteristicas Unicascomo: 1) su tendenciaa la
resistencia de multiples antibidticos; 2) su capacidad para sobrevivir en
medios de extrema acidez, extrema alcalinidad, e incluso hipéxicos; 3) su
dificultad paratefiirse en tincién Gram, siendo la de Ziehl-Neelsen de eleccion
para su diagnéstico; 4) su habilidad para residir de forma intracelular a las

células que invade (macrofagos). (6)

Su principal modo de transmision es por via aérea, mediante la inhalacion de
gotas de aerosol infectadas. Una vez en la via aérea inferior (por lo general
en el I6bulo medio pulmonar), a nivel de los alveolos, los macréfagos de la
zona son los que se encargan de limitar y eliminarlos. Las manifestaciones
clinicas que da ante el primer contacto dan lugar a la “tuberculosis primaria”.
Las probabilidades de contraer esta infecciony su progresion multisistémica
aumentan si el individuo tiene un estado de inmunidad deprimida ya sea por
nutricion, terapia citotoxica o infeccion por VIH. Aun asi, la fagocitosis eficaz
(eliminacién completa por la formacion del fagolisosoma en el citosol) por
macréfagos se dificulta por el contenido de acido micélico de la capsula
externa de la micobacteria y entre otros componentes. Por ende, la

primoinfeccidn poresta via termina en la formacion del foco infeccioso latente.
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Cuando el individuo infectado entra en este estado, se le denomina

“tuberculosis latente”. (6)

El periodo de latencia varia segun cada paciente. Suele tener una duracién
de afios, pero por lo general su reactivacion se da acabo ante cualquierestado
de inmunosupresién inducido, de los mencionados anteriormente. Este
estadio se denomina “tuberculosisactiva”o “tuberculosis secundaria”.La zona
afectada en la reactivacion pulmonar se encuentra en los apices. Mediante
una reaccion de hipersensibilidad inmunitaria mediada por linfocitos T CD4,
sefalizan ala micobacteria para que los macrofagos se recluten y se activen
dando lugar a la produccién de citocinas y su transformacion a células
gigantes multinucleadasy a células epitelioides. El resultado es la formacion
del granulomatuberculoide, cuya apariencia macroscoépica es descrita como
caseosa. (6) Finalmente si no es tratado, conlleva a la formacién de

bronquiectasia, fibrosis y hasta incluso neumotorax. (7)

Ahora, la enfermedad puede diseminarse sistémicamente (sea por via linfatica
0 hematica) y dar lugar a la formacion de tubérculos extrapulmonar, dando
lugar a latuberculosis miliar. Estos pueden observarse en el sistema nervioso

central (SNC), columna, intestino, etc.
Tuberculosis pulmonar

Es la infeccion por Mycobacterium tuberculosis que principalmente afecta al
arbol traqueobronquial. Como se menciono anteriormente, su presentacion
clinica mas frecuente es respiratoria. La enfermedad activa pulmonar puede
acompafarse de los siguientes signos y sintomas: tos crénica, hemoptisis,
pérdida de peso, diaforesis nocturna, y febriculas. La etapa secundaria se
caracteriza por la formacién de cavitaciones en el apex pulmonar. Luego de
la sospecha clinica, mediante una muestra bacteriolégica positiva ya sea por
baciloscopia, cultivo o RCP en tiempo real, se confirma su diagnostico. Los
hallazgos radioldgicos de afeccién pulmonar complementan el diagnéstico en

estos paciente. (6,7)
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Tuberculosis extrapulmonar

También es denominado “tuberculosis miliar”. La tuberculosis miliar consiste
en la infeccion por estas micobacterias a otros 6rganos dando lugar a
enfermedades como:

e Meningitistuberculosay otras del SNC.

e Tuberculosis de huesosy articulaciones.

e Afeccion cutanea.

e Afeccion genitourinaria.

e Linfadenitistuberculosa.

e Afeccion aotros 6rganos abdominales.

e Tuberculosis miliar diseminada. (7)
Coinfeccion con VIH

Multiples factores influyen en la patogénesis de las micobacterias y su
deteccion unavez infectado con VIH, como los siguientes: variedad en el
microambiente pulmonar, nivel de activacion inmunitaria, produccion de
citocinas, y variacion en la formacion de granulomas. De esta manera, la
sospecha diagnéstica en pacientes con esta coinfeccion resulta de gran
dificultad, aparte que la presentacion clinica no es especifica. (8) Incluso el
60% de las infecciones de tuberculosis en pacientes con VIH son de caracter
extrapulmonar, siendo el aparato linfatico, el sistema genitourinario y el
sistema osteoarticular las afecciones anatomicas mas frecuentemente
reportadas. (7) Por eso trabajadores de salud dependen de cambios
radiologicos, otros datos clinicos inespecificos (fiebre, pérdida de peso,
astenia y hasta diarrea) y pruebas de cribado para encaminar el diagndéstico
de estos pacientes. Una de las pruebas de cribado mas importantes para la
deteccion de tuberculosis latente es la prueba cutanea con tuberculina, una
mezcla de antigenos del Mycobacterium tuberculosis. Sin embargo, si el
contaje de células CD4 esta por debajo de 200 células/uL, es muy probable
gue arroje resultados negativos. Pacientes con VIH deben volver a ser
cribados con esta prueba unavez que sus niveles de CD4 este por encima

del rango establecido. (7-9)
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Por los motivos mencionados anteriormente, el manejo de la tuberculosis
también se ve implicado en pacientesinfectados con VIH. Si residen en zonas
de alta incidencia de tuberculosis, se recomienda inicio de terapia preventiva
con isoniazida por 6 meses a parte de la terapia antirretroviral. Se ha
demostrado que seguir estas recomendaciones preventivas reduce la morbi-
mortalidad y transmision de ambas. Sin embargo, sigue resultandoen un gran
desafio los hechos de que ambos agentes infecciones puede generar
resistencia a la terapia farmacolégica y de que existen interacciones
farmacoldgicas que evitar entre los agentes usados en ambas terapias. Uno
de los efectos adversos mas preocupantes que valorar al iniciar terapia
antirretroviral es el sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunolodgica
(SIRI) con tuberculosis. Se hareportado en el 8 a 40 % de los casos seguidos
después del inicio de la terapia. Se debe paraddjicamente a que los farmacos
antirretrovirales reconstituyen el contaje de células CD4. Este
restablecimiento desencadena respuestas inmunitarias especificas para las
micobacterias. Esto puede incluso resultar en el empeoramiento de una

infeccion tratada o el surgimiento de unainfeccion latente. (8,9)

Sin lugar a duda, la coinfeccion de tuberculosis con HIV es un problema de
salud mundial. En estos pacientes, las infecciones micobacterias se
desarrollan y recurren con mayor facilidad, dando lugar a mayores
oportunidades de transmisiéon. Para el paciente con HIV, tener tuberculosis

aun representa unade las mayores causas de morbilidad y mortalidad. (8)
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CAPITULO Il

Objetivos

Objetivo general

e Conocer la caracterizacion clinica del paciente por coinfeccién de

VIH/Tuberculosis en el hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas clinicas que ayudaron a llegar al
diagnostico de tuberculosis.

2. Identificar cuales fueron las principales edades y sexo asociadas a la
coinfeccion VIH/TB.

3. Establecer cuales fueron los niveles o rangos de valores de CD4 y
carga viral al diagnostico.

4. Determinar la tasa de letalidad de la coinfeccién por VIH y TB y sus
principales causas de muertes.

5. Detallar las principales formas de presentacion clinica.

Justificacion

Es necesario investigar sobre este tema porque segun las caracteristicas de
las personas que estan afiliadas al seguro social, estas deberian manejar otra
condicion de salud. Una que sea superior a la media, ya que estos poseen
un salario basico completo. Dato que noslleva a pensar que dichos usuarios
poseen un estado socioecondmico medio y esto a su vez evitaria de alguna u

otra forma la situacion de extrema pobreza que se vive en el Ecuador.
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La pobreza extrema que vivimos como pais es un factor de riesgo para
desarrollar enfermedades como la tuberculosis, la cual esta asociada a
desnutricion y un sistema inmunolégico deficiente. En este estudio
retrospectivo buscamos establecer las caracteristicas de los pacientes que

sufren coinfeccion por tuberculosis/VIH en el HTMC en el periodo 2017-2019.
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Hipdtesis

La presentaciéon de coinfeccion TB/VIH complejiza el tratamiento de los

pacientes coinfectados y aumenta la letalidad al afio de tratamiento
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CAPITULO IV

Materiales y métodos

La investigacion es un estudio observacional, retrospectivo de tipo descriptivo
en el cual se obtuvieron datos de las historias clinicas provenientes del
sistema AS400 del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en los afios 2017-
20109.

Muestra

El universode pacientes con diagnosticode VIH CIE B20.0 B24.0 que durante
el periodo desde enerodel 2017 hasta el 31 de diciembre del 2019 se registran
en el AS400 con diagnostico de tuberculosis en cualquier forma de

presentacion.

Se obtuvo un total de 128 pacientes que cursaron con diagnostico positivo de
VIH y que tengan diagnostico presuntivo o confirmado de tuberculosis en

cualquiera de susformas.

Criterios de inclusién

e Paciente que tenga diagnostico confirmado de VIH, presuntivo o
confirmado de tuberculosis y que haya recibido tratamiento
antituberculoso y con el que se cuente que exista registro de

seguimiento o fallecimiento en lainstitucion.

Criterios de exclusién

e Paciente con diagnostico presuntivo a los cuales se les retiro

medicacion por exclusidn diagnostica.
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e Pacientes los cuales no conste en su historia clinica seguimiento

posterior a su diagnostico.

Nombre Variables |Definicion de lavariable [Tipo RESULTADO
Carga viral Determinacion de numero[Cuantitativo Numero de
de copias de ARN en copias  pof
muestra de sangre mililitro  de
sangre.
Bacilo de Koch Detectado poriCualitativo Detectado
baciloscopia L
Dicotémica No detectado
Paciente Fallecido |Paciente registrado como|Cualitativo Si
muerto en el AS400 dicotomico No
Causade muerte |Diagnostico de posibleCualitativo Codigo CIE
causa de muerte 10
relacionada con VIH
Exito viroldgico Carga viral no detectable o|Cualitativa Si
menosde 50 copiasalos6l . |, .
meses  de terapialDicotomica No
antirretroviral
Tuberculosis  ngPresentacion de TB extraCualitativa Codigo CIE
pulmonar pulmonar 10

Técnicasy procedimientos de obtencion de la informacién

Se recolectaran los datos del sistema AS400 en hojas de Excel para su

posterior evaluacion y analisis estadistico. Se procesaran los datos con el

paquete estadistico EpiDat con el test de diferencia de proposiciones.

Se revisaron 128 historias cliniccas del sistema AS400 obteniendose como

dato las variables antes mencionadas para la realizacién de este estudio. Asi

mismo se realizaron tablas para determinar el comportamiento de las

variables y su poblacion de estudio.
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Resultados

Tabla 1. Caracteristicas clinicas que ayudaron a llegar al diagnostico de

tuberculosis

Caracteristicas clinicas |Frecuencia|%
Pérdida de peso NO|8 6.3%
SI [ 120 93.8%
Fiebre NO| 18 14.1%
S| [ 110 85.9%
Hemoptisis NO|121 94.5%
SI |7 5.5%
Tosy expectoracion|NO| 9 7.0%
Sl 119 93.0%
Somnoliencia NO| 122 95.3%
Sl |6 4.7%
Anemia NO| 106 82.8%
Sl |22 17.2%
Diarrea NO| 66 51.6%
Sl |62 48.4%
Asintomaticos NO| 126 98.4%
Sl |2 1.6%
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Se determinaron las caracteristicas clinicas que ayudaron a llegar al
diagnosticode tuberculosis. EI 93.8% presento pérdida de peso, 85.9% fiebre,
tos productiva con expectoracion 93%, 5.5% hemoptisis. Entre otras
caracteristicas clinicas se describen diarrea en el 48.4%, anemia 17.2%,
somnolencia4.7%. Solo el 1.6%, que correspondi6 a 2 pacientes no tenian

sintomas.

Gréafico 3. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccion VIH/TB

con pérdida de peso.
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En el grafico namero 1 se expresa la manifestacion de pérdida de peso

en los pacientes, 120 de ellos presentd este sintoma, corresponde al 93.75%.

Gréafico 4. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccion VIH/TB

con fiebre.
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En el grafico 2 mediante barras de frecuenciay porcentaje se expresa la
cantidad de pacientes que tuvieron fiebre, al menos 110 pacientes presento

este sintoma, lo que corresponde a 85.94%.

Gréafico 5. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccion VIH/TB

con hemoptisis.
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En el grafico namero 3 se describen mediante barras de frecuencias y
porcentajes la prevalencia de hemoptisis en los pacientes, solo 7 pacientes

manifestaron este signo clinico, lo que corresponde al 5.47%.
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Gréafico 6. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccién VIH/TB

con tos y expectoracion.
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En el grafico 4 se observan barras de frecuencias y porcentajes que
representan la prevalencia de la tos y expectoracion, la cual estuvo presente

en el 92.97% de los pacientes, lo que correspondié a 119 pacientes.

Gréafico 7. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccion VIH/TB

con somnolencia.
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En la figura nUmero 5 se demuestra la prevalencia de la somnolencia,
mediante barras de frecuenciay porcentaje, este sintoma estuvo presente

solo en 6 pacientes, que corresponde al 4.69%.

Gréafico 8. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccion VIH/TB

con anemia.
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En el grafico namero 6 se presenta la prevalencia de anemia en los pacientes
con VIH/TB mediante barras de frecuenciay porcentaje, solo 22 pacientes
manifestaron anemia, lo que correspondi6 al 17.19% del total del grupo de

estudio.

Grafico 9. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccion VIH/TB

con diarrea.
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En el graficonimero 7 se muestra la frecuenciay porcentaje de pacientescon
coinfeccién VIH/TB con diarrea mediante barras, la prevalencia entre estos

pacientes fue de 48.44%, lo que corresponde a 62 pacientes.

Gréafico 10. Frecuenciay porcentaje de pacientes con coinfeccién VIH/TB

que fueron asintomaéticos.
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En el grafico numero 8 mediante barras de frecuencia y porcentaje, se
demuestra la cantidad de pacientes que fueron asintomaticos al momento de
la recoleccion de datos. Solo el 1.6%, que correspondié a 2 pacientes no

tenian sintomas.
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Tabla 2. Frecuenciay porcentaje del sexo en pacientes con coinfeccién
VIH/TB

Frecuencia| %

Sexo| Femenino| 32 25.0%

Masculino| 96 75.0%

Se identifico el sexo de los pacientes con coinfeccion VIH/TB, la mayor
parte de ellos correspondié a masculinos, con un 75% de representacion, que
corresponde a 96 pacientes. Las mujeres estuvieron presentes en menor
porcentaje y frecuencia, 25%Yy 32 respectivamente.

Grafico 11. Frecuencia y porcentaje del sexo en pacientes con

coinfeccién VIH/TB.
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En la figura 9 se demuestra mediante un grafico de pastel las
frecuenciasy porcentajes de sexo. Se identifico el sexo de los pacientes con
coinfeccién VIH/TB, la mayor parte de ellos correspondié a masculinos, con
un 75% de representacion, que corresponde a 96 pacientes. Las mujeres
estuvieron presentes en menor porcentaje y frecuencia, 25% y 32

respectivamente.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes con
coinfeccion VIH/TB
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Desviacion Percentil | Percentil

Media |estandar Mediana |25 75 Moda Minimo | Maximo

EDAD

45 12 44 35 52 41 24 77

En la tabla 3 se demuestran Caracteristicas de la variable cuantitativa
continta edad, la edad media de los pacientes fue de 45 afios, con un desvié
de 12 afios. La edad que mas se repitié entre los pacientes fue 41 afios. La

edad maxima de los pacientes fue de 77 y la minima de 24 afos.

Grafico 12. Histograma de frecuencias de edad de los pacientes con
coinfeccion VIH/TB
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La figura numero 10 corresponde a un histograma, que simboliza la
distribucion de las edades de los pacientes de estudio. La mayor cantidad de

pacientes se encontr6 entre los 30 y 50 afios aproximadamente.

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de los rangos de carga viral y valores

de linfocitos T CD4 de los pacientes con coinfeccién VIH/TB
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Frecuencia

Porcentaje %

Rangos de carga viral (Copias) <50
50-1.000
1.000-100.000
>100.000
Rangos de linfocitos CD4 0-200
200-350
350-500

>500

61

19

16

32

52

19

17

40

47.7%

14.8%

12.5%

25.0%

40.6%

14.8%

13.3%

31.3%

En la tabla 4 se muestra la frecuenciay porcentaje de los rangos de

carga viral y valores de linfocitos T CD4 de los pacientes con coinfeccion

VIH/TB. Se identificaron los niveles o rangos de valores de CD4 vy carga viral
al diagnastico, en cuanto a los rangos de carga viral, el 47.7% presento al

menos <50 copias, el 25.0% presento >100000 copias, el 14.8% presento 50-

1000 copias., el 12.5% presento 1000-100000 copias. Los niveles de CD4 en

el 40.6% se encontrd entre 0-200, el 31.3% mantuvo niveles de CD4 >500, el
14.8% entre 200 a 350 CD4 y el 13.3% entre 350 a 500 CD4.

Grafico 13. Frecuencia y porcentaje de los rangos de carga viral de los

pacientes con coinfeccién VIH/TB
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En el grafico 11 mediante barras se presentala frecuenciay porcentaje
de los rangosde carga viral de los pacientes con coinfeccion VIH/TB, el 47.7%
presento al menos <50 copias, el 25.0% presento >100000 copias, el 14.8%
presento 50-1000 copias., el 12.5% presento 1000-100000 copias.

Grafico 14. Frecuencia y porcentaje de los rangos de valores de

linfocitos T CD4de los pacientes con coinfeccion VIH/TB
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En el grafico 12 mediante barras de frecuencia y porcentaje se
muestran los rangos de valores de linfocitos T CD4 de los pacientes con

coinfeccion VIH/TB. Los niveles de CD4 en el 40.6% se encontrd entre 0-200,
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el 31.3% mantuvo niveles de CD4 >500, el 14.8% entre 200 a 350 CD4 vy el
13.3% entre 350 a 500 CDA4.

Tabla 5. Estadistica descriptiva de carga viral y valores de linfocitos T

CD4de los pacientes con coinfeccion VIH/TB

Desviaci
Medi |6n Media | Percen | Percen | Mod | Minim
a estandar | na til 25 til 75 a 0 Méaximo
Carga |82.96 1.340.0
186.075 |69 37 81200 (37 |37
viral 4 00
Linfocit
417 |454 324 92 546 422 |3 2.003
os CD4

En la tabla 5 se presenta la estadistica descriptiva de carga viral y
valores de linfocitos T CD4 de los pacientes con coinfeccion VIH/TB. La carga
viral tuvo una media de 82.964 con una mediana de 69 y un desvio de
186.075, un minimo de 37 y un maximo de 1.340.000. En cuanto alos niveles
de CD4 la media fue de 417, con unamediana de 324 y un desvio de 454,

ademas un minimo de 3 y un méaximo de 2.003.

Tabla 6. Tasade letalidad de letalidad en pacientes con coinfeccién por

VIH/TB

Paciente fallecido] Frecuencia| %

NO 81 63.3%

Sl 47 36.7%

En la tabla 6 se expresa el objetivo planteado, se determiné la tasa de
letalidad de la coinfeccion por VIH y TB y sus principales causas de muertes.

Al menos 47 pacientes fallecieron, que corresponde al 36.7%.
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Gréafico 15. Tasade letalidad de letalidad en pacientes con coinfeccion
por VIH/TB

1004

80

60

Recuento

81
407 63.26%
204 36.72%

" PACIENTE FALLECIDO )
En la figura 13 se expresa mediante barras de frecuenciay porcentaje la tasa
de letalidad de la coinfeccién por VIH y TB y sus principales causas de

muertes. Al menos 47 pacientes fallecieron, que corresponde al 36.7%.

Tabla 7. Principales causas de muerte en pacientes con coinfeccién por
VIH/TB

Frecuencia| %
Enfermedad por VIH, resultante en
- -7 - - 1 2.1%
infeccidn por micobacterias
@ |Meningoencefalitis debida a toxoplasma 6 12.8%
g
£ |Meningitis tuberculosa 1 2.1%
<
S | Paro cardiaco, no especificado 3 6.4%
S
© Meningitis, no especificada 2 4.3%
Tuberculosis del pulmén, confirmada por
_ » 9 19.1%
medios no especificados
Criptococosis cerebral 2 4.3%
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Insuficiencia respiratoria aguda 13 27.7%
Neumonia bacteriana 3 6.4%
Insuficienciarenal aguda, no especificada 1 2.1%
Linfoma de Hodgkin clasico con celularidad

_ 1 2.1%
mixta
Choque séptico 2 4.3%
Enfermedad por VIH, resultante en otras

_ . o 1 2.1%

enfermedades infecciosas o parasitarias
Lesion de sitios contiguos del encéfalo 2 4.3%

En la tabla 7 se demuestran las principales causas de muerte en

pacientes con coinfeccién por VIH/TB, las comorbilidades mas prevalentes

fueron la insuficiencia respiratoria aguda con una frecuencia de 13 y un

porcentaje de 27.7%, seguido de tuberculosis del pulmén, confirmada por

medios no especificados con unafrecuenciade 9 y un porcentaje de 19.1%y

meningoencefalitis debida a toxoplasma con una frecuencia de 6 y un

porcentaje de 12.8%.

Grafico 16. Principales causas de muerte en pacientes con coinfeccidon
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En lafigura 14 se muestran las principales causas de muerte en pacientes
con coinfeccion porVIH/TB mediante barras de frecuenciasy porcentajes. Las
comorbilidades més prevalentes fueron lainsuficiencia respiratoria aguda con
unafrecuenciade 13 y un porcentaje de 27.7%, seguido de tuberculosis del
pulman, confirmada por medios no especificados con unafrecuenciade 9y
un porcentaje de 19.1% y meningoencefalitis debida a toxoplasma con una

frecuenciade 6 y un porcentaje de 12.8%.

Tabla 8. Prevalencia de la presentacion pulmonar de Tuberculosis en

pacientes con VIH

Frecuencia| %
Baciloscopia No detectado | 80 62.5%
Detectado 48 37.5%
Tuberculosis pulmonar| NO 110 85.9%
Sl 18 14.1%

En latabla 8 se detallan los pacientes que fueron detectados mediante
baciloscopia, ademas de la cantidad de pacientes con tuberculosis pulmonar.
La baciloscopiafue reactiva en al menos 48 pacientes, lo que corresponde a
37.5%, en 80 pacientes no fue reactiva, que corresponde a 62.5%. La
tuberculosis pulmonar fue la forma de presentacion en 18 pacientes, lo que

corresponde a 14.1%.

Tabla 9. Prevalencia de las presentaciones no pulmonares de

Tuberculosis en pacientes con VIH

Tiposde  TB Frecuencia | Porcentaje
TB ganglionar 15 13.64%.
TB meningeo 3 2.73%.

TB intestinal 4 3.64%.

TB 6sea 1 0.909%.
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TB renal 1 0.909%.

TB de sitio no especificado | 86 78.18%.

En latabla 9 se evidencia la prevalencia de presentaciones no pulmonares de
TB en pacientes con VIH. La TB ganglionar estuvo presente en 13.64% de los
pacientes, seguido de la TB intestinal 3.64%, ganglionar2.73%. Otros tipos
de TB también se identificaron con un porcentaje de aparicion del 1% entre

los pacientes, 6sea y renal. El 78.18% tuvo TB de sitio no especificado.

Grafico 17. Prevalencia de las presentaciones no pulmonares de

Tuberculosis en pacientes con VIH
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En la figura 15 se evidencia la prevalencia de presentaciones no
pulmonares de TB en pacientes con VIH. La TB ganglionar estuvo presente
en 13.64% de los pacientes, seguido de la TB intestinal 3.64%, ganglionar
2.73%. Otros tipos de TB también se identificaron con un porcentaje de
aparicion del 1% entre los pacientes, 6seay renal. El 78.18% tuvo TB de sitio

no especificado.

Grafico 18. Frecuencia y Porcentaje de pacientes VIH con tuberculosis

no pulmonar
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En el grafico 15 se representa mediante barras de frecuencias y
porcentajes los pacientes VIH con tuberculosis no pulmonar. Al menos 18

pacientes (14.06%) tuvieron esta presentacion clinica.

Grafico 19. Frecuenciay Porcentaje de pacientes VIH y tuberculosis con

baciloscopia negativa
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En el grafico 16 se demuestra la frecuenciay Porcentaje de pacientes VIH y
tuberculosis con baciloscopia negativa mediante barras. La baciloscopia fue
reactiva en al menos 48 pacientes, lo que corresponde a 37.5%, en 80

pacientes no fue reactiva, que corresponde a 62.5%.
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Tabla 10. Pacientes con TB/VIH con éxito viroldégico tras 6 meses de

terapia antiretroviral

Frecuencia|Porcentaje %

Exito virolégico NO| 66 51.6%

Sl |62 48.4%

En la tabla 10 se demuestra la carga viral no detectable menos de las 50
copias alos 6 meses de TARV. El 48.4% de los pacientestuvo éxito virolégico,

lo que corresponde a 62 pacientes.

Grafico 20. Pacientes con TB/VIH con éxito virolégico tras 6 meses de

terapia antiretroviral

60

40

Recuento

66
51.56% 62
45 44%

209

EXITO VIROLOGICO

En la figura 18 mediante barras de frecuencias y porcentajes se
demuestra el éxito virolégico entre los pacientes con TB/VIH. El 48.4% de los

pacientes tuvo éxito viroldgico, lo que corresponde a 62 pacientes.
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Discusion

La tuberculosis (TB) se conoce desde hace mucho tiempo como un
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) que define la enfermedad en
pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), lo que genera
una ventaja reciproca para ambos patdgenos a lo largo del curso de la
enfermedad, no solo constituye una carga para el paciente, sino que también

impactando la salud publica a nivel mundial (10,11).

Este organismo puede involucrar a todos los sistemas de érganos. Los
sintomas incluyen fatiga, debilidad, pérdida de peso y fiebre. La tuberculosis
pulmonar se caracteriza por tos cronica y escupir sangre. Puede ocurrir
meningitis y afectacion del tracto urinario. Las infecciones diseminadas del
torrente sanguineo provocan lesiones en muchos érganos (tuberculosis miliar)
y se asocian con una altatasa de mortalidad.

A continuacion, se presenta la prevalenciade sintomas de acuerdocon
mayor porcentaje de aparicion, el 93.8% presentd pérdida de peso, 85.9%
fiebre, tos productiva con expectoracion 93%, 5.5% hemoptisis. Entre otras
caracteristicas clinicas se describen diarrea en el 48.4%, anemia 17.2%,
somnolencia4.7%. Solo el 1.6%, que correspondié a 2 pacientes no tenian

sintomas.

En 2015, se estim6 que 1,1 millones de personas vivian en los EE. UU.
Con el VIH (12). Tiene una prevalencia mundial estimada de 36,7 millones en
2017. Las autoridades sanitariasreconocen la enfermedad como un problema
de salud mundial. La transmision de la infeccién por VIH es comun a través
del contacto sexual sin proteccion, mas alto en el contacto sexual de hombre
a hombre en los EE. UU. Con un 70% de las nuevas infecciones por VIH,
seguido por los usuarios de drogas inyectablesy las transfusiones de sangre
contaminada. También puede ocurrir transmision vertical durante o después

del nacimiento de la madre al recién nacido.
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Las personas que viven con el VIH tienen entre 15 y 22 veces mas
probabilidades de desarrollar TB que las personas que no lo tienen. La
tuberculosises la enfermedad de presentacion mas comun entre las personas
con saludmental, incluso entre las que reciben tratamiento antirretroviral, y es
la principal causa de muerte relacionada con el VIH. En 2018, se estima que
aproximadamente 862.000 personas que viven con VIH se enfermaron de

tuberculosis (13).

El inicio exitoso de la terapia antirretroviral (TAR) ha reducido la
apariciéon de infecciones oportunistas relacionadas con el VIH. Sin embargo,
los pacientesque se presentan en las ultimas etapas del VIH o que no pueden
mantener la supresion viral siguen teniendo un alto riesgo de contraer

infecciones oportunistas.

Se identifico el sexo de los pacientes con coinfeccién VIH/TB del grupo
de estudio, la mayor parte de elloscorrespondié a masculinos,con un 75% de
representacion, que corresponde a 96 pacientes. Las mujeres estuvieron
presentes en menor porcentaje y frecuencia, 25% y 32 respectivamente. La
edad media de los pacientes fue de 45 afios, con un desvié de 12 afios. La
edad que mas se repitio entre los pacientes fue 41 afios. La edad maxima de

los pacientesfue de 77 y laminima de 24 afios.

Los niveles de linfocitos T CD4 + se han correlacionado con el patron
de manifestacion de la TB pulmonar, y se ha descubierto que aquellos con
recuento de CD4 + <200 tenian mas probabilidades de producir patrones
atipicos (1). La TB promueve la replicacion del VIH y puede acelerar la
progresién del VIH (5,6). La tuberculosis se asocia con una mayor carga viral
del VIH en la sangre y el liquido cefalorraquideo, asi como con una mayor
heterogeneidad genética del virus en comparacion con los pacientes
infectados por el VIH mono-VIH (13).

Se identificaron los niveles o rangos de valores de CD4y carga viral al
diagnastico en los pacientes del presente estudio, en cuanto a los rangos de
carga viral, el 47.7% presento al menos <50 copias, el 25.0% presento
>100000 copias, el 14.8% presento 50-1000 copias., el 12.5% presento 1000-
100000 copias.
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Las personas infectadas por el VIH, incluso con un recuento alto de
células CD4 +, tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones oportunistas
y comunes que la poblacién general. Sin embargo, en los pacientes con VIH
con recuentos de células CD4 + inferiores a 200 células por milimetro, el
riesgo de desarrollar infecciones oportunistasy la muerte subsiguiente sigue
siendo el més alto (16). Estos individuos son propensosa unaampliavariedad
de infecciones bacterianas, virales, fangicas y protozoarias que
incluyen Toxoplasma gondii, Pneumocystis
jirovecii (anteriormente Pneumocystis carinii ), Cryptococcus
neoformans , Mycobacterium avium , Mycobacterium tuberculosis , virus del

citomegalovirus, Herumpesmax (17).

En los pacientes de este estudio los niveles de CD4 en el 40.6% se
encontro entre 0-200, el 31.3% mantuvo niveles de CD4 >500, el 14.8% entre
200 a 350 CD4 y el 13.3% entre 350 a 500 CD4. Después de la infeccion
por Mycobacterium tuberculosis, los bacilos pueden persistir durante afios, lo
gue se conoce como infeccion de tuberculosis latente (ITBL). Se estima que
entre el 3y el 16% de los pacientes con VIH no tratados tienen el riesgo anual
de reactivacion con la enfermedad de TB, mientras que el riesgo de por vida
entre las personas VIH negativas con ITBL es de aproximadamente el 5%
(18).

En las personasVIH positivas cuyorecuento de CD4 + es inferiora 200
células/ mm ~ 3, la presencia de lesiones fibréticas en la radiografia de torax
que son altamente sugestivas de infeccién por TB debe considerarse como
una infeccion activa y, posteriormente, debe iniciarse de forma empirica.

Tratamiento mientras se realizan mas pruebas y se esperan resultados (19).

En 2019, se estima que 10 millones de personas enfermaron de
tuberculosis (TB) en todo el mundo. 5,6 millones de hombres, 3,2 millones de
mujeres y 1,2 millones de nifios. La tuberculosis esta presente en todos los
paises y grupos de edad. De acuerdo a la OMS, un total de 1,4 millones de
personas murieron de tuberculosis en 2019 (incluidas 208 000 personas con

VIH). En todo el mundo, la tuberculosis es unade las diez principales causas
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de muerte y la principal causa de un solo agente infeccioso (por encima del
VIH / SIDA) (20).

Se determind la tasa de letalidad de la coinfeccion porVIHy TB y sus
principales causas de muertes en los pacientes del presente estudio, se

identificd que al menos 47 pacientes fallecieron, que corresponde al 36.7%.

Las comorbilidades mas prevalentes fueron la insuficiencia respiratoria
aguda con una frecuencia de 13 y un porcentaje de 27.7%, seguido de
tuberculosis del pulmén, confirmada por medios no especificados con una
frecuencia de 9 y un porcentaje de 19.1% y meningoencefalitis debida a

toxoplasma con unafrecuenciade 6 y un porcentaje de 12.8%.

La tuberculosis pulmonar (TBP), que afecta al pulmon, representa el
85% de los casos de tuberculosis notificados en todo el mundo (21,22). Sin
embargo, actualmente, la TB extrapulmonar(TBEP), que afecta al cuerpo que
no es el pulmdn, se convierte en un problema creciente (23). Este cambio en
la epidemiologia podria deberse a la aparicion del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), el cambio de las préacticas de control de la
tuberculosis, el aumento de la incidencia de enfermedades concomitantes y
la evolucion de las herramientas de diagnéstico. Los bacilos del pulmén se
diseminan a través del sistema linfatico o hematdégeno y posteriormente
afectan sitios extrapulmonares Gnicos o multiples (24). Los ganglios linfaticos,
el abdomen, la pleura, los huesosy las meninges son los sitios anatdémicos
mas comunes afectados por la TBP, pero la frecuencia varia con la edad, el

sexo y el area geografica.

La TB ganglionarestuvo presente en 13.64% de los pacientes, seguido
de la TB intestinal 3.64%, ganglionar 2.73%. Otros tipos de TB también se
identificaron con un porcentaje de aparicion del 1% entre los pacientes, 6sea

y renal. EI 78.18% tuvo TB de sitio no especificado.

La baciloscopia fue reactiva en al menos 48 pacientes, lo que
corresponde a 37.5%, en 80 pacientes no fue reactiva, que corresponde a
62.5%. La tuberculosis pulmonar fue la forma de presentacion en 18

pacientes, lo que corresponde a 14.1%.
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Las infecciones oportunistas asociadas al VIH-1 abarcan una miriada
de infecciones potencialmente mortales observadas en pacientescon virusde
inmunodeficiencia humana avanzada que generalmente no reciben terapia
antirretroviral (TAR) (17). Los pacientes del presente estudio recibian TAR, y
se demostré un éxito viroldgico entre los pacientes con TB/VIH. El 48.4% de

los pacientes tuvo éxito virolégico, lo que corresponde a 62 pacientes.
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Conclusion

Entre los pacientes con TB/VIH se identificé que el 93.8% presentd
pérdida de peso, 85.9% fiebre, tos productiva con expectoracion 93%,
5.5% hemoptisis. Otras caracteristicas clinicas fueron diarrea en el
48.4%, anemia 17.2%, somnolencia 4.7%. Solo el 1.6%, que

correspondid a 2 pacientes no tenian sintomas.

Se identifico el sexo de los pacientes con coinfeccién VIH/TB, la mayor
parte de ellos correspondi6 a masculinos, con un 75% de
representacion, que corresponde a 96 pacientes. Las mujeres
estuvieron presentes en menor porcentaje y frecuencia, 25% y 32
respectivamente. La edad media de los pacientes fue de 45 afios, con
un desvié de 12 afios. La edad que mas se repitié entre los pacientes
fue 41 afios. La edad maxima de los pacientes fue de 77 y la minima

de 24 afnos.

Se identificaron los niveles o rangos de valores de CD4y carga viral al
diagndstico. En cuanto a los rangos de carga viral, el 47.7% presento
al menos <50 copias, el 25.0% presento >100000 copias, el 14.8%
presento 50-1000 copias., el 12.5% presento 1000-100000 copias. Los
nivelesde CD4 en el 40.6% se encontré entre 0-200, el 31.3% mantuvo
niveles de CD4 >500, el 14.8% entre 200 a 350 CD4 vy el 13.3% entre
350 a 500 CD4. Se determiné la tasa de letalidad de la coinfeccion por

VIH y TB y sus principales causas de muertes.

Al menos 47 pacientes fallecieron, que corresponde al 36.7%. Las
comorbilidades mas prevalentes fueron la insuficiencia respiratoria
aguda con unafrecuenciade 13y un porcentaje de 27.7%, seguido de
tuberculosis del pulmén, confirmada por medios no especificados con

unafrecuenciade 9y un porcentaje de 19.1%.

41



e La baciloscopia fue reactiva en al menos 48 pacientes, lo que
corresponde a 37.5%, en 80 pacientes no fue reactiva, que

corresponde a 62.5%.

e Latuberculosispulmonarfuelaforma de presentacion en 18 pacientes,
lo que corresponde a 14.1%. La TB ganglionar estuvo presente en
13.64% de los pacientes, seguido de la TB intestinal 3.64%, ganglionar
2.73%. Otros tipos de TB también se identificaron con un porcentaje de
aparicion del 1% entre los pacientes, 6sea y renal. EI 78.18% tuvo TB

de sitio no especificado.

e EIl éxito virologico entre los pacientes con TB/VIH. El 48.4% de los

pacientes tuvo éxito viroldgico, lo que corresponde a 62 pacientes.
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Recomendaciones

e Realizarestudios de esta indole con el fin de establecer la prevalencia

exacta de pacientes con coinfeccion VIH/TB en nuestro pais.

e Brindar sustento académico a profesionales de primera y segunda
atencion sobre VIH y tuberculosis debido a que son enfermedades que

causan problemas sanitarios en el pais.

e Fomentar campafas preventivas sobre VIH, en centros de salud o

lugares de atencién primaria.

e Generar compromiso sanitario sobre estas enfermedades que causan
problemas sociales y cobran la vida de muchas personas en nuestro

medio.

43



Bibliografia

1. Justiz Vaillant AA, Gulick PG. HIV Disease Current Practice. En:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021
[citado 15 de agosto de 2021]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534860/

2. Wood BR. The natural history and clinical features of HIV infection in adults
and adolescents. UpToDate [Internet]. 2021; Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/the-natural-history-and-clinical-
features-of-hiv-infection-in-adults-and-
adolescents?search=hiv%20infection&source=search_result&selectedTit
e=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H3

3. Sax PE. Acute and early HIV infection: Clinical manifestations and
diagnosis. UpToDate [Internet]. 2020; Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/acute-and-early-hiv-infection-clinical-
manifestations-and-
diagnosis?search=hiv%20infection&source=search_result&selectedTitle
=1~150&usage_type=default&display_rank=1#H18410695

4. SaxPE. Selectingantiretroviral regimensfor treatment-naive personswith
HIV-1. General approach. UpToDate [Internet]. 2021; Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/selecting-antiretroviral-regimens-for-
treatment-naive-persons-with-hiv-1-general-
approach?search=hiv%?20infection&topicRef=3777&source=see_link#H1
195261

5. Sax PE. Screening and diagnostic testing for HIV infection. UpToDate
[Internet]. 2021; Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/screening-and-diagnostic-testing-for-

hiv-

44



10.

11.

12.

infection?search=hiv%20infection&source=search_result&selectedTitle=
9~150&usage_type=default&display rank=9#H1

Adigun R, Singh R. Tuberculosis. En: StatPearls [Internet]. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 [citado 15 de agosto de 2021].
Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK441916/

MSP. Guia Préactica Clinica: Prevencién, diagnéstico, tratamiento y control
de la tuberculosis. Minist Salud Publica [Internet]. 2018; Disponible en:
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2018/03/GP_Tuberculosis-
1.pdf

LetangE, EllisJ, NaidooK, Casas EC, Sanchez P,Hassan-MoosaR, et al.
Tuberculosis-HIV Co-Infection: Progress and Challenges After Two
Decades of Global Antiretroviral Treatment Roll-Out. Arch Bronconeumol.
julio de 2020;56(7):446-54.

Menzies D. Treatment of latent tuberculosis infection in nonpregnant
adults with HIV infection. UpToDate [Internet]. 2021; Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-latent-tuberculosis-
infection-in-nonpregnant-adults-with-hiv-
infection?search=0pportunistic%20infection&topicRef=3747&source=se

e_link

Garcia Rivera MV, Aponte A, Ko WW. Coinfection of Tuberculosis in an
Undiagnosed HIV, AIDS Patient Presenting With Shortness of Breath,
Constitutional Symptoms and Lymphadenopathy. Cureus. 13(6):€15925.

Moskaliuk VD, Kolotylo TR, Pudiak KI, Rudan IV, Goliar OIl, BalanykIV.
The peculiarities of immunological indicators in hiv-infected persons with
tuberculosis. Wiadomosci Lek Wars Pol 1960. 31 de octubre de
2019;72(10):1942-6.

Capriotti T. HIV/AIDS: An Update for Home Healthcare Clinicians. Home
Healthc Now. diciembre de 2018;36(6):348-55.

45



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Xun J, Qi T, Zou L, Tang Q, Shen Y, Yang J, et al. Mycobacterium
tuberculosis co-infection is associated with increased surrogate marker of
the HIV reservoir. AIDS Res Ther. 19 de octubre de 2020;17:63.

Toossi Z, Johnson JL, Kanost RA, Wu M, Luzze H, Peters P, etal.
Increased replication of HIV-1 at sites of Mycobacterium tuberculosis

infection: potential mechanisms of viral activation. J Acquir Immune Defic
Syndr1999. 1 de septiembre de 2001;28(1):1-8.

Goletti D, Weissman D, Jackson RW, Graham NM, Vlahov D, Klein RS,
et al. Effect of Mycobacterium tuberculosis on HIV replication. Role of

immune activation. J Immunol Baltim Md 1950. 1 de agosto de
1996;157(3):1271-8.

Anglaret X, Minga A, Gabillard D, Ouassa T, Messou E, Morris B, et al.
AIDS and non-AIDS morbidity and mortality across the spectrum of CD4
cell counts in HIV-infected adults before starting antiretroviral therapy in
Cote d’lvoire. Clin Infect Dis Off Publ Infect Dis Soc Am. 1 de marzo de
2012;54(5):714-23.

Justiz Vaillant AA, Naik R. HIV-1 Associated Opportunistic Infections. En:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021
[citado 15 de agosto de 2021]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK539787/

Selwyn PA, Hartel D, Lewis VA, SchoenbaumEE, Vermund SH, Klein RS,
et al. A prospective study of the risk of tuberculosis among intravenous
drug users with human immunodeficiency virus infection. N Engl J Med. 2
de marzo de 1989;320(9):545-50.

Kaplan JE, Benson C, Holmes KK, Brooks JT, Pau A, Masur H, et al.
Guidelines for prevention and treatment of opportunistic infections in HIV -
infected adults and adolescents: recommendations from CDC, the
National Institutes of Health, and the HIV Medicine Association of the
Infectious Diseases Society of America. MMWR Recomm Rep Morb
Mortal Wkly Rep Recomm Rep. 10 de abril de 2009;58(RR-4):1-207; quiz
CE1-4.

46



20.

21.

22.

23.

24.

Tuberculosis (TB) [Internet]. [citado 15 de agosto de 2021]. Disponible en:

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tuberculosis

Arega B, Mersha A, Minda A, Getachew Y, Sitotaw A, Gebeyehu T, et al.
Epidemiology and the diagnostic challenge of extra-pulmonary
tuberculosisin ateachinghospitalin Ethiopia. PLoS ONE. 15 de diciembre
de 2020;15(12):e0243945.

Prakasha SR, Suresh G, D’sa IP, Shetty SS, Kumar SG. Mapping the
pattern and trends of extrapulmonary tuberculosis. J Glob Infect Dis. abril
de 2013;5(2):54-9.

Adada H, Valley MA, Nour SA, Mehta J, Byrd RP, Anderson JL, et al.
Epidemiology of extra-pulmonary tuberculosis in the United States: high
rates persist in the post-HIV era. Int J Tuberc Lung Dis Off J Int Union
Tuberc Lung Dis. diciembre de 2014;18(12):1516-21.

Solovicl, Jonsson J, Korzeniewska-Koseta M, Chiotan DI, Pace-Asciak A,
Slump E, et al. Challengesin diagnosing extrapulmonary tuberculosis in
the European Union, 2011. Euro Surveill Bull Eur Sur Mal Transm Eur
Commun Dis Bull. 21 de marzo de 2013;18(12):20432.

47



Secretaria Nacional de Educacién Superior,

TT 0
@ntl | Presidencia Plan Nacional
¢l de 1a Republica iy ol eicly, Tecgous j SENESCYT
| del Ecuador

DECLARACIONY AUTORIZACION

Yo, Brunett Paladine Jorge Daniel, con C.C: # 0922934575 autor/a del
trabajo de titulacion: Caracteristicas clinicas en pacientes con coinfeccion
de virus de inmunodeficiencia humana/ tuberculosis en el hospital
Teodoro Maldonado Carbo en los periodos 2017- 2019, previo a la
obtencion del titulo de MEDICO en la Universidad Catdlica de Santiago de

Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior,de entregar a la SENESCYTen formato
digital una copia del referido trabajo de titulacion para que sea integrado al
Sistema Nacional de Informacién de la Educacion Superior del Ecuador para

su difusién publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulacion, con el propdsito de generar un repositorio que democratice la

informacidn, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 30 de agosto de 2021

Nombre: Brunett Paladines Jorge Daniel

C.C: 0922934575

Ciencia, Tecnologia e Innovacién



TT . o
@l ! Presidencia s Plan Nacional
¢l de 1a Republica iy ol eicly, Tecgous :> SENESCYT
_ del Ecuador

DECLARACIONY AUTORIZACION

Yo, Cabrera Polit Ana Paula, con C.C: # 0923654610 autor/a del trabajo de
titulacion: Caracteristicas clinicas en pacientes con coinfeccién de virus
de inmunodeficiencia humana/ tuberculosis en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo en los periodos 2017- 2019, previo a la obtencién del

titulo de MEDICO en la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las
instituciones de educacién superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacién Superior,de entregar a la SENESCYTen formato
digital una copia del referido trabajo de titulacion para que sea integrado al
Sistema Nacional de Informacion de la Educacién Superior del Ecuador para

su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulacion, con el propésito de generar un repositorio que democratice la

informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 30 de agosto de 2021

ANQ | AW\ Lot (7 Ol ;

Nombre: Cabrera Polit Ana Paula

C.C: 0923654610

° Secretaria Nacional de Educacion Superior,
Ciencia, Tecnologia e Innovacién



= T-" . [ ]

@l ! Presidencia B Plan Nacional PS

=ll de 1a Republica / i dn ey, Feogione. e >SENESCYT
o [ del Ecu ador ° > Secretaria Nacional de Educacién Superior,

Ciencia, Tecnologia e Innovacién

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

i i Caracteristicas clinicas en pacientes con coinfeccion de virus de
TITULO Y SUBTITULO: inmunodeficiencia humana/ tuberculosis en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo en los periodos 2017- 2019

Jorge Daniel Bruentt Paladines
AUTEIR(ES Ana Paula Cabrera Polit

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) Daniel Felipe Pérez Correa

INSTITUCION: Universidad Catoélica de Santiago de Guayaquil

FACULTAD: Facultad Ciencias Médicas

CARRERA: Medicina

TITULO OBTENIDO: Médico

FECHA DE PUBLICACION: | 30 de agosto de 2021 | No. DE PAGINAS: | 55

AREAS TEMATICAS: Medicina interna, infectologia y medicina tropical

PALABRAS CLAVES ?;/IIi:;;;ibemUIOSiS’ coinfeccion VIH/TB, carga viral, CD4, caracteristicas
KEYWORDS: '

Reusmen/ abstract: Introduccion: La infeccion por el virus de inmunodeficienica humana (VIH) es
considerada en la actualidad un problema de salud en Ecuador, a finales del 2019 se habian reportado
alrededor de 39 millones de casos. A su vez la principal enfermedad oportunista es la tuberculosis
presentando una incidencia de 500.000 casos en los ultimos dos afios. Se denomina coinfeccion VIH/TB
a todo paciente positivo para VIH que presente tuberculosis en patrén activo o latente.

Materiales y métodos: La investigacion es un estudio observacional, retrospectivo de tipo descriptivo en
el cual se obtuvieron datos de las historias clinicas provenientes del sistema AS400 del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en los afios 2017-2019.

Resultados: Nuestro estudio contd con 128 pacientes con TB/VIH. Se identificd que el 93.8% presentd
pérdida de peso, 85.9% fiebre, tos productiva con expectoracion 93%, 5.5% hemoptisis. Otras
caracteristicas clinicas fueron diarrea en el 48.4%, anemia 17.2%, somnolencia 4.7%. Solo el 1.6%, que
correspondio a 2 pacientes no tenian sintomas.

Conclusién: Se encontré que la caracterizacion del paciente en este estudio es masculina, con una edad
media de 45 afios. Entre sus principales sintomas clinicos fueron perdida de peso, tos y expectoraciony
fiebre con niveles de cargavirales no detectados y CD4 mayor a 200.

ADJUNTO PDF: X sl [ INO

CONTACTO CON | Teléfono: 4593990206275 | E-mail: | brunettpaladines96@hotmail.com
AUTOR/ES: +593993681129 anapaulacabrerapolit@hotmail.com
CONTACTO CON LA | Nombre: Ayén Genkuong Andrés Mauricio

INSTITUCION Teléfono: +593997572784

(COORDINADOR DEL E-mail: andres.a d

PROCESO UTE):: : .ayon@cu.ucsg.edu.ec

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

N°. DE REGISTRO (en base a datos):

N°. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):



mailto:j_brunettpaladines96@hotmail.com
mailto:anapaulacabrerapolit@hotmail.com

