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Complejo
primario

pulmonar

5% 
(TB latente)

5%

Resolución:
90%



CD4 : 0

Población general:  
resto de la vida

CD4 : 
Normales

Paciente con Infección por VIH: 
3 – 16% / año

Paciente con Infección por VIH: 
30 – 50 veces más

J Acquir Immune Defic Syndr. Jan 1 2000;23(1):75-80. 

Available at http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10708059.

Reactivación5% 
(TB latente)



Exceso de mortalidad 
co-infección

Candice K. Kwan and Joel D. Ernst

Clin. Microbiol. Rev. 2011, 24(2):351. DOI: 10.1128/CMR.00042-10.

Bogotá: 25%



Incidencia de TB se modifica 
por recuento de CD4

Am J Respir Crit Care Med. Jul 1 2005;172(1):123-127. 

Available at http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15805184.

TARAE:
Riesgo de TBC 

disminuye 70 - 90%



Diagnóstico de Tuberculosis (VIH+)Presentación Clínica



Síntomas

VIH  (-)

– Tos                  90%

– Expectoración 65%

– Anorexia          64%

– Diaforesis n.     62%

– Dolor torácico  37%

– Hemoptisis       24%

– Disnea              24%

VIH  (+)

– Fiebre                   88%

– Tos                        79%

– Pérdida de peso 79%

AKTOGU S, YORGANCIOGLU A, CIRAK K, KOSE T, DERELI SM. 

Clinical spectrum of pulmonary and pleural tuberculosis: a report of 5480 cases. 

Eur Respir J 1996; 9: 2031-2035



Candice K. Kwan and Joel D. Ernst

Clin. Microbiol. Rev. 2011, 24(2):351. DOI: 10.1128/CMR.00042-10.

Infección Cavitaria
Pulmonar



Tuberculosis pulmonar  (VIH +)



Tuberculosis 
pulmonar  (VIH +)

Sensibilidad baciloscopia:                   disminuida 

Sensibilidad Radiografía de tórax       disminuida

Sensibilidad cultivo                                Similar

Identificación de Ácidos nucleicos

Hallazgos histopatológicos                   Atípicos

3 muestras

Siempre

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections

in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2014. DHHS



Biología Molecular

PCR Tuberculosis

GeneXpert Tuberculosis Esputo

IS6110

HSP 65 

Genotype MT II Plus

PRA 



MEDIO SÓLIDO MEDIO LÍQUIDO

TIPO DE CULTIVO L-J base de huevo, 

agar (Middlebrook 7H10, 

7H11), otros

Agar y otros más 

específicos

METODO DE PSD Proporciones y variantes

Cociente de resistencias y 

concentraciones 

absolutas  

MGIT, Bactec 

radiométrico y otros 

LECTURA visual automático

TIEMPO DE LECTURA 21- 28 días 3- 13 días

SENSIBILIDAD 85% 95% aprox.

TASA DE 

CONTAMINACIÓN 

IDEAL 

4% 10%

CUANTIFICCIÓN DE 

COLONIAS

Directo Indirecto: tiempo de 

crecimiento

COSTO + ++

DIFICULTAD TÉCNICA + +++

Tomada de Caminero. 2013



MENOS FRECUENTES

Arch Pediatr Urug 2011; 82(1): 18-22



Estudios diagnósticos TBC 
extrapulmonar

• TB ganglionar

– Aspirado para patología, ZN y CULTIVO, PCR

• TB pleural, pericárdica, peritoneal y meningitis

– ZN, histopatología, CULTIVO, PCR

• Enfermedad avanzada por VIH

– Hemocultivo, urocultivo, PCR



Tratamiento de TuberculosisTratamiento TB



• Iniciar tratamiento de tuberculosis en paciente 
con co-infección con VIH

INMEDIATAMENTE SE HACE DIAGNÓSTICO



Esquema de 
Tratamiento

• Tratamiento tetraconjugado
– Isoniazida

– Rifampicina

– Pirazinamida

– Etambutol

• ¿Puede ser empírico?
– SI; paciente con radiografía sugestiva y clínica 

probable a la espera de diagnóstico



Esquemas en 
Colombia anti - TBC

Circular externa 00007 2015. Minsalud



¿En que momento se debe iniciar el 
tratamiento Antirretroviral?

Tratamiento



SAPIT



• Ingresados 642 pacientes

– Dentro de 4 semanas de Iniciado el tratamiento

– Dentro de 4 semanas de terminar primera fase

– Dentro de 4 semanas de terminar Segunda fase 



Probabilidad de 
sobrevida





- 806 pacientes  -------48 semanas

- Menos de 250 CD4 mm3

- Inicio temprano de ARV dentro 
de 2 semanas 
- Inicio diferido de las 2 – 8  
semanas de anti TB



26,5%

15,5%

Reducción 41,7%



• Síndrome de reconstitución inmunológico 
Inflamatorio

– Terapia de inicio temprano: 11%

• Resolución de síntomas en 75 días

– Terapia de inicio diferido: 5% (P: 0,002)

• Resolución de síntomas en 69 días 

– Recibieron prednisolona 29 de 62 pacientes por 2 
semanas. NINGUNO MURIÓ POR IRIS



• Solo los pacientes con menos de 50 CD4 se 
benefician de inicio temprano de ARV



CAMELIA



CAMELIA

• Menos de 200 CD4 mm3

• Inicio de ARV 2 VS 8 semanas luego de 
Iniciado el tratamiento Anti TB

• 661 pacientes

• 25 meses de seguimiento



• Mortalidad: 
– Grupo de inicio a las 2 semanas:

• 8,2 / 100p año (IC 6,4 – 10,6)

– Grupo de inicio a las 8 semanas
• 13,7 / 100p año (IC 11,2 – 16,9)

• IRIS:
– Grupo de inicio alas 2 semanas:

• 3,1 / 100p mes   6 muertes relacionadas

– Grupo de inicio alas 8 semanas
• 1,5 / 100p mes



• Situación no tan clara en Meningitis 
tuberculosa
– Inicio temprano complicaciones : 58%

– Mortalidad 80%????

• Pacientes con más de 200 CD4 ó TBC 
meningea
– Inicio de ARV a más tardar a las 8 semanas de 

inicio de antituberculoso



Esquemas 
en Colombia ARV

Inhibidor NO 
nucleósido de 
transcriptasa

inversa

Inhibidor 
nucleósido

Transcriptasa 
Inversa

Inhibidor 
nucleósido

Transcriptasa 
Inversa

- Efavirenz 600 mg Vo d
- Nevirapina 200 mg VO c 12 h

Tenofovir

Emtricitabina



Esquemas
en Colombia ARV

Inhibidor NO 
nucleósido de 
transcriptasa

inversa

Inhibidor 
nucleósido

Transcriptasa 
Inversa

Inhibidor 
nucleósido

Transcriptasa 
Inversa

- Raltegravir 800 mg VO c 12 h 

Tenofovir

Emtricitabina



Esquemas
en Colombia ARV

Inhibidor NO 
nucleósido de 
transcriptasa

inversa

Inhibidor 
nucleósido

Transcriptasa 
Inversa

Inhibidor 
nucleósido

Transcriptasa 
Inversa

- Inhibidor de Proteasa cambiando 
- Rifampicina por Rifabutina y 
- bajando dosis de 300 a 150 mg d

Tenofovir

Emtricitabina



Síndrome de reconstitución 
Inmunológica

• Desenmascarado
• Paradógico

• Incidencia: 8 – 40%
• Factores de riesgo

– CD4 < 50
– Carga Viral  pre tratamiento alta

• Tratamiento
– Leve – moderado: sintomático
– Severo: esteroides



Tuberculosis Latente



Tuberculosis 
Latente

• ¿Porqué es importante?

– El tratamiento de Tb latente:

• Disminuye el riesgo de enfermedad activa
– 62% (PPD positiva)

– 32% (Independiente de PPD)

• Disminuye riesgo de mortalidad
– 26%

Treatment of latent tuberculosis infection in HIV infected. 2010 

The Cochrane Collaboration. 

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections

in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2013. AIDSinfo



Diagnóstico 
(Tuberculosis Latente)

• Prueba para TB latente, ¿Cuando?

– Al diagnóstico de infección por VIH

– De ser negativa, cuando alcance 200 CD4 / mm3

– Luego cada año

• Tuberculosis latente, diagnóstico,

– Tuberculina >= 5mm en medición a las 48 – 72 h 

– No clínica ni radiología de Tuberculosis

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections

in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2013. AIDSinfo



• Desventajas de tuberculina
– Requerimiento de 2 visitas
– Falsos positivos en quienes recibieron BCG
– Menor sensibilidad por inmunodeficiencia

• Interés en IGRAS
– Especificidad 92 – 97% (TST: 56 – 95%)
– Sensibilidad similar

• TST fuerte predictor de efectividad en prevención 
por isoniazida

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections

in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2013. AIDSinfo



• Prueba para TB latente positiva

– Verificar que no hay tuberculosis activa

– Algoritmo para tamizaje de tuberculosis



n engl j med 362;8 nejm.org february 25, 2010



Sensibilidad: 93%
Especificidad: 36%
Valor predictivo negativo: 97% (prevalencia de 15%)
LR: negativo: 1,09
LR: positivo: 1,45

n engl j med 362;8 nejm.org february 25, 2010



En lugares de recursos limitados  No se necesita confirmación de laboratorio para iniciar 
Tratamiento de TB latente 

Guidelines for intensified tuberculosis case-finding and isoniazid preventive therapy for people
living with HIV in resource- constrained settings. 2011



• Finalmente ¿Quiénes requieren tratamiento para 
TB latente?
– Prueba positiva para TB latente

• Sin Clínica de TB

• Sin radiología de TB

– Paciente con infección por VIH que haya sido contacto 
cercano de persona con TB (Independiente de las 
pruebas de tamizaje)

– Paciente con test de tamizaje negativo que no haya 
sido contacto cercano de paciente, no se beneficia de 
tratamiento para TB latente

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections

in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2013. AIDSinfo



Tratamiento 
de TB latente

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections

in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2013. AIDSinfo



• Seguimiento

– Bilirrubinas, transaminasas basales

– Bilirrubinas, transaminasas cada mes

– Suministro diario puede ser auto administrado. 
Pero esquemas no diarios deben ser directamente 
supervisado

– Reinicio análisis costo - beneficio

Guidelines for Prevention and Treatment of Opportunistic Infections

in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2013. AIDSinfo



• Retos dentro del proceso de tratamiento

– Interacciones medicamentosas

– Alto número de tabletas

– Toxicidad 

– TB-IRIS paradójico



Gracias


