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RESUMEN 

 

Introducción: La tuberculosis (TBC) es uno de los problemas más importantes 

de salud pública a nivel nacional y mundial, desmejorando la calidad no solo de 

la persona sino a nivel de la esfera social. La co-infección de TBC / VIH es uno 

de los problemas más significativos, aumentando la posibilidad hasta un 50% 

de infección, por debilitar el sistema inmunológico y por lo consiguiente su fácil 

manera de transmisión, su tendencia a la cronificación, causando 

discapacitación, alta resistencia a los fármacos antituberculosos llegando 

inclusive a la muerte.  

Objetivo: Determinar las diferencias clínica, laboratorial y radiológico, en 

pacientes con TBC según co-infección con VIH, en pacientes del Hospital 

Regional Lambayeque. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, 

analítico tipo caso y control tomando en cuenta pacientes con diagnóstico de 

TBC pulmonar y se contrastará con pacientes con diagnóstico de TBC/VIH 

confirmado. 

Resultados: De los pacientes en general el sexo más frecuente fue el 

masculino con un frecuencia del 75,96%, la baciloscopia fue positiva en 

46,46%; Hubo 80 pacientes con TB pulmonar y la forma extrapulmonar, de 

ellos 12 tenían coinfeción VIH.La manifestación clínica más frecuente fue la tos 

( 94% )de los pacientes, seguido de fiebre por más de 15 días (77,51%) y 

pérdida de peso con el 67%. 

El patrón radiológico más frecuente fue el intersticial con el 64,81% seguido del 

patrón bronconeumonico con 13,58%, el nodular con el 7,41% y alveolar con 

6,79%. 

Conclusiones: Estos resultados servirá para brindar datos relevantes clínicos 

y estadísticos sobre las manifestaciones clínico, laboratoriales y radiológicos de 

los pacientes que tienen el diagnóstico de TB y poder pensar en pacientes con 

posible co-infección de TB-VIH aun cuando las características para TB no son 

muy claras. 
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ASBTRACT 
 

Introduction: Tuberculosis (TB) is one of the most important public health 

problems at the national and global levels, impairing the quality not only of the 

person but also of the social sphere. TB / HIV co-infection is one of the most 

significant problems, increasing the possibility of up to 50% of infection, by 

weakening the immune system and therefore its easy mode of transmission, its 

tendency to chronification, causing disability, High resistance to antituberculosis 

drugs even reaching death. 

Objective: To determine the clinical, laboratory and radiological differences in 

patients with TB according to HIV co-infection in patients of the Lambayeque 

Regional Hospital. 

Material and methods: An observational, retrospective, case-control, and 

case-control study was carried out, taking into account patients with pulmonary 

TB and diagnosed with confirmed TB / HIV diagnosis. 

Results: Of the patients in general, the most frequent sex was the male with a 

frequency of 75.96%; smear microscopy was positive in 46.46%; There were 80 

patients with pulmonary TB and extrapulmonary TB, of whom 12 had HIV 

coinfection. The most common clinical manifestation was cough (94%) of 

patients, followed by fever for more than 15 days (77.51%) and loss Of weight 

with 67%. 

The most frequent radiological pattern was the interstitial with 64.81% followed 

by bronchopneumonic pattern with 13.58%, nodular with 7.41% and alveolar 

with 6.79%. 

Conclusions: These results will serve to provide relevant clinical and statistical 

data on the clinical, laboratory and radiological manifestations of patients 

diagnosed with TB and to be able to think about patients with possible HIV-TB 

co-infection even though the characteristics for non-TB Are very clear. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa producida por el 

Mycobacterium tuberculosis. Bacteria intracelular, aeróbica obligatoria de fácil 

contagio, que puede ocasionar lesiones en cualquier órgano. Las personas 

pueden infectarse con el bacilo tuberculoso y desarrollar la enfermad 

(Tuberculosis activa) o infectarse y no desarrollar la enfermedad (Infección de 

tuberculosis latente). El segundo caso se da porque durante las 2 -12 primeras 

semanas, el sistema inmunológico limita la multiplicación del bacilo, y éste 

puede quedar viable por varios años, de tal manera que la persona no 

desarrolla en ese momento la enfermedad, clínicamente son asintomáticos y no 

transmiten la TB  (1,2). 

En la actualidad, apesar que la TB es prevenible y curable, todavía existe un 

gran número de personas contagiadas y que han desarrollado la enfermedad, 

lo cual afecta principalmente los pulmones (el 80% de los casos de TB son de 

tipo pulmonar), de ahí que a través de la respiración esta enfermedad sea 

fácilmente transmisible(1,2). 

Debido a su fácil transmisión, su tendencia a cronificación, discapacitante y 

fatal (sobre todo en personas afectadas por el  VIH/SIDA), la capacidad de 

desarrollar resistencia a las drogas anti-TB disponibles y a las dificultades en el 

acceso al sistema de salud, se ha convertido en una de las amenazas a la 

salud pública a escala mundial más importante (2-5). La coinfección 

tuberculosis/Virus de la inmunodeficiencia humana (TB/VIH) es uno de los 

problemas de salud más importantes que afronta la humanidad (3) 

Para el año 2015, 10,4 millones de personas se enfermaron por tuberculosis 

(TB), que causó la muerte a 1,8 millones. Más del 95% de las muertes por TB 

ocurrieron en países en vía de desarrollo. Es por eso que en el 2015 se 

propone la meta de reducir el 90% en las muertes por tuberculosis y una 

reducción del 80% en la tasa de incidencia de TB en 2030, en comparación con 

2015(2). 

En Latinoamérica y especialmente en Perú las tasas de tuberculosis no 

disminuye, a pesar de incrementar en el Índice de Desarrollo Humano (IDH), 

las tasas de mortalidad permanecen altas (6).  
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En Perú, se ha visto esta tendencia: el incremento de la incidencia de casos de 

TB MDR y XDR. Actualmente, el 5,3% de todos los casos de TB 

diagnosticados se consideran MDR (2,7) 

Enfocando nuevamente los problemas asociados a la tuberculosis 

encontramos: El problema sanitario, la falta de inversión para erradicar la 

tuberculosis, la aparición de TB-multidrogoresistente y la asociación TB y VIH 

(2,5).  

Para entender un poco más del binomio TBC-VIH sabemos que en el 2015 las 

personas que viven con el VIH representaron 1,2 millones (11%) de todos los 

casos nuevos de tuberculosis, y de ellos 0,4 millones murieron. (2,8) Se 

considera que el VIH es el principal factor de riesgo para desarrollar TBC activa  

lo que aumenta la susceptibilidad a la infección o reinfección primaria y también 

el riesgo de reactivación de la tuberculosis en los pacientes con TB latente, 

mientras que TBC es el principal factor pronóstico de infección por VIH (1,2,9–

11).  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR 

EN PERSONAS CON VIH 

A diferencia de la tuberculosis pulmonar en una persona sin VIH en la cual la 

sintomatología puede ser muy florida, los síntomas más importantes en una 

persona con VIH pueden limitarse a fiebre, tos reciente, pérdida de peso y 

diaforesis nocturna. La tos crónica y la hemoptisis son menos frecuentes 

porque hay menos cavitación, inflamación e irritación endobronquial. La tos en 

la persona con VIH siempre debe ser investigada, independientemente de sus 

características o duración, recogiendo muestras de esputo para el diagnóstico 

bacteriológico de TB. El examen físico en general no ayuda a distinguir la TB 

pulmonar de otras infecciones pulmonares y a menudo no hay signos 

auscultatorios. 

Este binomio TBC/VIH han desarrollado resistencia a casi todas las drogas 

disponibles hasta el momento, convirtiéndolo en la amenaza real más 

importante para la salud pública en los países en desarrollo (9,11) 
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Pacientes infectados por VIH que tienen inmunosupresión avanzada 

generalmente son TBC paucibacilar que reduce la sensibilidad de baciloscopia 

de esputo, requiriendo pruebas de diagnóstico con mayor sensibilidad como el 

cultivo de esputo. El cultivo de Micobacterium tuberculosis, que es el estándar 

de oro para el diagnóstico, no está ampliamente disponible debido a los 

requisitos técnicos y de bioseguridad (12). 

La pandemia por el VIH presenta un reto importante para el control de la TB en 

el mundo (11). 

La tuberculosis (TB), constituye aun un gran problema de salud pública para la 

población a nivel nacional y mundial, con lo que desmejora la calidad de vida 

de las personas que la padecen, considerada como una enfermedad que no 

solo afecta la salud física sino la esfera psicosocial ya que en sus bases 

biológicas se ha construido la estigmación social, quien como fuente de 

contagio debe ser rehuido.  

La rápida expansión e incremento de casos de TB, en especial de la TB 

multidrogorresistente ha generado que se considere como una emergencia 

global 

El VIH debilita el sistema inmunitario, lo cual aumenta la probabilidad de que la 

infección latente por tuberculosis progrese hacia la enfermedad activa. Los 

pacientes infectados por el VIH tienen una probabilidad hasta 50 veces mayor 

de sufrir TB a lo largo de su vida, en comparación con los no infectados (4). 

Todo esto y por el creciente número de casos de tuberculosis, su fuerte 

asociación con VIH y la alta mortalidad realizamos el presento proyecto de 

investigación. 

Por todo lo expuesto, nos planteamos la siguiente pregunta: ¿Cuáles son las 

diferencias clínicas, laboratoriales y radiológicas de los pacientes con 

tuberculosis pulmonar según co-infección VIH en el Hospital Regional 

Lambayeque, 2014-2016? 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

DISEÑO Y OBJETIVO 

Se realizó un estudio tipo observacional, retrospectivo, analítico tipo caso y 

control. 

El objetivo general del trabajo fue determinar las diferencias clínicas, 

laboratoriales y radiológicas de pacientes con Tuberculosis y VIH atendidos 

en el Hospital Regional Lambayeque, 2013-2016. 

POBLACIÓN Y MUESTRA  

Población: Pacientes con diagnóstico de TBC confirmado, que durante el 

diagnóstico se les realizó el screening de serología para VIH, con 

diagnóstico de VIH positivo y VIH negativo, atendidos en el Hospital 

Regional Lambayeque, entre el 1ero de enero 2013 y el 31 de diciembre del 

2016. 

Muestra: No probabilística por conveniencia, tomando las historias clínicas 

de todos los pacientes con TBC que asistieron a la consulta externa de 

infectología y hospitalización que cumplieran los criterios de inclusión. 

Tamaño Muestral:  

Se registró un total de 409 casos de pacientes con TBC durante los años 

2013 al 2016. Se registraron 48 casos de pacientes con coinfección TBC-

VIH pulmonar. Datos obtenidos del programa de estrategia de Tuberculosis 

del Hospital Regional Lambayeque 

Por lo tanto nuestra muestra quedo en:  

Casos: 48 pacientes 

Controles: 161 pacientes 

Total: 209 pacientes 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CASOS: 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico  confirmado de TB por alguno de los 

siguientes métodos: 

a. Cultivo positivo por M. tuberculosis. 

b. Prueba de reacción en cadena de la polimerasa positiva por M. 

tuberculosis.  

 Pacientes con examen serológico de VIH (Elisa) negativo. 

 Diagnóstico de tuberculosis pulmonar 

 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con historias clínicas que presenten el diagnostico e infección 

por TB y VIH, sin tener el resultado de las pruebas. 

 Pacientes con historias clínicas incompletas en relación a las variables 

estudiadas. 

CONTROLES: 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico  confirmado de TB por alguno de los 

siguientes métodos: 

a. Cultivo positivo por M. tuberculosis. 

b. Prueba de reacción en cadena de la polimerasa positiva por M. 

tuberculosis.  

 Pacientes con diagnóstico  confirmado de VIH por el siguiente método: 

a. Examen serológico de infección por VIH: Elisa, Western Blot. 

 Pacientes inscritos en los programas de control de VIH/SIDA durante el 

1º enero de 2013 al 31 de diciembre de 2016. 
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Criterios de exclusión: 

 Pacientes con historias clínicas que presenten el diagnostico e infección 

por TB y VIH, sin tener el resultado de las pruebas. 

 Pacientes con historias clínicas incompletas en relación a las variables 

estudiadas. 

 
ANALISIS DE DATOS 

 

Para la recolección de la información se solicitó permiso a las oficinas de 

estadística del establecimiento de salud para la revisión de las historias 

clínicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

(fuente secundaria) y las variables de interés se recolectaron en una ficha 

clínica que fue elaborada por el grupo (anexo 1), luego se pasaron a una 

base de datos y el grupo hará el plan de análisis de datos e interpretación 

de los mismos. 

Posterior a la culminación de la recolección de datos obtenidos mediante la 

ficha, se tabuló en una base de datos en una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel 2010®, posteriormente se filtrarán y depurarán los datos evitando el 

incorrecto análisis de datos por posibles fallas encontradas. Por último 

serán procesados estadísticamente con el programa STATA v.11. 

Se analizaron y describieron las variables categóricas con las frecuencias y 

porcentajes. Se realizó el análisis de la normalidad (con la prueba 

estadística Shapiro Wilk), para determinar la mejor manera del análisis y 

descripción. Según los resultados se describieron las variables con la media 

y desviación estándar (si la variable resulta normal), o con la mediana y los 

rangos (si la variable resulta no normal). 

Para el análisis de asociación se calculará el odds radio (OR) y sus 

intervalos de confianza que determinara la prevalencia de la enfermedad, y 

como prueba de significancia se utilizará el Chi cuadrado o el Test Exacto 

de Fisher. Se considerará un valor p <0,05 como estadísticamente 

significativo. 

El comité de ética del Hospital Regional Lambayeque aprobó el presente 

estudio 
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III. RESULTADOS 

 

Se estudió a una población de un total de 48 pacientes con coinfección de 

TB/VIH y 161 pacientes con TB pulmonar sin VIH, en el periodo de enero del 

2013 a diciembre del 2016, todos registrados en el programa de control de 

tuberculosis del Hospital Regional Lambayeque. 

De los pacientes en general el sexo más frecuente fue el femenino con un 

frecuencia del 75,96% (n=158). La media de edad fue de 42,64 ± 18,1, con un 

máximo y mínimo de 88 y 18 respectivamente. La distribución por edad y sexo 

se ve en el gráfico N°1.  

El 38,28% (80) de los pacientes procedía de la misma ciudad de Chiclayo y el 

nivel educativo más frecuente fue Secundaria con 58,37% (122).  

La baciloscopia fue positiva en 46,46% (n=92) y falleció el 32,99 % (n=65) 

durante su estancia hospitalaria de ingreso, más información en Tabla 1. 
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Gráfico 1: Distribución de edad y sexo de pacientes con Tuberculosis 

pulmonar.  

 

TABLA 1: Características generales de la población con tuberculosis pulmonar 

según coinfección VIH, 2013-2016 

 Pacientes con VIH+ Población total 

Sexo femenino 38 (79,17%) 158 (75,96%) 

Proceden de Chiclayo 22 (45,83%) 80 (38,28%) 

Nivel Educativo: 
Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Superior 

 
4 (8,33%) 
6 (12,5%) 
29 (60,42%) 
9 (18,75%) 

 
10 (4,78%) 
34 (16,27%) 
122 (58,37%) 
43 (20,57%) 

Tabaquismo 6(15%) 21 (12,8%) 

Alcoholismo 12 (30,77%) 33 (20,63%) 

Diabetes 3 (7,32) 21 (12,8%) 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Del total de pacientes, la manifestación clínica más frecuente fue la tos por más 

de 15 días pues lo presento el 83,73% de los pacientes, seguido de fiebre>38°  

con el 77,51%, pérdida de peso con el 67% y 22,12% cefalea. 

De los pacientes con TB pulmonar sin la infección de VIH solo el 85,71% 

presentaron fiebre>38° como manifestación clínica, 78,88% manifestó 

presentar tos por más de 15 días, 55% presentó pérdida de peso y 21,25% 

presentó cefalea. 

De los pacientes con TB pulmonar con la infección de VIH solo el 50% 

presentaron fiebre>38° como manifestación clínica, 97,91% manifestó 

presentar tos por más de 15 días, 29,2% presentó pérdida de peso y 25% 

presentó cefalea. 

Más información Tabla 2 

TABLA 2: Diferencias clínicas de pacientes con TB pulmonar 

Variable VIH - VIH + p OR (95%) 

Sexo: 

Femenino 

75% 79,17% 0,37 0,89 (0,41 -1,76) 

Edad <40 

años 

78% 25% 0,039 0,65 (0,43 – 0,98) 

Tos 78,88% 97,91% 0,05 1,41 (1,2 – 1,81) 

Fiebre 85,71% 50% 0,01 0,58 (0,37 – 0,89) 

Pérdida 

peso 

55% 29,2% 0,05 0,76 (0,58 – 0,98) 

Cefalea 21,65% 25% 0,63 1,17 (0,61 – 2,25) 
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MANIFESTACIONES RADIOLÓGICAS 

Se encontró que 12 pacientes (7,41%) del total de pacientes presentaron una 

placa radiográfica calificada como normal. 

La localización basal fue el más frecuente, en el 47,13% del total, seguido del 

difuso en el 33,91%. 

El patrón radiológico más frecuente fue el intersticial con el 64,81% seguido del 

patrón bronconeumonico con 13,58%, el nodular con el 7,41% y alveolar con 

6,79% 

De los pacientes sin infección VIH, el patrón intersticial seguía siendo el más 

frecuente, con 64,29%, seguido del bronconeumonico 17,46%, nodular 9,52% y 

alveolar 8,73%. 

De los pacientes que tenían radiografía normal el 91,67% (11) eran pacientes 

con VIH. De pacientes con VIH el 66,67% tenían patrón intersticial, el resto 

tenía radiografía normal. Se detalla las diferencias radiológicas en la Tabla 3.  

TABLA 3: Diferencia radiológica en pacientes con TB pulmonar 

Variable VIH - VIH + p OR (95%) 

Placa 

Normal 

0,7% 22,91% <0,05 2,11 (1,09 -1,76) 

Patrón 

intersticial 

64,29% 66,67% 0,08 0,9 (0,7 – 1,72) 

Lesión 

basal 

46,03% 50% 0,109 0,95 (0,63 – 1,28) 

Lesión 

apical 

23,8% 6,25% 0,02 0,41 (0,27 – 0,75) 

Difuso 27,78% 50% <0,05 1,4 (1,1 – 1,7) 
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MANIFESTACIONES LABORATORIALES 

Los pacientes en general solo el 46,46% presentaron baciloscopia positiva. 

Los pacientes sin infección VIH con baciloscopia positiva fueron el 53,33%, y 

de los pacientes con VIH positivo con baciloscopia positiva fueron solo el 25%. 

De ellos los pacientes con VIH fueron menos frecuentes a presentar 

baciloscopia negativa.  

La incidencia de forma extrapulmonar fue similar en ambos grupo de pacientes. 

Se detalla más información en la Tabla 4. 

TABLA 4: Diferencias laboratoriales de pacientes con TB pulmonar 

Variable VIH - VIH + p OR (95%) 

Baciloscopia 53,33% 25% 0,019 0,39 (0,21 -0,69) 

Forma 

extrapulmonar 

32% 48,2%  0,039 1,45 (1,23 – 1,98) 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Aunque la OMS notifica en un informe del 2007 que la prevalencia mundial del 

VIH se había estabilizado y el número de nuevas infecciones había 

descendido, en parte como resultado del impacto de los programas, el virus 

continúa siendo un problema de salud mundial de una magnitud sin 

precedentes, por su alto nivel destructivo en la humanidad. Así mismo, en el 

reporte mundial de tuberculosis del 2015 refieren que la tuberculosis a 

disminuido en su incidencia, prevalencia y mortalidad a nivel mundial, sin 

embargo sigue siendo una enfermedad que debe seguir siendo combatida. 

Un estudio nacional en Brasil encontró que la coinfección TBC/VIH fue del 

19%; los factores para la asociación de esta co-infección fue sexo masculino 

(OR=1,06), tener 20 a 39 años (OR=4,82) ser de raza negra (OR=1,08), 

presentación simultanea de TB pulmonar y extrapulmonar (OR=2,8) (13) y la 

mortalidad de pacientes con TBC/VIH fue del 10%, los factores asociados 

fueron: Ser varones (HR =2,43) (14).  Otro estudio también en Brasil encontró 

que los pacientes de menos de 14 años tenían mayor adherencia al 

tratamiento, y los mayores de 60 tenían mayor mortalidad por tuberculosis 

(OR=2,22), los de raza negra eran más propensos a dejar el tratamiento 

(OR=1,33) y morir por tuberculosis (OR=1,5). Los alcoholicos a muerte por 

tuberculosis (OR=1,46) y a tuberculosis resistente (OR=2,29) (15).  

En Brasil, los resultados del tratamiento fueron mejores para casos VIH 

negativos y lo peor para VIH positivos (tasa de curación del 85,7% y 55,7%, 

respectivamente). En el modelado multivariado, el riesgo de tener un resultado 

desfavorable (todos los resultados excepto cura) era 3,09 veces mayor para las 

personas VIH positivas en comparación con los VIH negativos (IC del 95% 3.2 

a 3.16). El riesgo de muerte y por defecto también se incrementó con el VIH 

positividad (3). 

Un estudio en Etiopía (2016) encontró que la mortalidad de pacientes TBC/VIH 

fue de 20%, además los factores asociados a mortalidad en pacientes con 

TBC/VIH son: edad entre 35-44 años (HR = 2,9), sexo femenino (HR = 9,1), la 
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tuberculosis extrapulmonar murieron más que los pacientes con tuberculosis 

pulmonar. Nuestro estudio encontró que la mortalidad fue de 32% incluso 

mucho más alto que el antecedente, tal vez porque tenemos los factores de 

riesgo descritos: La edad, coinfección VIH, sexo femenino predominante. 

La edad promedio de los pacientes de la muestra en el presente estudio fue de 

35 años (un máximo y mínimo de 73 años y 11 años) .En otros estudios como 

Portugal (18) y EEUU (19) fue de 40 años y la media en pacientes con solo 

diagnóstico de VIH en Perú (39) fue entre 18-50 años. Con lo que se podrá ver 

que nuestro resultado no dista mucho del promedio de edad en otros estudios. 

En un estudio señalan que los pacientes VIH con inmunosupresión avanzada a 

menudo son paucibacilares con lo que reduce la sensibilidad de la baciloscopia 

de esputo (22). En un estudio realizado en Burkina Faso (África occidental), 

dentro de sus hallazgos en pacientes con coinfección de TB y VIH, la 

tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa fue la forma más frecuente de 

TB encontrada en pacientes con VIH (11). Dicho estudio se correlaciona con 

los resultados obtenidos en el presente estudio donde 64,61% de los pacientes 

tuvo la prueba de baciloscopía negativa, siendo el método clínico-radiológico 

en un 57,47% el que ayudó más en el diagnóstico en los pacientes con 

coinfección TB-VIH. 

Además, en nuestro estudio hemos encontrado que la forma clínica más 

frecuente de pacientes con VIH+ fue la tos, siendo esto más frecuente que los 

pacientes sin VIH. No así lo fue con fiebre, pues se asoció a pacientes con VIH-

. Esto se puede explicar pues los pacientes con inmunosupresión no 

desarrollan una activación de macrófagos y de interleucinas que manifieste 

como fiebre (5). La pérdida de peso fue más frecuente en pacientes con VIH- a 

diferencia de pacientes con VIH+. La cefalea se encontró en ambos grupos de 

estudio. 

Una placa no alterada se asoció a pacientes con VIH+, esto pues se puede 

explicar que pacientes con VIH que no han sido afectados por tuberculosis no 

manifiestan tan bruscamente el desarrollo clínico característico de tuberculosis. 
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V. RECOMENDACIONES 

 

Con los resultados obtenidos en el presente estudio, en comparación a los 

encontrados en otros países, aún queda mucho por dilucidar y estudiar en los 

pacientes con coinfección tuberculosis y VIH del país. 

Estos resultados muestran que hay diferencias en pacientes con TB pulmonar y 

la diferencia con TB/VIH, resaltando carácter atípico en su presentación clínica, 

patrón radiológico y laboratoral, con lo cual ayudaría a los médicos, que cuando 

no se tenga datos claros de pacientes con TB pulmonar, ayudar a pensar que 

la coinfección TB/VIH se manifiesta de esa manera. 

Implementar en el sistema de salud un programa nacional, de co-infección 

TB/VIH, para establecer estadísticas más exactas, para conocer incidencias y 

prevalencia de pacientes con tuberculosis pulmonar con infectados con VIH. 

Sería bueno crear programas en centros hospitalarios de mayor complejidad 

dedicados solo a la atención de pacientes con coinfección y conocer la 

evolución de la enfermedad, así como respuesta al tratamiento de ambas 

enfermedades, para mantener un registro más exacto de las características de 

este tipo de pacientes.  

Entendiendo que ambas enfermedades hacen un sinergismo mortal, deberían 

ser pacientes atendidos en establecimientos más especializados. 
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ANEXO I: FICHA RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

HC:       

Datos Generales: 

 Sexo: Masculino: _____   Femenino: ______ 

 Edad: 

 Nivel educativo: Primaria___ Secundaria____   Técnico/Superior:____ 

Analfabeta:___  

Factores de riesgo: 

 

 Diabetes: 

 

 Neoplasia: 

 

 Asma bronquial: 

 

 ADVP: 

 

 Alcoholismo: 

 

 Tabaquismo: 

 

 Tabaquismo: 

 

 PPD > 5 mmd : 

 

 Otras: 

 

Datos Clínicos y diagnósticos: 

Tipo de caso: 

 

Inicial                 Recuperado                    Recaída                                    

Resistente 

 

Enfermedad actual: 

 

 Tuberculosis: 

 

Tiempo de enfermedad:_________ 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

   

SI 

NO 

NO 

 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

SI NO 
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Baciloscopia: ______ Negativo (0)   ______ Positivo (1) 

Cultivo:          ______ Negativo (0)   ______ Positivo (1) 

1. Esputo      2. Aspirado bronquial    3. Aspirado gástrico    3. L.C.R.        4. 

Orina      

5: Biopsia 

        

Agente aislado: 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA PULMONAR: 

CARACTERISTICA SI NO 

Fiebre >38°    

Tos > 15 días   

Adenopatías   

Esplenomegalia   

Sudoración nocturna   

Cefalea    

Diarrea    

Hemoptisis   

.   

 

PRESENTACIÓN RADIOGRÁFICA: 

  
   

Apical (0):____          Basal(1): ______ 

 

 

Normal (0) 

Alveolar (1) 

Nodular (2) 

Intersticial (3) 

Bronconeumonico (4) 

 

Presentación de la TB 

Pulmonar  Extrapulmonar     
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Localización: 

 

Otras zonas respiratorias:      Especificar:  

 

Meníngea: 

 

Ganglionar: 

 

Articular:  

 

Urinaria: 

 

Diseminada: 

 

Otras: ___________________ 

 

Esquema de Tratamiento:  

 

Hospitalización:      

Muerte:   

 

 Virus de Inmunodeficiencia Humana:           

SI________________NO__________ 

 

VIH previo al diagnóstico de la TB:  SI________________NO__________ 

 

Tiempo de diagnóstico de VIH previo a TBC 

 

Dx: Prueba rápida (   )     Elisa (  )       Western Blot (  ) 

 

Recuento de CD4 al diagnóstico de la TB      :  ___________cél/mm3 

Carga viral para VIH al diagnóstico de la TB : __________copias/mL  

 

 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

SI 

SI 

NO 

NO 

SI 

NO 

NO 

SI 

NO 

NO 

NO 


