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RESUMEN 
 
Objet ivos: Determinar  la  corre lac ión ent re  e l  n ive l  de CD4 y e l  

desarro l lo  de TBC-MDR en pac ientes con in fecc ión VIH a tend idos en e l  

Hosp i ta l  Naciona l  PNP Lu is  N Sáenz durante e l  año 2011- 2012. 

 

Mater ia l  y  métodos:  Se rea l izó  un estud io  observac iona l ,  ana l í t ico ,  de 

casos.  Se rev isaron 82h is tor ias c l ín icas de pac ientes con tubercu los is  

con co in fecc ión VIH,  de los cua les 46 casos fueron de 

Mul t id rogores is tenc ia  en e l  per iodo que corresponde a l  estud io .  

 

Resultados:Hubo una mayor f recuencia  de pac ientes de l sexo 

mascu l ino (76.8%).La  loca l izac ión más f recuente  fue la  loca l i zac ión 

pu lmonar con un 51.2% El  65.2%% de los pac ientes con tubercu los is  

mul t id rogores is tentes rec ib ie ron TARGA. E l  42.7% de los pac ientes 

tuv ieron conteo ent re  200 a  350/mm3  y  e l  54.3% de los pac ien tes en 

estud io  tuv ieron un conteo de CD4 < 200/mm. Los  pac ientes de l  sexo 

mascu l ino tuv ieron una media  de 31.7+/-4 .2  años y  las de l  sexo 

femenino tuv ieron una media  de 30.5+/ -2 .9  años.  Los pac ientes de l  sexo 

mascu l ino con TBC-MDR tuv ieron una media  de CD4 de 254+/-100mm3  y  

los pac ientes de l  mismo sexo no MDR tuv ieron una media  mayor de 

322+/-92mm3 .  En cuanto  a l  sexo femenino encont ramos que la  media  de l 

conteo CD4 en las pac ientes no MDR fue de 357+/-158mm3  y  en las 

MDR fue 202 +/ -94mm 3 .  

 

Conclusiones:Ex is te  una  corre lac ión estadís t icamente s ign i f ica t iva  

ent re  e l  n ive l  de CD4 y e l  desarro l lo  de TBC-MDR en pac ientes con 

in fecc ión VIH a tend idos en e l  Hosp i ta l  Naciona l  PNP Lu is  N Sáenz 

durante  e l  año 2011- 2012(P<0.05) .  La mayoría  de pac ientes fueron de l  

sexo mascu l ino ent re  los 30 a  55 años.   La preva lenc ia  de TBC MDR en 

pac ientes VIH pos i t ivo  fue de l  56.1%. 

 

Palabras c lave :  tubercu los is ,  inmunodepres ión,  in fecc ión VIH.  
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INTRODUCCIÓN 

La tubercu los is  es e l  p ro to t ipo de in fecc ión que requ iere  la  inmunidad 

ce lu lar  (Th1) para  su cont ro l  y  e l  VIH causa e l  deter ioro  func iona l 

progres ivo de los l in foc i tos T CD4 (LTCD4) tanto  desde e l  punto  de v is ta 

cuant i ta t ivo  como cua l i ta t ivo ,  con e l  cons igu iente  deter ioro  de l  s is tema 

inmune ce lu lar ,  lo  que permi te  e l  desarro l lo  de la  tubercu los is .   

 

Es por  esta  razón que la  in fecc ión por  VIH cond ic iona un r iesgo  de 7  a 

10% de desarro l lo  de TB por  cada año de vida en un pac iente con VIH,  

comparado con e l  r iesgo de 5  a  10% de desarro l lo  de TBC durante  toda 

la  v ida en una persona s in  VIH.  

 

Exis te  más r iesgo de progres ión de la  pr imoin fecc ión y  react ivac ión de 

in fecc ión la tente ,  pero en países a l tamente endémicos la  re- in fecc ión de 

TBC es de hasta  60 -75% en pac ientes con VIH.   

 

Se podría  exp l icar  e l  r iesgo de hasta  c inco veces más en desarro l la r  

TBC-MDR e pac ientes con VIH con respecto  a  los pac ientes sin  VIH, 

deb ido a  que las personas con VIH as is ten f recuentemente a  hosp i ta les,  

donde la  t ransmis ión  act iva  de pac ientes con TBC res is tente  es más 

p laus ib le  por  la  mayor  concurrenc ia  de estos pac ientes porque requ ieren 

de eva luac iones más especia l izadas y  por las def ic ientes medidas de 

cont ro l  de in fecc iones en la  mayoría  de los hosp i ta les los países en 
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desarro l lo .  E l  r iesgo de muerte  por  TBC en un pac iente  con VIH es 2  a  4  

veces mayor en un paciente con TBC y sin  VIH, 

independientemente al  nivel  de l infocitos  T CD4 (LT CD4).  

 

La infección VIH/SIDA es uno de los problemas de salud más grandes en la 

actualidad en todo el mundo, por lo que los programas de control que se 

implementan son diversos. Esta epidemiología se agrava al coexistir la 

tuberculosis, convirtiéndose esta combinación, en un problema sanitario casi 

mortal. 

 

Pues como podemos ver en la  revisión de la l i teratura son pocos 

los estudios realizados en nuestro medio con respecto al  tema, es 

por el lo que consideramos la  importancia de la realización del  

presente trabajo de investigación.  
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CAPITULO I  

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

1.1 . -  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dentro  de los factores de r iesgo para TB-MDR se han considerado 

a lgunas cond ic iones de inmunosupres ión como la  co in fecc ión por  VIH,  

Diabetes Mel l i tus,  t ra tamiento  crón ico con cor t ico ides .  S in  embargo no 

se ha demostrado hasta  la  actua l idad una  asoc iac ión ent re  TBC-MDR 

con la  in fecc ión por  VIH .  S iendo los resu l tados de los estud ios 

rea l izados hasta  la  fecha cont rad ic tor ios,  a lgunos a  favor  y  o t ras en 

cont ra  de esta  asoc iación.  

 

La preva lenc ia  de in fecc ión por  VIH en pac ientes con TBC en Perú,  está 

est imada ent re  1 ,3  a  2 ,3%. La Est ra teg ia  Sani tar ia  Naciona l  de 

Prevención y  Cont ro l  de La Tubercu los is  estab lece que la  asoc iac ión 

TBC – VIH not i f icada en e l  año 2006 representa  e l  1 .8% de la  morb i l idad 

por  tubercu los is  en genera l  y  repor ta  una tasa de inc idencia  de 

comorb i l idad TB -  VIH de 2 ,29 x  100 000 hab i tantes.   

 

E l  VIH,  parece tener un papel  importante  en e l  pronóst ico  de la  TB en 

nuest ro  país .  Ambas enfermedades están concent radas en áreas de 

pobreza con mín imos recursos  para su  d iagnóst ico ,  t ra tamiento  y 

cont ro l ;  a  pesar de los logros,  representan e l  pr inc ipa l  f racaso  de la 
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sa lud púb l ica  a  n ive l  mundia l  deb ido a su pers is tente  crec imiento .  Peor 

aún e l  Mycobacter ium tubercu los is  y  e l  VIH,  han desarro l lado res is tenc ia 

a  v i r tua lmente todas las drogas d ispon ib les hasta  e l  momento,  lo  que 

convier te  a  esta  asoc iac ión en la  amenaza rea l  más importante  ´para  la 

sa lud púb l ica  en los países en desarro l lo ,  y  dada la  g loba l izac ión y  la  

inmigrac ión se const i tuye en un prob lema emergente  mundia l .  

 

En e l  estud io  de Verdonck ;  se  estud ió  una cohorte  de pac ientes con 

TBC en e l  Norte  de Lima y encont raron una preva lenc ia  de hasta  4 ,3% 

para e l  VIH (18/311,  CI  95% 3.2-8 .4)  y  se asoc ió  a  pac ientes con mayor 

deter ioro  rad io lóg ico  y  bac i loscopía  pos i t iva  de hasta  3  cruces.  Esta  co-

in fecc ión,  TBC –  VIH aún no ha s ido suf ic ientemente estud iada, pero ,  

parece tener ser ias  repercus iones negat ivas en e l  p ronóst ico  y  

progres ión de la  enfermedad.  

 

La Est ra teg ia  Sani tar ia  Naciona l  de Prevención y  asoc iac ión VIH -  TBC 

not i f icada en e l  año 2006 representa  e l  1 ,8% de la  morb i l idad por 

tubercu los is  en genera l  y  una tasa de inc idencia  de co-morb i l idad VIH 

TBC de 2 ,29 x  100 000 hab i tantes .  

 

En cambio  la  ocurrenc ia  de la  TBC como in fecc ión oportun is ta  (IO) en 

pac ientes con VIH en e l  Perú,  es a l ta  y  de mal  pronóst ico ,  s iendo la  TBC 
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la  IO in ic ia l  en e l  28% de casos y  e l  50% de pac ientes con SIDA en e l  

Perú desarro l lan  TBC en a lgún momento de la  enfermedad ( 1 6 , 1 7 )  .Esto  

se ha reducido sustanc ia lmente  desde el  in ic io  de TARGA por e l  

Min is ter io  de Sa lud desde Mayo de 2004 .  Por  o t ro  lado Ort iz ,  encont ró 

que la  in fecc ión por  VIH eran un marcador de pronóst ico  asoc iado a 

morta l idad en personas con tubercu los is  en una zona urbano marg ina l 

de L ima (OR:  5 ,78;  IC 95%: 1 ,11 -  30) .  

 

Con respecto  a  la  ocurrenc ia  de TBC Mul t id rogorres is tente  (TB MDR) en 

pac ientes con VIH,  en un estud io  de Campos e t  a l . ;  en  hosp i ta les de 

L ima y Cal lao,  se  encont ró  una preva lenc ia de 43% de TBC MDR en 81 

pac ientes co- in fectados con TBC y VIH;  y  3 ,9% en 965 pac ientes con 

TBC y esta tus VIH negat ivo  o  desconocido (p<0,001).   

 

Asencios e t  a l . ;  repor taron una e levada res is tenc ia  a  drogas 

ant i tubercu losas en cu l t ivos de M.  tubercu los is  de pac ientes co-

in fectados con TBC-VIH,  a tend idos en los pr inc ipa les hosp i ta les de 

L ima;  reporta  una preva lenc ia  de 32,1% de MDR pr imar ia  y  74,8% de  

MDR adquir ida en estos pac ientes .  
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1.2 . -   ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

ESTUDIOS INTERNACIONALES  

Lad e t  a l ;  encuent ran que la  tubercu los is  fue exc lus ivamente pu lmonar 

en 7  casos (44%),  todas e l las a t íp icas,  extrapu lmonar 6  (38%),  mix ta  2 

(12%) y  mi l ia r  1  (6%).  La media  de l  conteo de los l in foc i tos CD4 fue 

111,1  ( rango 5-360),  en 11 (69%) los recuentos fueron in fer io res a  200 

cé lu las/mm3.  E l  más  ba jo  N de CD4 estaba en las formas mixtas con 

una media  de 45 cé lu las/mm3,  mient ras que  e l  más a l to  se obtuvo en las 

formas pu lmonares con una media  de 128,3  cé lu las/mm3 .  En d icho 

estud io  no hay corre lac ión s ign i f ica t iva  ent re  los l in foc i tos  CD4 y la  

carga v i ra l .  

 

Según la Organ izac ión Mundia l  de la  sa lud (OMS) e l  número est imado 

de nuevos casos de tubercu los is  en e l  año 2006 fue de 9 .2  mi l lones (139 

por  100 000 hab i tantes) ,  ent re  e l los 4 .1  mi l lones de nuevos casos  de 

bac i l í fe ros (44% de l  to ta l )  y  0 .7  mi l lones de casos de VIH-posi t i vos (8% 

de l  to ta l ) .  

 

La  preva lenc ia  de VIH en casos inc identes de tubercu los is  se ca lcu la  en 

7 ,7% a n ive l  mundia l  y  en Áf r ica  l lega a l  22%, con a lgunos países como 

Kenia  Botswana,  Lesona,  Sud Áf r ica ,  que l legan a  superar  e l  50%.  
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En Amér ica esta  preva lenc ia  es est imada en 6 .4% y en e l  Perú,  durante 

e l  2006, la  OMS est imó una preva lenc ia  de 2% de in fecc ión por  VIH en 

los casos inc identes de tubercu los is  .  

 

En un estud io  se tomaron dos grupos de pac ientes in fectados por  VIH 

con y  s in  tubercu los is  (apareados por  CD4,  HAART,  edad e  in fecc iones 

oportun is tas prev ias) .  Se v io  que los  que tenían tubercu los is  tenían una 

menor sobrev ida,  más in fecc iones oportunis tas y  mayor morta l idad así  

como menor cont ro l  de la  carga v i ra l .  

 

En o t ro  estud io  sobre e l  mismo tema,  e l  r iesgo re la t ivo  de muerte  en 

pac ientes in fectados con VIH y tubercu los is  fue de 3  veces  e l  de 

aquel los pac ientes in fectados con VIH s in  tubercu los is .  La mayoría  de 

los autores concluye  que e l  r iesgo de muerte  en pac ientes con co-

in fecc ión VIH/TBC es  mayor  que en no in fectados con TBC a l  mismo 

n ive l  de CD4,  pero  esto  s igue s iendo un aspecto  cont rovers ia l  en la  

l i te ra tura .  

 

En una ser ie  de 320 pac ientes con co in fecc ión VIH/TBC,  se encont ró  la 

presencia  de tubercu los is  ext rapu lmonar en 45.6%. En la  rad iogra f ía  de 

tórax e l  62% tenían in f i l t rados anormales y  la  co lorac ión para BAAR fue 
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posi t iva  só lo  en 21.5%. Los s ín tomas más comunes de presentac ión 

fueron tos con expectorac ión,  f iebre  y  pérd ida pondera l .  

 

En un estud io  rea l izado en e l  Hosp i ta l  Arzob ispo Loayza en  pac ientes 

con tubercu los is  hospi ta l izados encont ró  que  dent ro  de los t rastornos 

comórb idos encont rados los más importantes los de re lac ión  con la  

in fecc ión por  VIH (11.96%),  segu ido de la  cond ic ión de 

Mul t id rogores is tenc ia  (3 .14%).  

 

En un estud io  rea l izado en Hai t í  encont ró  que dent ro  de los  pac ientes 

con tubercu los is   pr imar ia ,  11 (10%) de 115 pac ientes in fectados con 

VIH presentaron TBC-MDR en comparac ión con 5  (3%) de 166 pac ientes 

VIH negat ivo  (odds rad io= 3 .2 ;  IC= 95%).  

 

Mendoza Ticonarea l iza  un t raba jo t i tu lado :  "  Tubercu los is  en pac ientes 

con VIH/SIDA"(2008);  re f ie re  que la  tubercu los is  y  la  in fecc ión por  e l  

v i rus de la  inmunodef ic ienc ia  humana VIH se encuent ran 

ep idemio lóg icamente asoc iados en cuanto a  pronóst ico  de r iesgo,  sea 

para desarro l la r  TBC en un pac iente  VIH pos i t ivo  pr imar io  o  como 

ind icador pronóst ico  de la  in fecc ión por  VIH.  La asoc iac ión de TB y VIH 

potenc ian sus morb i l idades.   La extens ión de la  ep idemia VIH en todo el  

mundo permi t ió  que su in teracc ión con la  tubercu los is  (TB) modi f i case la 
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curva de descenso de tubercu los is  en los países que habían conseguido 

d icha d isminuc ión como EEUU; o  que en los países en vías de 

desarro l lo  que suf r ían una e levada endemia tubercu losa d icho prob lema 

se agrave.  E l  r iesgo de muerte  por  TB en un pac iente  con VIH es 2  a  4 

veces mayor en un pac iente  con TB y s in  VIH,  independientemente al  

n ive l  de l in foc i tos T CD4 (LT CD4).  

 

La pr imera persona in fectada por  e l  VIH en e l  Perú,  se d iagnost icó  en 

1983.   Desde esa fecha hasta  Agosto  de l  2003 se han reportado 14,158 

casos de SIDA en e l  Min is ter io  de Sa lud,  e l  80% de los  cua les res ide en 

L ima y Cal lao.   Se ca lcu la  que ex is ten 52,000 in fectados por  e l  VIH que 

no han s ido d iagnost icados en e l  país .  

 

E l  comportamiento  de la  ep idemia en e l  Perú ha s ido s imi lar  que  en e l  

resto  de l  mundo.   S i  en 1987 la  re lac ión de hombres con SIDA/mujeres 

con SIDA era  de 23/1 ;  para  mediados de l  2003esta  re lac ión es de 2 .6 /1 ,  

lo  que conf i rma la  mayor vu lnerab i l idad b io lóg ica y  soc ia l  de la 

pob lac ión femenina y la  per t inenc ia  de un enfoque de género en e l  

aná l is is  de las tendencias de la  ep idemia en e l  mediano p lazo.  

 

Según estud ios de v ig i lanc ia  cent ine la  rea l izados desde 1996 hasta  e l  

2002,  la  tasa de in fecc ión por  e l  VIH en mujeres gestantes es de 
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aprox imadamente 0 .3%, mient ras que la  t ransmis ión madre n iño 

const i tuye e l  3% de l  p rob lema de l  SIDA en e l  país .   

 

En cuanto  a l  modo de t ransmis ión,  la  t ransmis ión sexua l  de la  in fecc ión 

por  VIH s igue s iendo la  forma más f recuente  de in fecc ión (95% de l  to ta l  

de casos reportados a l  PROCETSS),  y  aunque la  mayoría  de los  casos 

se debe a  contacto homosexual  no pro teg ido (65%),  la  importanc ia  de la 

t ransmis ión heterosexual  ha aumentado en los ú l t imos años .  Este 

aumento se debe a l  cambio  de l  pat rón de t ransmis ión ent re  hombres y  a l  

incremento de mujeres in fectadas.  

 

Durante  1999-2000 Fueron ident i f icados la  presencia  de pac ientes VIH 

pos i t ivo  con ep isod ios nuevo de tubercu los is  en 10 hosp i ta les de L ima 

Perú y  una muest ra  s imple  de o t ros res identes en L ima con tubercu los is .  

La tubercu los is  MDR (Mul t id rogo res is tente)  fue documentado en 35 

pac ientes (43%) de 81 pac ientes con VIH y 38 (3 .9)  de 965 pac ientes 

qu ienes fueron VIH (- )  o  con esta tus desconocidos para VIH.   

 

En Amér ica esta  preva lenc ia  es est imada en 6 .4% y en e l  Perú,  durante 

e l  2006, la  OMS est imó una preva lenc ia  de 2% de in fecc ión por  VIH en 

los casos inc identes de tubercu los is . .  
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Con respecto  a  la  ocurrenc ia  de TB Mul t id rogorres is tente  (TB MDR) en 

pac ientes con VIH,  en un estud io  de Campos e t  a l5 . ;  en hosp i ta les de 

L ima y Ca l lao,  se  encont ró  una preva lenc ia  de 43% de TB MDR en 81 

pac ientes co- in fectados con TB y VIH;  y  3 ,9% en 965 pac ientes con TB y 

esta tus VIH negat ivo  o  desconocido (p<0,001)1 , 6 .S iendo esta  re lac ión 

bastante  s ign i f ica t iva  en torno a  nuest ro  estud io  donde no ha l lamos una 

re lac ión estadís t icamente s ign i f ica t iva  en re lac ión a  la  asoc iac ión TBC-

MDR y co in fecc ión VIH.(P>0.05)  

 

1 .3 . -  MARCO TEÓRICO 

La co in fecc ión de tubercu los is /VIH t iende a  presentarse en pob lac iones 

con e levada preva lenc ia  de in fecc ión  para  tubercu los is  preex is tente,  

inc luyendo los usuar ios de drogas endovenosas,  inmigrantes de zonas 

subdesarro l ladas,  lo  que sug iere  que la  mayoría  de los casos de 

tubercu los is  en pac ientes con VIH son producto  de la  react ivac ión 

endógena de un foco ant iguo.  Aunque en a lgunos estud ios predomina la  

tubercu los is  pr imar ia ,  en genera l  se  acepta mayormente la  react ivac ión 

secundar ia  .  

La in teracc ión ent re  e l  HIV y  la  tubercu los is  es s inérg ica,  cada uno 

incrementa la  patogenic idad de l  o t ro  (e l  VIH promueve la  progres ión de 

una in fecc ión por  tubercu los is  y ,  la  tubercu los is  ace le ra  e l  curso de la 

enfermedad por  VIH).  
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A n ive l  molecu lar ,  e l  mecanismo postu lado de inmunodepres ión 

pred isponente  a  tubercu los is  cor respondería  a  la  d isminuc ión en e l  

número y  func ión de los l in foc i tos CD4.  La respuesta  a  la  in fecc ión por 

mycobacter ias depende de la  respuesta inmune ce lu lar ,  mediada 

pr inc ipa lmente por  la  act ivac ión de macrófagos mediada por  c i tok inas 

como e l  in ter ferón gamma producidas por  los l in foc i tos CD4.  Corno 

sabemos,  e l  b lanco pr inc ipa l  de l  a taque de l  VIH son las cé lu las que 

expresan este  receptor ;  por  lo  tanto ,  la  supres ión de los l in foc i tos CD4 

resu l tará  en una act ivac ión inef ic iente  de los macrófagos y  la  

cons igu iente  incapacidad de cont ro lar  la  rep l icac ión v i ra l .  

 

La  t raducc ión c l ín ica  de esto  es bastante  conocida:  aumento de 

preva lenc ia  de tubercu los is  con respecto  a  la  pob lac ión genera l ,  

aumento de l  número de casos de formas ext rapu lmonares,  aumentos de 

formas K negat ivas y /o  presentac iones a t íp icas,  aumento de reca ídas y 

aumento de re in fecc iones.  Luego de l  in ic io  de la  terap ia  ant i r re t rov i ra l  

a l tamente act iva  (HAART por sus s ig las en ing les) ,  la  pro l i fe rac ión 

mononuclear  en respuesta  a l  ant ígeno mycobacter iano y  la  producc ión 

de g- in ter ferón demoran var ios meses en restab lecerse y  no l legan a  ser 

s ino hasta  luego de 12 meses de segu imiento  igua les a  pac ientes VIH 

negat ivos.  
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En sent ido inverso,  la  tubercu los is  puede in f luenc iar  también la 

progres ión de la  in fecc ión por  VIH.  LA in fecc ión por  Mycobacter ium 

tubercu los is  t rae como consecuencia  la  producc ión de Fac tor  de 

necros is  tumora l  a l fa  (TNF-a)  e  In ter leuk ina 1  y  6 ,  c i tok inas que 

est imular ían la  rep l icac ión de l  v i rus.  

 

Estos dos fenómenos or ig inan un c i rcu lo  v ic ioso merced a l  cua l  la  

in fecc ión por  e l  VIH depr imi r ía  los mecanismos de defensa f rente  a  las 

mycobacter ias las cua les a l  rep l ica rse generan la  inducc ión de c i tok inas 

capaces de ace lerar  e l  p roceso de rep l icac ión de l  VIH.  

 

E l  Cuadro c l ín ico  es s imi lar  pero  de mayor  sever idad en pac ientes con 

SIDA En genera l  la  tubercu los is  ext rapu lmonar es mucho  más 

preva lente ,  sobre todo las formas gangl ionares,  pero  muchos de estos 

casos también t ienen compromiso pu lmonar.  En tubercu los is  abdomina l  

ex is te  más preva lenc ia  de adenopat ía  y  les iones v iscera les (sobre todo 

compromiso hepát ico)  y  menos formación de asc i t is  y  compromiso 

entér ico .  

 

En la  tubercu los is  pu lmonar con c i f ras de l in foc i tos CD4 mayores a  200 

pueden encont rarse cavernas e  in f i l t rado ap ica l ,  pero  con va lores de 

menos de 200 hay mayor tendencia  a  la  formación de adenopat ías 
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mediast ina les s in  t ra tarse de in fecc iones pr imar ias s ino de 

react ivac iones.  Factores pred ic tores  de mal  pronóst ico  en  estos 

pac ientes son la  edad avanzada,  N de CD4<50 y haber ten ido o t ras 

cond ic iones def in i to r ias de SIDA antes de la  tubercu los is .  

 

En países con a l ta preva lenc ia  e l  espect ro  c l ín ico  es muy ampl io ,  pues 

puede haber casos “t íp icos” de tubercu los is  en pac ientes con s is temas 

inmunes poco dañados o  enfermedades muy d iseminadas s in  

foca l izac ión n i  s ignos c l ín icos sugerentes de tubercu los is  en pac ientes 

con gran inmunosupres ión.  

 

Se ha cuest ionado a  la  presencia  de tubercu los is  como condic ión 

ind icadora de SIDA en países con a l ta  preva lenc ia  de tubercu los is .  En 

un estud io  en 141 pac ientes con Tubercu los is  y  s in  o t ras cond ic iones 

ind icadoras de SIDA (e l  67% de e l los con recuentos de CD4 mayores a 

200),  la  sobrev ida fue comparab le  a  la  de la  cand id ias is  ora l  o  

leucop las ia  ve l losa.  

 

En cuanto a l  d iagnóst ico  de la  tubercu los is  en pac ientes VIH,  a 

d i fe renc ia  de pac ientes normales,  e l  PCT recomienda s iempre  tornar  

cu l t ivos (e l  mater ia l  dependiendo de l  cuadro c l ín ico)  e  inducc ión de l 
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esputo  para búsqueda de BAAR. La dec is ión de l  médico de dar  o  no 

t ra tamiento ,  debe estar  hecha en máximo 7 d ías de eva luac ión. 

 

En cuanto  a l  PCR,  en EUA se u t i l iza  s i  la  sospecha c l ín ica  es a l ta  y  la  

co lorac ión para BAAR es negat iva :  por  e jemplo  en casos de tubercu los is 

mi l ia r .  S in  embargo,  la  negat iv idad de l  resu l tado no necesar iamente va 

a  determinar  que no le  demos t ra tamiento a nuest ro  pac iente .  La técn ica 

de RFLP (Po l imorf ismo por  long i tud de l  f ragmento de rest r icc ión)  

permi te  la  d is t inc ión ent re  recaída y  re in fecc ión.  También se u t i l iza  s i  se  

sospecha de contaminación en e l  laborator io .  

 

La dec is ión de dar  t ra tamiento  o  no se debe tornar  dent ro  de los  7  d ías 

de eva luado e l  pac iente  con sospecha de tubercu los is .  E]  t ra tamiento 

s iempre debe ser  ba jo  la  modal idad de observac ión d i recta  (DOTS).  

Según las normas de l PCT,  para  e l  t ra tamiento  de pac ientes con SIDA 

se var ía  la  durac ión de la  segunda fase la  cua l  se  ampl ía  a  7 meses,  

admin is t rándose un to ta l  de 7  d ías de terap ia .  

 

En genera l ,  la  recomendación es de dar  un rég imen que contenga 

Ison iac ida,  Ri fampic ina,  Etambuto l  y  P i raz inamida por  6  meses,  la  cua l  

se  asoc ia  a  una tasa de recaídas de l  3  a l  5% a los 2  años. S in  embargo, 

éste  se debe pro longar en los pac ientes que no tengan respuesta  in ic ia l  
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adecuada,  es dec i r ,  s i  luego de l  segundo mes de t ra tamiento  pers is ten 

con cu l t ivo  pos i t ivo .  

 

La in teracc ión más importante  es ent re  Ri fampic ina (RFP) e  Inh ib idores 

de la  Proteasa,  pero  también hay in teracc iones con los Inh ib idores de la  

t ranscr ip tasa reversa de t ipo  no nuc leós idos (NNRTIs ) .  La Ri fampic ina 

es un inductor  importante  de l  S is tema de Ci tocromo p450,  aumentando 

su act iv idad.  Los inh ib idores de la  Proteasa y  NNRTIs se metabo l izan en 

este  s is tema,  por  lo  cua l  su  metabo l ismo se in tens i f ica  de manera muy 

s ign i f ica t iva  y  su e f icac ia  ba ja ,  generando fa l la  a l  t ra tamiento  y 

res is tenc ia .  A n ive l  fa rmacológ ico,  los n ive les va l le  son muy ba jos y  la  

supres ión v i ra l  es parc ia l .  En EUA ex is te  la  pos ib i l idad de u t i l izar  

Ri fabut ina,  de la  misma fami l ia  que RFP,  pero  su inducc ión metabó l ica 

de p450 es mucho menor con una e f icac ia  s imi la r  Dent ro  de las 

a l te rnat ivas de combinac ión de Ri fampic ina,  las mejores son Ri tonavi r  y  

Efav i renz.  

 

Ex is ten dos escenar ios pos ib les respecto  a  la  terap ia  en pac ientes con 

Tubercu los is  e  in fecc ión por  VIH:  

 

1)  Pacientes que se d iagnost ica  TBC de novo y  no estaban tomando 

ant i r re t rov i ra les en  es te  caso la  recomendación es dar  rég imen de 
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4 drogas y  esperara  a comple tar  la  pr imera fase (2  meses)  antes 

de in ic iar  la  terap ia  ant i r re t rov i ra l .  E l  ob je t ivo  de esta  

recomendación es evi tar  in teracc iones medicamentosas,  ev i tar  

sobreposic ión de tox ic idades,  mejorar  e l  cumpl imiento  y  ev i tar  

reacc iones paradó j icas.  Esto  se recomienda inc luso en pac ientes 

con SIDA avanzado.  Luego de 2  meses,  en EUA se puede cambiar  

Ri fampic ina por  Ri fabut ina,  pero  se debe tomar en cuenta  que los 

e fectos sobre e l  s is tema p450 pueden durar  hasta  2  meses luego 

de suspendida la  medicac ión.  Los regímenes más recomendados 

inc luyen Ind inav i r  o  Nel f inav i r .  En nuest ro  país ,  o t ra  aprox imación 

es e l  uso de la  p r imera fase con Ri fampic ina y  en la  segunda fase 

cambiar  Ri fampic ina por  o t ro  medicamento como Etambuto l ,  o  

P i raz inamida,  asoc iado a  Ison iac ida pero a  dos is  d iar ias e  in ic iar  

HAART.  

2)  Pacientes que rec iben HAART cuando se  les d iagnost ica  TBC: 

a)  S i  están yendo b ien,  es d i f íc i l  cambiar  su HAART.  En EUA se 

u t i l izar ía  Ri fabut ina,  acá se debe cambiar  de esquema y pr io r izar  

e l  t ra tamiento  ant i -TBC.  

b)  S i  no está  yendo b ien,  la  recomendación es la  misma que los 

rec ién d iagnost icados,  y  a l  e leg i r  un rég imen de HAART en el  

te rcer  mes,  se  considerará  a lgo d is t in to  a  lo  rec ib ido prev iamente.  

 

E l  VIH incrementa la  preva lenc ia  y  res is tenc ia  de las formas 

d iseminadas de tubercu los is .  La mul t i r res is tenc ia  ha s ido asoc iada con 
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regímenes de t ra tamientos inadecuados,  pobre manten imiento  de los 

programas de cont ro l  de la  tubercu los is  así  como a la  in fecc ión por  VIH.  

Esta  u l t ima in f luenc ia  la  h is tor ia  natura l  de la  tubercu los is  

incrementándose las formas ext ra-pu lmonares .  

 

La extens ión de la  ep idemia por  VIH en todo e l  mundo permi t ió  que su 

in teracc ión con la  tubercu los is  en los países que habían conseguido 

d icha d isminuc ión como EEUU, o  que en los países en vías de 

desarro l lo  que suf r ían una e levada endemia tubercu losa d icho prob lema 

se agravase;  e l  VIH incrementa e l  r iesgo de react ivac ión de in fecc ión 

tubercu losa la tente y  ace lera  la  progres ión después de la  in fecc ión o de 

la  re- in fecc ión .  

 

E l  r iesgo de muerte  por   tubercu los is  en un pac iente  con VIH es 2  a  4 

veces mayor en un pac iente con tubercu los is  y  s in  VIH, 

independientemente de l  n ive l  de l in foc i tos T  CD4 (LT CD4) .  

 

S i  b ien es c ier to  que a  d i fe renc ia  de o t ras in fecc iones oportun is tas 

re lac ionados con pac ientes VIH pos i t ivo  e l  n ive l  de LT CD4 no es un 

pred ic tor  conf iab le  de  incremento de r iesgo  de enfermedad  tubercu losa 

en personas VIH  pos i t ivo 5 ,  lo  que s i  se  ha demostrado es que la  

loca l izac ión pu lmonar es más f recuente  en los pac ientes con c i f ras  
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elevadas de LT CD4 (e l  compromiso pu lmonar en personas con LT CD4 

mayores de 200 son s imi lares a  los pac ientes VIH negat ivos)  y  se 

aprec ia  un mayor número de loca l izac iones ext ra  pu lmonares y  de 

tubercu los is  d iseminadas en los casos con c i f ras menores de LT CD4.  

 

La asoc iac ión ent re  tubercu los is  Mul t id rogo res is tente  (TBC-MDR) e 

in fecc ión HIV aun no ha s ido suf ic ientemente invest igada; a l  respecto 

una rev is ión s is temát ica  y  meta-aná l is is  no pudo demostrar  una to ta l  

asoc iac ión ent re  TBC-MDR y HIV o  TBC-MDR adquir ida y  VIH,  pero  los  

resu l tados de este  meta aná l is is  sug ie re  que la  in fecc ión por  V IH  se 

asoc ia  con TBC-MDR pr imar ia  .  

 

1 .4 . -  HIPÓTESIS  

Hipótes is  a f i rmat iva :  E l  n ive l  de CD4 en pac ientes con in fecc ión por  VIH 

es un factor  de r iesgo para desarro l la r  tubercu los is  

Mul t id rogor res is tente  (TBC-MDR) 

Hipótes isnu la :  E l  n ive l  de CD4 en pac ientes con in fecc ión por  VIH no es 

un factor  de r iesgo para desarro l la r  tubercu los is  Mul t id rogorres is tente 

(TBC-MDR).  
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1.5 . -   OBJETIVOS 

1.5 .1 . -  OBJETIVO GENERAL 

Determinar  la  corre lac ión ent re  e l  n ive l  de CD4 y e l  desarro l lo  de TBC-

MDR en pac ientes con in fecc ión VIH a tendidos en e l  Hosp i ta l  Naciona l 

PNP Lu is  N Sáenz durante  e l  año 2011- 2012.  

 

1.5 .2 . -  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

•  Descr ib i r  las  caracte r ís t icas soc iodemográ f icas de los pac ientes 

TBC-MDR con in fecc ión VIH.  

•  Determinar  la  preva lenc ia  de TBC MDR en  pac ientes VIH pos i t i vo 

en e l  Hosp i ta l  Naciona l  PNP Lu is  N Sáenz  durante  e l  año 2011- 

2012. 

•  Estab lecer  s i  ex is te  corre lac ión ent re  e l  n ive l  de CD4 y  e l  

desarro l lo  de TBC MDR. 
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CAPÍTULO I I  

MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 . -  TIPO DE ESTUDIO 

Anal í t ico ,  re t rospect ivo .  

2 .2 . -  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Descr ip t i vo-observac iona l  

2.3 . -  UNIVERSO 

UNIVERSO: Estará  const i tu ido por  todos los pac ientes a tend idos con 

d iagnóst ico  de VIH con in fecc ión tubercu losa durante  e l  año 2011-2012 

en e l  Hosp i ta l  Naciona l  PNP Lu is  N Sáenz,   

POBLACION: pac ientes a tend idos con d iagnóst ico  de VIH con in fecc ión 

tubercu losa Mul t id rogorres is tente .  

 

2 .4 . -  MUESTRA 

Pacientes a tend idos con d iagnóst ico  de VIH con in fecc ión tubercu losa 

Mul t id rogor res is tente  y  que cuenten con conteo de CD4. 

La in fecc ión por  e l  VIH se d iagnost icará  mediante  enz imoinmunoanál is is  

ELISA con conf i rmación poster ior  por  Western-Blo t .   

Para e l  d iagnóst ico  de la  enfermedad tubercu losa en cada caso,  se 

ex ig ió  la  ident i f icac ión de l  Mycobacter ium tubercu los is  (MTB) por  cu l t ivo  

en medio  de Löweste in-Jensen en a lguna de las muest ras obten idas.  Se  
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rea l izó  pruebas de sensib i l idad ráp ida a  todos los pac ientes que 

ent raron a l  estud io .  

 

2 .5 . -  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con d iagnóst ico  de VIH,  con in fecc ión por  tubercu losis  MDR 

que cuenten con recuentos de l in foc i tos CD4 atend idos en e l  Hosp i ta l  

Naciona l  PNP Lu is  N Sáenz durante  e l  año 2011- 2012. 

Pacientes con datos comple tos en sus h is tor ias c l ín icas.  

 

2.6 . -  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes s in  e l  d iagnóst ico  de VIH 

Pacientes s in  e l  d iagnóst ico  de TBC MDR 

Datos incomple tos.  

 
 
2 .7 . -  DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

2.7 .1 . -  VARIABLE DEPENDIENTE 

Presencia  o  ausencia  de tubercu los is  Mul t id rogo-res is tente  en pac ientes 

con in fecc ión VIH :  hosp i ta l izados en e l  Hosp i ta l  Naciona l  PNP Lu is  N 

Sáenz durante  e l  año 2011- 2012 

Tubercu los is  Mul t id rogo-res is tente  (TBC-MDR):  Son bac i los res is tentes 

a  por  lo  menos Ison iac ida y  Ri fampic ina.  
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2.7 .2 . -  VARIABLES INDEPENDIENTE 

Nive l  de inmunodepres ión:  conteo de CD4 (<200) 

2.7 .3 . -  VARIABLE INTERVINIENTE:  

Edad 

Sexo.  

Loca l izac ión.  

Recib ió  TARGA 

 

2 .8 . -  RECOLECCIÓN DE DATOS 

2.8 .1 . -  TÉCNICA 

Para la  rea l izac ión de l  presente  t raba jo  de invest igac ión  se  proced ió  de 

la  s igu iente  manera:  

Se ap l icó  e l  cuest ionar io  para  la  eva luar  la  corre lac ión ent re  e l  n ive l  de 

CD4 (número de CD4)  y  e l  desarro l lo  de TBC-MDR en pac ientes con 

in fecc ión por  VIH.  La in formación fue reco lectada en func ión de las 

var iab les de l  estud io , los datos de los pacientes con TBC MDR y VIH 

seropositivo fueron recolectados de los archivos de Epidemiología, los cuales 

fueron posteriormente cruzados con los datos obtenidos del programa de 

PROCETSS así como los que se encontraron en el PCT, y en el Servicio de 

Infectología del HNLNS,, los cuales fueron analizados, en relación al momento 

de diagnóstico de VIH y de TBC MDR  así como el control serológico con 

CD4 respect ivo  la  obtenc ión de datos en f ichas est ructuradas 

precod i f icadas dest inadas a  la  obtenc ión de datos de acuerdo a  los 

ob je t ivos de l  estud io .   
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2.8 .2 . -  INSTRUMENTO  

Toda la  in formac ión obten ida en base a  las var iab les p lanteadas fue 

recop i lada en una Ficha de Reco lecc ión de Datos de e laborac ión prop ia  

(ver  anexo).  

 

2.9 . -  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Los datos obten idos durante  la  invest igac ión,  por  medio  de la  f icha de 

reco lecc ión de datos,  se  ordenaron y  procesaron en una computadora 

persona l ,  va l iéndonos de los programas Microsof t  Exce l  v .2007,  SPSS 

v.18.0  y  Ep idat  v .3 .1 .  Se estud iaron las var iab les obten idas en la 

conso l idac ión y  se procesaron estadís t icamente.  Se observaron y 

ana l izaron los resu l tados y  la  pos ib le  apar ic ión de re lac iones ent re  e l los 

u t i l izando e l  método Chi  cuadrado y  prueba exacta  de F isher  para  

var iab les cua l i ta t ivas  y  e l  test  de Student para  var iab les cuant i ta t ivas 

(P<0.05) .  
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CAPITULO I I I  

RESULTADOS 

  
En e l  per iodo de t iempo hubo 196casos  de tubercu los is ;  hubo 82  casos 

de co in fecc ión VIH,  de los cua les 46 casos fueron de 

Mul t id rogores is tenc ia .  Los resu l tados que se obtuv ieron se descr iben en 

los s igu ientes cuadros y  grá f icos:  

En cuanto  a l  sexo hubo una mayor f recuencia  de pac ientes de l  sexo 

mascu l ino (76.8%).La  loca l izac ión más f recuente  fue la  loca l i zac ión 

pu lmonar con un 51.2% 

El  65.2% de los pac ientes con tubercu los ismu l t id rogores is tente 

rec ib ieron TARGA.  

E l  54.3% de los pac ientes tuv ieron conteo CD4 < a  200/mm3 .  

 

TABLA N°01  

RESUMEN DEL PROCESAMIENTO DE LOS CASOS DE PACIENTES CON 
TUBERCULOSIS Y COINFECCION VIH  

 N  %  

S E X O  
M A S C U L I N O  6 3  7 6 . 8 %  

F E M E N I N O  1 9  2 3 . 2 %  

E D A D  E T A R E O S  
1 8  A  3 5  A Ñ O S  2 2  2 6 . 8 %  
3 6  A  5 5  A Ñ O S  6 0  7 3 . 2 %  

L O C A L I Z A C I Ó N  D E  L A  I N F E C C I Ó N  
P O R  T U B E R C U L O S I S  

E N T E R O P E R I T O N E A L  3  3 . 7 %  
G A N G L I O N A R  1 7  2 5 . 6 %  
P U L M O N A R  5 2  5 1 . 2 %  

M E C  T B C  3  1 4 . 6 %  
T B C  S I S T É M I C A  7  4 . 9 %  

R E C I B I Ó  T R A T A M I E N T O  T A R G A  
N O  2 2  2 6 . 8 %  
S I  6 0  7 3 . 2 %  

C O N T E O  D E  C É L U L A S  C D 4  
(C E L L / M M 3 )  

<  2 0 0  2 6  3 1 . 7 %  
2 0 0  –  3 5 0  3 5  4 2 . 7 %  
>  3 5 0  2 1  2 5 . 6 %  

P A T R Ó N  D E  R E S I S T E N C I A  A  
F Á R M A C O S  A N T I T U B E R C U L O S O S  

T B C  N O  M D R  3 6  4 3 . 9 %  

T B C - M D R  4 6  5 6 . 1 %  
V Á L I D O S  8 2  1 0 0 . 0 %  
T O T A L  8 2   

F u e n te :  f i c h a  d e  r e c o l e c c i ó n  d e  d a to s  
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En cuanto  a  las medias de la  edad en re lac ión a l  sexo en pac ientes MDR  

y  co in fecc ión VIH encont ramos que los pac ientes de l  sexo mascu l ino 

tuv ieron una media  de 31.7+/ -4 .2  años y  las de l  sexo femenino tuv ieron 

una media  de 30.5+/ -2 .9  años;  no ex is t iendo  una d i ferenc ia 

estadís t icamente s ign i f ica t iva .  (Tab la  N°02,  gra f ico  N°01).  

 

TABLA N°02  

MEDIAS DE LA EDAD EN RELACIÓN AL SEXO SEGÚN PATRON DE 

RESISTENCIA 

P A T R Ó N  D E  R E S I S T E N C I A  A  

F Á R M A C O S  

A N T I T U B E R C U L O S O S  S E X O  M E D I A  N  

D E S V .  

T Í P .  M Í N I M O  M Á X I M O  

%  D E L  

T O T A L   

T B C  N O  M D R  

M A S C U L I N O  3 2 . 2  3 0  4 . 2  2 1 . 0 0  4 3 . 0 0  3 6 . 6 %  

F E M E N I N O  3 7 . 0  6  3 . 0  3 3 . 0 0  3 9 . 0 0  7 . 3 %  

T O T A L  3 3 . 0  3 6  4 . 4  2 1 . 0 0  4 3 . 0 0  4 3 . 9 %  

T B C - M D R  

M A S C U L I N O  3 1 . 7  3 3  4 . 2  2 1 . 0 0  4 3 . 0 0  4 0 . 2 %  

F E M E N I N O  3 0 . 5  1 3  2 . 9  2 8 . 0 0  3 7 . 0 0  1 5 . 9 %  

T O T A L  3 1 . 4  4 6  3 . 9  2 1 . 0 0  4 3 . 0 0  5 6 . 1 %  

T O T A L  

M A S C U L I N O  3 1 . 9  6 3  4 . 2  2 1 . 0 0  4 3 . 0 0  7 6 . 8 %  

F E M E N I N O  3 2 . 5  1 9  4 . 2  2 8 . 0 0  3 9 . 0 0  2 3 . 2 %  

T O T A L  3 2 . 1  8 2  4 . 1  2 1 . 0 0  4 3 . 0 0  1 0 0 . 0 %  

F u e n te :  f i c h a  d e  r e c o l e c c i ó n  d e  d a to s  
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GRAFICO N°01  

MEDIAS DE LA EDAD EN RELACIÓN AL SEXO SEGÚN PATRON DE 

RESISTENCIA 
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En cuanto  a  las medias de l  conteo CD4 en re lac ión a l  patrón de 

res is tenc ia   según sexo encont ramos una menor media  en los  pac ientes 

con TBC-MDR, observándose que los pac ientes de l  sexo mascu l ino con 

TBC-MDR t ienen una media  de 254+/-100 y  los pac ientes de l  mismo 

sexo no MDR t ienen una media  mayor de 322+/-92.  En cuanto a l  sexo 

femenino encont ramos que la media  de l  conteo CD4 en las pac ientes no 

MDR fue de 357+/-158 y  en las MDR fue 202 +/ -94.  (Tab la  N°03,  gra f ico  

N°02)  

 

 

 

TABLA N°03  

MEDIAS DEL CONTEO DE CD4 EN RELACION AL PATRON DE 

RESISTENCIA SEGÚN SEXO 

P A T R Ó N  D E  
R E S I S T E N C I A  A  
F Á R M A C O S  
A N T I T U B E R C U L O S O S  S E X O  M E D I A  N  D E S V .  T Í P .  M Í N I M O  M Á X I M O  

%  D E L  
T O T A L  D E  N  

T B C  N O  M D R  

M A S C U L I N O  3 2 2 . 1 0 0 0  3 0  9 2 . 4 3 7 6 2  1 2 9 . 0 0  4 6 9 . 0 0  3 6 . 6 %  

F E M E N I N O  3 5 7 . 0 0 0 0  6  1 5 8 . 6 8 7 1 1  2 0 1 . 0 0  5 5 0 . 0 0  7 . 3 %  

T O T A L  3 2 7 . 9 1 6 7  3 6  1 0 4 . 1 6 9 4 7  1 2 9 . 0 0  5 5 0 . 0 0  4 3 . 9 %  

T B C - M D R  

M A S C U L I N O  2 5 4 . 3 3 3 3  3 3  1 0 0 . 6 2 5 1 3  1 0 0 . 0 0  4 5 0 . 0 0  4 0 . 2 %  

F E M E N I N O  2 0 2 . 7 6 9 2  1 3  9 4 . 5 0 8 5 1  1 2 2 . 0 0  3 7 0 . 0 0  1 5 . 9 %  

T O T A L  2 3 9 . 7 6 0 9  4 6  1 0 0 . 6 6 3 6 2  1 0 0 . 0 0  4 5 0 . 0 0  5 6 . 1 %  

T O T A L  

M A S C U L I N O  2 8 6 . 6 0 3 2  6 3  1 0 1 . 9 1 5 1 4  1 0 0 . 0 0  4 6 9 . 0 0  7 6 . 8 %  

F E M E N I N O  2 5 1 . 4 7 3 7  1 9  1 3 5 . 5 5 2 9 3  1 2 2 . 0 0  5 5 0 . 0 0  2 3 . 2 %  

T O T A L  2 7 8 . 4 6 3 4  8 2  1 1 0 . 7 0 6 6 2  1 0 0 . 0 0  5 5 0 . 0 0  1 0 0 . 0 %  

F u e n te :  f i c h a  d e  r e c o l e c c i ó n  d e  d a to s  
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GRAFICO N°02  

MEDIAS DEL CONTEO DE CD4 EN RELACION AL PATRON DE 

RESISTENCIA SEGÚN SEXO 
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En cuanto a l  conteo de la  medias de l  conteo CD4 en re lac ión a l  

t ra tamiento  TARGA según pat rón de res is tenc ia  encont ramos que los 

pac ientes que rec ib ieron TARGA tuv ieron una media  mayor de CD4 en 

re lac ión a  los  que no rec ib ie ron t ra tamiento(311+/-95 versus 187+/-97) 

ex is t iendo una d i ferenc ia  estadís t icamente s ign i f ica t iva .  (Tab la  N°04, 

gra f ico  N°03).  

 

  

TABLA N°04  

MEDIAS DEL CONTEO DE CD4 EN RELACION AL TRATAMIENTO TARGA 

SEGÚN PATRON DE RESISTENCIA  

P A T R Ó N  D E  R E S I S T E N C I A  
A  F Á R M A C O S  
A N T I T U B E R C U L O S O S  

R E C I B I Ó  
T R A T A M I E N T O  
T A R G A  M E D I A  N  

D E S V .  
T Í P .  M Í N I M O  M Á X I M O  

%  D E L  
T O T A L   

P  

T B C  N O  M D R  

N O  2 4 4 . 3  6  1 2 1 . 7  1 2 9 . 0 0  4 2 0 . 0 0  7 . 3 %  

P < 0 . 0 5  

S I  3 4 4 . 6  3 0  9 3 . 8  2 0 1 . 0 0  5 5 0 . 0 0  3 6 . 6 %  

T O T A L  3 2 7 . 9  3 6  1 0 4 . 1  1 2 9 . 0 0  5 5 0 . 0 0  4 3 . 9 %  

T B C - M D R  

N O  1 6 5 . 8  1 6  8 1 . 9  1 0 0 . 0 0  3 6 0 . 0 0  1 9 . 5 %  

S I  2 7 9 . 2  3 0  8 7 . 3  1 5 0 . 0 0  4 5 0 . 0 0  3 6 . 6 %  

T O T A L  2 3 9 . 7  4 6  1 0 0 . 6  1 0 0 . 0 0  4 5 0 . 0 0  5 6 . 1 %  

T O T A L  

N O  1 8 7 . 2  2 2  9 7 . 9  1 0 0 . 0 0  4 2 0 . 0 0  2 6 . 8 %  

S I  3 1 1 . 9  6 0  9 5 . 7  1 5 0 . 0 0  5 5 0 . 0 0  7 3 . 2 %  

T O T A L  2 7 8 . 4  8 2  1 1 0 . 7  1 0 0 . 0 0  5 5 0 . 0 0  1 0 0 . 0 %  
F u e n te :  f i c h a  d e  r e c o l e c c i ó n  d e  d a to s  
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GRAFICO N°03  

MEDIAS DEL CONTEO DE CD4 EN RELACION AL TRATAMIENTO TARGA 

SEGÚN PATRON DE RESISTENCIA 
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En cuanto  a  la  corre lac ión ent re  e l  n ive l  CD4 y e l  desar ro l lo  de TBC -

MDR en pac ientes con co in fecc ión VIH encont ramos que los pac ientes 

con recuento  de CD4 menor de 200 t ienen mayor  r iesgo de padecer de 

TBC MDR (OR:  1 .9)  (P<0.05) .   

 

TABLA N°04  

CORRELACION ENTRE EL NIVEL CD4 Y DESARROLLO DE TBC-MDR 

EN PACIENTES CON INFECCIÓN VIH 

 

 
 

 
 

PATRÓN DE RESISTENCIA A 
FÁRMACOS 

ANTITUBERCULOSOS 
TOTAL OR IC P 

TBC NO MDR TBC-MDR 

CD4  

<200/mm 3  
N 4  25  29  

1 .9  1 .3 -2 .6  <0 .05  

% 11.1% 54.3% 35.3% 

>=200/mm
3  

N 32  21  53  

% 88.9% 45.7% 64.6% 

TOTAL 
N 36 46  82  

% 100.0% 100.0% 100.0% 
F u e n te :  f i c h a  d e  r e c o l e c c i ó n  d e  d a to s  
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio encontramos que la tuberculosis fue 

exclusivamente pulmonar en 42 casos (51.2%), todas ellas 

confirmadas Mycobacterium Tuberculosis .La media del  

conteo de los linfocitos CD4 fue 278.4 (rango 100-550). 

Observamos una asociación de inmunodepresión en relación 

a los conteos de los linfocitos CD 4; datos que se asemejan 

a lo reportado por L. Lad A. Prieto  encuentran que la 

tuberculosis fue exclusivamente pulmonar en 27 casos 

(44%),  extrapulmonar 16 (38%), mixta 2 (12%) y miliar 1 

(6%). La media del conteo de los linfocitos CD4 fue 110,1 

(rango 50-360), en 31 casos (69%) los recuentos fueron 

inferiores a 200 células/mm3 .  El más bajo recuento de CD4 

estaba en las formas mixtas con una media de 45 

células/mm3, mientras que el más alto se obtuvo en las 

formas pulmonares con una media de 128,3 células/mm3 .  En 

dicho estudio muestran  correlación significativa entre los 

linfocitos CD4 y la carga viral. (13) 

Encontramos que hubo una mayor frecuencia de pacientes 

del sexo       masculino (76,8%),  infectados con el VIH, 

datos que se asemeja con lo reportado por Asencios, quien 

refiere que el comportamiento de la epidemia en el Perú ha 

sido similar que en el resto del mundo.  Si en 1987 la 
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relación de hombres con SIDA/mujeres con SIDA era   de 

23/1; para mediados del 2003esta relación es de 2.6/1, lo que 

confirma la mayor vulnerabilidad biológica y social de la 

población femenina y la pertinencia de un enfoque de género 

en el análisis de las tendencias de la epidemia en el mediano 

plazo. (2) 

Encontramos una prevalencia de TBC-MDR con coinfección 

VIH en el 56.1% de los pacientes estudiados; considerando 

que la población en estudio fue una población heterogénea 

en relación a los estudios mencionados, datos que son 

similares a lo reportado por Bonilla quienes reportan que la 

coinfección de VIH con TBC MDR oscila entre el 36 a 

62%.(3).  

En nuestro estudio donde encontramos que la TBC-MDR fue  

documentada en 46 pacientes (56.1%) de 82 pacientes con 

VIH, datos similares si comparamos el estudio realizado por 

Álvarez Cano J, Ñavincopa M, quienes encuentran una 

relación entre CD4 y desarrollo de TBC MDR hasta en un 

60%. 

Nuestros datos son mayores si lo comparamos con lo 

reportado con el estudio de Campos y Cols quienes reportan 

la presencia de pacientes VIH positivo con episodios nuevo 

de tuberculosis en 10 hospitales de Lima Perú y una muestra 

simple de otros residentes en Lima con tuberculosis. La 
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tuberculosis MDR  fue documentado en 35 pacientes (43%) 

de 81 pacientes con VIH y 38 (3.9) de 965 pacientes quienes 

fueron VIH (-) o con estatus desconocidos para VIH. (5)  

En nuestro estudio hallamos un 56,1% de pacientes TBC 

MDR con VIH; dato bastante alto en relación a lo reportado 

por la OMS; esto quizás por la población que se atiende en 

el Hospital, pues este es un Hospital de referencia a nivel  

nacional. En América esta prevalencia es estimada en 6.4% y 

en el Perú, durante el 2006, la OMS estimó una prevalencia 

de 22% de infección por VIH en los casos incidentes de 

tuberculosis. (5) 

Con respecto a la ocurrencia de TB multidrogoresistente (TB 

MDR) en pacientes con VIH, en un estudio de Campos et  

al(5) en hospitales de Lima y Callao, se encontró una 

prevalencia de 43% de TB MDR en 81 pacientes 

coinfectados con TB y VIH; y 3,9% en 965 pacientes con TB 

y estatus VIH negativo o desconocido (p<0,001).Siendo esta 

relación bastante significativa en torno a nuestro estudio 

donde hallamos una relación estadísticamente significativa 

en relación a la asociación TBC-MDR y coinfección VIH en 

relación al recuento de los CD4.(P<0.05) 
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    CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

     5.1 .-  Conclusiones 

 En el  presente estudio se concluye que de la población   

estudiada el  54.3% tuvieron un conteo de Linfocitos 

CD4 < 200/mm3, exist iendo correlación 

estadíst icamente significativa entre el     nivel                   

de CD4 y el  desarrollo de TBC-MDR en pacientes con 

infección VIH atendidos en el  Hospital  Nacional PNP 

Luis  N Sáenz durante el  año 2011- 2012(P<0.05).  

 La mayoría de pacientes fueron del  sexo masculino 

entre los 30 a 55    años.  

El 65.2% de los  pacientes con TBC  MDR y 

coinfeccionb VIH recibieron TARGA. 

La prevalencia de TBC MDR en pacientes VIH posit ivo   

fue de      56.1%. 
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  5.2.-  Recomendaciones 

  Dado que existe una correlación entre el  recuento de los 

CD4 y la         probabil idad de desarrollo de TBC MDR en 

pacientes con coinfección VIH, se deben de tener todas las 

consideraciones oportunas en este grupo de pacientes para de 

este modo evitar complicaciones en pacientes con recuentos 

de CD4 bajos.  

La infección del VIH, actualmente es un problema de Salud 

Pública a nivel mundial y los datos más alarmantes de su 

crecimiento se dan en los países en vías de desarrollo como el 

nuestro .  Asociado a ésta infección se encuentra la 

tuberculosis, y más aún el incremento de la tuberculosis MDR 

enfermedad marcadora de la pobreza y de estadio SIDA. A 

pesar de los esfuerzos a nivel  mundial,  que actualmente se 

realizan, para disminuir estos flagelos, su incidencia no ha 

variado. Nuestro país aún no cuenta con suficientes 

establecimientos especializados, para hacer frente a estas 

patologías, por lo que su manejo debe ser parte de las 

políticas de estado en salud. 
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CAPITULO VI I  

ANEXOS 

7.1 . -  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

TUBERCULOSIS-MDR:Una de cada t res personas en e l  mundo está 

in fectada con bacter ias la tentes de la  tubercu los is ,  pero  la  enfermedad 

se presenta  só lo  cuando las bacter ias están en d iv is ión act iva .  Las 

bacter ias pueden act ivarse como consecuencia  de cua lqu ier  factor  que 

reduzca la  inmunidad, como la  in fecc ión por e l  VIH,  e l  enve jec imiento  o 

determinadas a fecc iones.  En genera l ,  la  tubercu los is  puede ser  t ra tada 

con cuat ro  medicamentos ant i tubercu losos de uso corr iente  (de pr imera  

l ínea) .   

 

S i  estos medicamentos se u t i l izan o  admin is t ran mal ,  puede presentarse 

la  tubercu los is  mu l t i r res is tente  (TB-MDR).  E l  t ra tamiento  de la  TB-MDR 

con medicamentos de segunda l ínea,  que son más costosos y  t ienen 

más e fectos co la tera les,  es más pro longado.  As imismo,  se puede 

presentar  tubercu los is  ext remadamente drogorres is tente  (TB-XDR)  s i  

d ichos medicamentos se u t i l izan o  admin is t ran mal ,  vo lv iéndose,  por 

cons igu iente ,  ine f icaces.  Dado que la  TB-XDR es res is tente  a  los 

medicamentos de pr imera y  segunda l ínea,  las opc iones de t ra tamiento 

son muy l imi tadas.  Así  pues,  es cruc ia l  que e l  cont ro l  de la  tubercu los is  

se maneje  como es deb ido.  

 



 

49 

 

7.2 . -  FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 

FICHA N°……..  

 

1.   IDENTIFICACIÓN:    Nº  H:  C:  …… 

Nombres y  ape l l idos:  ……………………………………………… 

Edad:……………..Sexo:…………………….Fecha de ingreso: . .  

2 .  VARIABLES DEL ESTUDIO:  

Fecha de d iagnóst ico  de tubercu los is……………………. 

Loca l izac ión de la  in fecc ión por  tubercu los is .  ……………………. 

 Recib ió  t ra tamiento  TARGA…………………… 

a.  Alguna cond ic ión de inmunosupres ión 

Coin fecc ión VIH 

Diabetes Mel l i tus  

Tra tamiento  pro longado con cor t ico ides 

Otras cond ic iones de inmunosupres ión                                      

b .  Recaídas en menos de 6  meses de egresar  como curado 

de esquema uno o  dos de t ra tamiento .  

c .  Paciente  con tubercu los is  mul t i t ra tados 

d .  Personal  de sa lud act ivo  o  cesante  con menos de dos 

años de cesant ía .  

e .  Estud iantes de c ienc ias de la  sa lud que rea l izan 

act iv idades en áreas c l ín icas y /o  de laborator io  y /o 

sa las de necrops ias.  



 

50 

 

f .  Contacto  de pac iente  fa l lec ido por  tubercu los is ,  durante 

e l  t ra tamiento  

g .  Paciente  con antecedente  de abandono de t ra tamiento 

ant i tubercu loso.  

h .  Antecedente  de hosp i ta l izac ión prev ia  por  cua lqu ier 

mot ivo  en los ú l t imos dos años,  por  más de 15 d ías.  

Pat rón de res is tenc ia  a  fármacos ant i tubercu losos:  

I .  TBC no MDR 

I I .  TBC-MDR 

I I I .  TBC-XDR 

Conteo de cé lu las CD4 (Cel l /mm3 ) :  

a.  < 200 

b.  200 –  350 

c.  > 350         

Fa l lec imiento…………Cual  fue la  causa probable……… 

 


