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RESUMEN 

La tuberculosis, es la infección oportunista más común que se manifiesta entre las personas que viven con el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH), incluidas las que reciben tratamiento antirretroviral, y es la principal causa de muertes 
relacionadas con el VIH. Hasta 2015, el continente americano continuaba en la segunda posición a nivel mundial respecto 
a la carga más alta de coinfección tuberculosis/virus de la inmunodeficiencia humana (TB/VIH), Esta revisión bibliográfica 
tiene como objetivo encontrar y referir de la literatura disponible, de forma libre y completa, algunos aspectos que permi-
tan realizar un acercamiento a la comprensión de la tuberculosis (TB/TBC) relacionada con individuos infectados por el 
VIH. Los resultados obtenidos fueron útiles para exponer sobre ciertas concepciones fundamentales sobre la TB y el VIH, 
TB asociada a VIH, manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamientos. En definitiva, se concluye que las razones por las 
que las estadísticas asociadas a TB/VIH aún resultan preocupantes pudieran radicar una multiplicidad de factores que, 
por una parte, son propios de la condición clínica en cada caso, y por la otra están referidos a aquellos que se asocian 
a la zona geográfica, condición social, nivel educativo, económico, entre otros que son igualmente particulares en cada 
segmento poblacional vulnerable. A nivel mundial parece estar resurgiendo la TB (TBC) en razón de la coinfección TB/
VIH, provocando que la mortalidad aumente para las dos patologías, entendiendo  que, básicamente este fenómeno es a 
su vez causado por la inmunosupresión que facilita la evolución de TB, por ende, incrementando el riesgo de muerte en 
los pacientes con VIH.

Palabras clave: Inmunodeficiencia, Antirretroviral, Coinfección, Inmunosupresión, Sistema Inmunitario.

ABSTRACT

Tuberculosis is the most common opportunistic infection that manifests itself among people living with the human immu-
nodeficiency virus (HIV), including those receiving antiretroviral treatment, and is the leading cause of HIV-related deaths. 
Until 2015, the American continent continued in the second position worldwide with regard to the highest burden of tu-
berculosis / human immunodeficiency virus (TB / HIV) coinfection. This bibliographic review aims to find and refer to the 
available literature of Free and complete, some aspects that allow an approach to the understanding of tuberculosis (TB 
/ TB) related to HIV-infected individuals. The results obtained were useful to present certain fundamental concepts about 
TB and HIV, HIV-associated TB, clinical manifestations, diagnosis and treatments. In conclusion, it is concluded that the 
reasons why the statistics associated with TB / HIV are still worrying could be a multiplicity of factors that, on the one hand, 
are typical of the clinical condition in each case, and on the other they refer to those that are associated to the geographical 
area, social condition, educational level, economic, among others that are equally particular in each vulnerable population 
segment. Globally, TB (TB) appears to be resurfacing due to TB / HIV coinfection, causing mortality to increase for both 
pathologies, understanding that basically this phenomenon is in turn caused by immunosuppression that facilitates the 
evolution of TB , therefore, increasing the risk of death in patients with HIV.

Keywords: Immunodeficiency, Antiretroviral, Coinfection, Immunosuppression, Immune System.

RESUMO

A tuberculose é a infecção oportunista mais comum que se manifesta entre as pessoas que vivem com o vírus da imuno-
deficiência humana (HIV), incluindo aquelas que recebem tratamento anti-retroviral, e é a principal causa de mortes rela-
cionadas ao HIV. Até 2015, o continente americano continuava na segunda posição em todo o mundo no que diz respeito 
à maior carga de coinfecção por tuberculose / vírus da imunodeficiência humana (TB / HIV). Esta revisão bibliográfica 
visa encontrar e se referir à literatura disponível de Free e completa, alguns aspectos que permitem uma abordagem para 
o entendimento da tuberculose (TB / TB) relacionada a indivíduos infectados pelo HIV. Os resultados obtidos foram úteis 
para apresentar certos conceitos fundamentais sobre TB e HIV, TB associada ao HIV, manifestações clínicas, diagnóstico 
e tratamentos. Concluindo, conclui-se que os motivos pelos quais as estatísticas associadas à TB / HIV ainda são preocu-
pantes podem ser uma multiplicidade de fatores que, por um lado, são típicos da condição clínica de cada caso e, por 
outro, a que se referem. aqueles que estão associados à área geográfica, condição social, nível educacional, econômico, 
entre outros que são igualmente particulares em cada segmento populacional vulnerável. Globalmente, a TB (TB) parece 
estar ressurgindo devido à coinfecção TB / HIV, causando aumento da mortalidade em ambas as patologias, entendendo 
que basicamente esse fenômeno é causado por imunossupressão que facilita a evolução da TB, aumentando o risco de 
morte. em pacientes com HIV.

Palavras-chave: Imunodeficiência, Antirretroviral, Coinfecção, Imunossupressão, Sistema Imunológico.
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Introducción

Conforme a lo expuesto en el portal del Pro-
grama Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) (2020), es la 
conocida bacteria Mycobacterium tubercu-
losis la que causa la tuberculosis, enferme-
dad que se origina una vez que la perso-
na  por vía inhalatoria se contagia con 
las partículas que quedan suspendidas en 
el ambiente luego de que otro individuo con 
la enfermedad activa tose o estornuda.

Estas partículas en el aire pueden seguir 
siendo infecciosas durante varias horas en 
los lugares húmedos y con poca ventilación 
y sin luz solar directa, como las viviendas 
precarias abarrotadas de personas o las 
cárceles. La infección por tuberculosis no 
siempre da lugar a la enfermedad activa. La 
mayoría de las personas sanas son capa-
ces de vencer o contener a la bacteria. Una 
persona con la infección por tuberculosis, 
pero sin la enfermedad, no puede trans-
mitirla. Solamente alguien con tuberculosis 
pulmonar activa puede hacerlo. En general, 
solo una pequeña proporción (5–15%) de 
los 2000–3000 millones de personas que se 
estima que están infectados por tuberculo-
sis llegará a desarrollar la enfermedad a lo 
largo de su vida. No obstante, si el siste-
ma inmunológico de la persona se debilita, 
es mucho más probable que la bacteria de 
la tuberculosis se multiplique, se extienda 
y provoque la enfermedad activa. Normal-
mente la enfermedad afecta a los pulmones 
(tuberculosis pulmonar), pero también pue-
de afectar a otras partes del cuerpo (tuber-
culosis extrapulmonar). La infección por el 
VIH es el mayor factor de riesgo para que 
de la infección por tuberculosis se pase a la 
enfermedad. La desnutrición, la diabetes, el 
consumo de drogas, un consumo excesivo 
de alcohol, la silicosis, el cáncer o su trata-
miento, y una edad avanzada son otros de 
los factores de riesgo.

La tuberculosis, responsable de más de un 
tercio de las muertes asociadas al sida en 
2015, es la principal causa de muerte entre 

las personas que viven con el VIH. Casi el 
60% de los casos de tuberculosis asocia-
dos al VIH en todo el mundo ni se diagnosti-
can ni se tratan. (ONUSIDA, 2020)

El Instituto Milenio de Inmunología e Inmo-
noterapia (IMII) de Chile (2017) coincidien-
do en gran medida con antes expresados 
ha agregado que, algunos de sus síntomas 
asociados a la enfermedad de la tuberculo-
sis podrían ser: intensa tos que se extiende 
por tres o más semanas, tos con sangre o 
secreción nasal, y dolor torácico. Otros sín-
tomas asociados que deben ser hallados a 
tiempo pueden ser: falta de apetito, cansan-
cio, debilidad persistente, fiebre nocturna o 
escalofríos. Si no es diagnosticada a tiempo 
puede producir daño progresivo en diferen-
tes órganos. En base al criterio de varios 
científicos, esta misma institución adicio-
nalmente ha aclarado que, en el caso de la 
afección extrapulmonar, las manifestacio-
nes estriban desde lo cutáneo o gastroin-
testinal hasta aquella que afecta a la menin-
ges o a nivel sistémico, en todo el cuerpo. 
Es común que la infección, en relación al 
caso antes mencionado, sea erróneamente 
vinculada a otras patologías, aspecto que, 
para la salud, es un factor igualmente sus-
ceptible.

Respecto a este mismo tema de la tubercu-
losis y su relación con el VIH, ha sido pre-
cisamente la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (2020) quien ha proveído de 
otros importantes datos tales como: 

• Al menos un tercio de los 38,6 millones 
de personas que hay en el mundo infec-
tadas por el VIH también están infecta-
das por el bacilo de la TB, y corren un 
riesgo mucho mayor de padecer TB ac-
tiva.

• El VIH debilita el sistema inmunitario, lo 
cual aumenta la probabilidad de que la 
infección latente por tuberculosis pro-
grese hacia la enfermedad activa. Los 
pacientes infectados por el VIH tienen 
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una probabilidad hasta 50 veces ma-
yor de sufrir TB a lo largo de su vida, en 
comparación con los no infectados.

• El VIH también aumenta la probabilidad 
de recidiva en pacientes tratados ante-
riormente de TB. 

• La mayoría de los casos de TB en per-
sonas infectadas por el VIH se registran 
en el África subsahariana, donde el 80% 
de los pacientes con TB pueden estar 
coinfectados por el VIH.

• En los últimos 15 años, el número de 
nuevos casos de TB (incidencia) ha au-
mentado más del doble en los países 
con alta prevalencia de infección por 
VIH. 

• La infección por VIH y la TB están tan 
íntimamente relacionadas que a menu-
do se habla de "coepidemia", "epidemia 
dual", TB/VIH o VIH/TB.

• Muchas personas infectadas por el VIH 
en los países en desarrollo presentan TB 
como primera manifestación del SIDA. 
Las dos enfermedades constituyen una 
combinación mortal, dado que juntas 
tienen consecuencias mucho más gra-
ves que cualquiera de ellas por separa-
do. (OMS, 2020)

A nivel regional, Ayala, Luna, & Medina 
(2019) refirieron en su obra que, acorde a 
los datos de la Organización Panamericana 
de Salud (OPS) aportados en 2015, el conti-
nente Americano continuaba en la segunda 
posición a nivel mundial respecto a la carga 
más alta de coinfección tuberculosis/virus 
de la inmunodeficiencia humana (TB/VIH), 
debido a las 6.000 muertes de los presun-
tos 32.000 casos de individuos afectados 
con esta particular condición. La misma or-
ganización, en 2017 refirió que, la invariable 
morbilidad y mortalidad de esta, se debía a 
que igualmente a que se seguían presen-
tando dificultades en cuanto a su diagnós-
tico y tratamiento adecuados y oportuno; y 
todo esto todavía era coexistente con los 

avances igualmente logrados hasta ese año 
respecto al control de la tuberculosis y del 
VIH. 

En base a otra de sus fuentes, estos adi-
cionalmente destacaron que "En el Ecuador 
los casos de co-infección TB-VIH notifica-
dos van en aumento y presentan una clara 
concentración en la provincia del Guayas. 
Cada año se notifican unos 5.000 casos 
nuevos de TB y 4.000 de VIH. Hasta el 2010 
se notificaron 427 casos de co-infección 
TB-VIH."  (pág. 3)

Teniendo en cuenta lo expuesto, la idea del 
desarrollo del presente trabajo investigativo 
se ha enfocado en la revisión y referencia 
bibliográfica de literatura cientificoacadémi-
ca que, hallada de forma completa y libre, 
alcance para un acercamiento que de ma-
nera práctica sirva para describir o exponer 
sobre la tuberculosis (TB/TBC) asociada 
con personas infectadas con el virus de in-
munodeficiencia humana (VIH), por lo que 
en lo sucesivo se referirán algunas acepcio-
nes fundamentales vigentes sobre la TB y 
el VIH, TB asociada a VIH, manifestaciones 
clínicas, diagnóstico y tratamientos.

Materiales y Métodos

Como se ha dicho, el objeto de la presen-
te investigación se delimita a una revisión 
documental, más específicamente, de ma-
terial bibliográfico encontrado completa y 
libremente mediante el uso de algunas ba-
ses de datos, entre estas: BVS, Intramed, 
Mediagraphic, SciELO, NCBI, entre otras; 
así como también en otros portales web de 
importantes organizaciones como la OMS, 
OPS, ONUSIDA, Centro para el Control y 
Prevención de Enfermedades de los Esta-
dos Unidos de Norteamérica (CDC, por sus 
siglas en inglés), InfoSIDA (auspiciado por 
la red de institutos nacionales de la salud 
de los Espatos Unidos de Norteamérica); 
razones por las que, disponer de computa-
doras personales con conexión a internet, 
resultó constituir el evidente e indispensa-
ble recurso material.

CASTILLO BENAVIDES, M., CAICEDO GALLARDO, D., PABÓN ANGULO, J., & RAMÍREZ CORREA, B.
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La exploración, efectuada a principios de 
enero del corriente, se basó en el uso de 
expresiones como descriptores de búsque-
da, tales como "tuberculosis", "virus de la 
inmunodeficiencia humana" y "tuberculosis 
asociada a VIH/SIDA"; mientras que otros 
criterios como, por ejemplo, los relativos al 
idioma del contenido (español e inglés) y 
rango de fecha de publicación (preferible-
mente en los últimos diez años), en definiti-
va representaron las otras variables que en 
mayor medida definieron una primera fase 
de investigación.

En general, todo el contenido analizado co-
rresponde a distintos tipos bibliográficos, 
destacando principalmente, artículos cien-
tíficos (con y sin metadatos) encontrados 
en revistas de categoría científica, así como 
también otros tipos de literatura producida 
o promovida por instituciones, entes, or-
ganizaciones, sociedades o asociaciones, 
de carácter público o privado, nacionales, 
internacionales o multilaterales; de proce-
dencia Americana o Europea, e inclusive, 
de cualquier otra región de habla hispana 
o anglosajona, preferiblemente; que facili-
taran de manera completa y gratuita el ac-
ceso a: libros digitalizados o electrónicos, 
o cualquier otro tipo de recurso en formato 
electrónico o digital, archivos o contenidos 
caracterizados como protocolos, consen-
sos, manuales, guías clínicas, boletines 
informativos, ensayos, tesis de grado, pos-
grado o doctorado, informes, proyectos, 
entre otros. Fueron desestimadas: cartas 
editoriales, anotaciones académicas y otros 
tipos de materiales bibliográficos de escaso 
valor cientificoacadémico o de bajo nivel de 
evidencia.

Seguidamente, como segunda y última fase 
del proceso investigativo, se comparte y 
distribuye el total del material bibliográfico 
previamente seleccionado entre los inte-
grantes del equipo, para así proceder con 
la lectura crítica de cada uno de ellos, y en 
definitiva discutirlos grupalmente y determi-
nar los consensos necesarios para desarro-
llar los resultados y conclusiones, así como 

también aclarar las disimilitudes que even-
tualmente surgieran. 

Es importante mencionar que, en dicho pro-
ceso fue ineludible refinar la referida totali-
dad de recursos escogidos en base a los 
mencionados criterios de búsqueda, por 
lo que, de manera progresiva, se fueron 
aplicando otros criterios de selección tales 
como: acceso completo y gratuito, área te-
mática (medicina humana), origen geográ-
fico de la fuente (países de habla hispana y 
anglosajona); etapas del desarrollo humano 
(infantil, adolescente, adulta y geriátrica); 
entre otras discreciones conducentes al 
objetivo planteado para este trabajo. De allí 
fue que, reiterando lo dicho, mediante un 
consensuado discernimiento, se conservó 
todo el contenido que el equipo consideró 
valioso para el desarrollo generalizado de 
la presente entrega, y también, se excluyó 
todo el que, por el contrario, se creyó no 
contributivo. 

Resultados

En el resumen ejecutivo del reciente Infor-
me Mundial sobre Tuberculosis 2019 publi-
cado por la OMS (2019) se deja claro que 
cerca del 25% de la población mundial está 
infectada con Mycobacterium Tuberculosis, 
razón por la que, desarrollar la enfermedad 
de TB debe entenderse como un riesgo in-
trínseco. La TB es considerada una de las 
principales causas de mala salud, a nivel 
mundial ubicada entre las primeras diez 
causas de muerte, y particularmente, la 
causa número uno de muerte que es oca-
sionada por un solo agente infeccioso, de 
hecho, clasificándose así por encima del 
VIH / SIDA.

De allí mismo puede extraerse que es posi-
ble minimizar la tasa anual de casos de TB 
asociada con su incidencia y mortalidad si 
a la par se reduce la prevalencia de sus fac-
tores de riesgo vinculados, por ejemplo, el 
tabaquismo, la diabetes e infección por VIH, 
mediante el ofrecimiento del tratamiento 
preventivo para personas con una infección 
latente de TB y accionar multisectorial res-
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122                   RECIMUNDO VOL. 4 Nº 1 (2020)

pecto a los determinantes más amplios de 
la infección y la enfermedad de TB, como lo 
son la pobreza, la calidad de la vivienda y 
desnutrición.

En la obra se ha hecho referencia al esta-
do epidémico del a TB, y en relación a ello 
se ha podido detectar que, en 2018, fueron 
alrededor de diez millones de personas los 
que se enfermaron con esta patología, que, 
aún no contrastando significativamente 
con los registros obtenidos de años ante-
riores, sí fue posible determinar que entre 
los países se da una marcada variación de 
la morbilidad, que anualmente oscila entre 
menos de 5 y más de 500 nuevos casos por 
cada 100.000 habitantes, estableciéndose 
un promedio global en 130 casos. En este 
mismo periodo, las muertes (entre 1.1 y 1.3 
millones de personas) asociadas a esta en-
fermedad en pacientes VIH negativos llega-
ron a reducirse en un 27% en comparación 
con los datos del año 2.000.

La tuberculosis afecta a personas de am-
bos sexos en todos los grupos de edad, 
pero la carga más alta está en los hombres 
(≥15 años), que representaron el 57% de to-
dos los casos de tuberculosis en 2018. En 
comparación, las mujeres representaron el 
32% y los niños (<15 años) años) para el 
11%. Entre todos los casos de tuberculosis, 
el 8,6% eran personas que viven con el VIH 
(PVVIH) (OMS, 2019, pág. 1)

Hasta 2018 pasado ´la OMS había estima-
do 862.000 personas que padecían de VIH 
también se contagiaron con TB, y de estas 
al menos 251.000 sucumbieron por esa ra-
zón.

Las personas que viven con el VIH tienen 
entre 15 y 22 veces más probabilidades de 
desarrollar TB que las personas sin VIH. La 
tuberculosis es la enfermedad de presen-
tación más común entre las personas que 
viven con el VIH, incluidas las que reciben 
tratamiento antirretroviral, y es la principal 
causa de muertes relacionadas con el VIH. 
África subsahariana lleva la peor parte de la 
doble epidemia, representando aproxima-

damente el 84% de todas las muertes por 
TB asociada al VIH en 2018. (OMS, 2020)

Otro dato notificado por el IMII ha sido el 
que se refiere a que, en base a un informe 
de la OMS, toda persona infectada con el 
bacilo tubérculo, a lo largo de su vida afron-
ta un 10% de riesgo de enfermarse con tu-
berculosis, premisa que, según otro de los 
expertos citados por dicha institución, impli-
ca que cerca de ⅓ de la población mundial 
está infectada, no obstante, una relación 
1:10 es lo que en resumidas cuentas repre-
sentaría al grupo de personas que desarro-
llan la enfermedad. Este riesgo vendría sien-
do mucho mayor en personas cuyo sistema 
inmunitario está dañado, como por ejemplo 
en los infectados por el VIH, los malnutridos 
o diabéticos, o aquellos quienes consumen 
tabaco. (IMII, 2017)

En el mismo orden de ideas, la Agencia Ibe-
roamericana para la Difusión de la Ciencia 
y la Tecnología (Dicyt) ha referido que, de 
acuerdo a un estudio observacional profun-
do realizado a un grupo de personas con 
VIH en América Latina; en el que se analiza-
ron 15.999 registros clínicos de estas luego 
de haber recibido atención en las clínicas 
de la Red de Epidemiología del VIH del Ca-
ribe, América Central y del Sur (CCASAnet) 
ubicadas en Brasil, Chile, Haití, Honduras, 
México y Perú, ha sido posible evidenciar 
que la coinfección (TB-VIH) incrementa al 
doble la probabilidad de morir en los si-
guientes 10 años, respecto de aquellas per-
sonas sin VIH, destacando adicionalmente 
que dicha tendencia se mantuvo aunque el 
paciente tuviera a disposición el tratamiento 
para la TB.

Es importante resaltar que la población ob-
jeto de estudio estuvo no menos de nueve 
meses bajo vigilancia médica después de 
haber visitado por primera vez la clínica co-
rrespondiente "y no habían recibido medi-
camentos antirretrovirales para tratar la in-
fección por VIH antes" (Dicit, 2019). 

Los investigadores descubrieron que 1.051 
personas, casi el 7 por ciento, fueron diag-
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nosticadas con TB durante su primera visita 
y se les recetó medicamentos contra la TB 
y el VIH. Después de cinco años de obser-
vación, aproximadamente el 10 por ciento 
de los pacientes con TB habían muerto, en 
comparación con menos del 6 por ciento 
de los pacientes sin TB en su visita inicial. 
Este patrón continuó: después de 10 años 
de observación, más del 19 por ciento del 
grupo diagnosticado inicialmente con TB 
había muerto, en comparación con el 10,5 
por ciento del grupo sin un diagnóstico ini-
cial de TB. (Dicit, 2019)

Lozano, Plasencia, Costa, & Puente (2012) 
aclaran que, la razón por la que frecuen-
temente se hace referencia "coepidemia" 
o "epidemia dual" de TB/VIH o VIH/TB, se 
debe a una estrecha relación entre estos 
dos tipos de infecciones. De hecho, agrega 
que ambas están asociadas epidemiológi-
camente, de allí pues sus potenciales mor-
bilidades y temibles brotes y propagación.

Así mismo, han definido en base a sus 
fuentes que la causa de la TB se debe a 
especies del género Mycobacterium, sien-
do el agente más común la Mycobacterium 
tuberculosis, aunque también pudiera ser 
por los casi desparecidos Mycobacterium 
africanum, Mycobacterium canetti o Myco-
bacterium bovis. 

El bacilo de la tuberculosis es susceptible al 
calor, la luz ultravioleta, luz solar y algunos 
desinfectantes y se identifica por generar 
una hipersensibilidad reactiva mediada por 
células y granulomas en los tejidos afecta-
dos. En cuanto a la forma de transmisión 
por otros, los tratadistas concuerdan con el 
estornudo y, en mayor medida, la tos, pero 
agregan que también se está en riesgo de 
contagio cuando un infectado con tubercu-
losis pulmonar o laríngea habla, canta o ríe.

Los microorganismos depositados en la piel 
o en las mucosas intactas no invaden los te-
jidos y, por tanto, no son infecciosos. El con-
tagio por Mycobacterium bovis se produce 
por ingestión de leche o productos lácteos 
no pasteurizados provenientes de ganado 

enfermo (pág. 1440)

 En cuanto al VIH/SIDA, estos mismos han 
referido que:

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
es la etapa final de la infección por el virus

de inmunodeficiencia humana. El sida fue 
descrito por primera vez en 1981 y su cau-
sa,

el VIH, fue descubierta en 1983.

[…] Se han identificado 2 tipos de VIH: el 
VIH-1, que es el tipo predominante a nivel 
mundial, y el VIH-2, que se presenta más 
comúnmente en el África occidental. Ambos 
causan el sida y se transmiten de la misma 
manera, si bien el VIH-2 lo hace con ligera 
mayor dificultad y una progresión más lenta 
al síndrome.

El VIH se transmite a través de la sangre, 
el semen y las secreciones vaginales. Las 
formas de transmisión pueden variar según 
la región, pero a nivel mundial la transmi-
sión heterosexual (entre hombre y mujer) 
por coito vaginal es la forma más frecuente 
de transmisión. Este no se contagia de ma-
nera casual. De acuerdo con los CDC (Cen-
ters for Disease Control and Prevention) de 
Estados Unidos, no se han encontrado que 
los abrazos, besos secos o saludos con las 
manos hayan sido causantes de infección.

Un conjunto común de factores contextua-
les contribuye a la transmisión del VIH en 
la Región de las Américas, entre los cuales 
se destacan la pobreza, la desigualdad de 
género y económica, la migración, la homo-
fobia, el estigma y la discriminación. El sexo 
sin protección entre hombres es un factor 
clave en la epidemia del VIH de muchos 
países

latinoamericanos, pues el coito anal entre 
estos constituye la primera forma de propa-
gación, aunque en Centroamérica y el Ca-
ribe el patrón de transmisión heterosexual

es más frecuente. En el Caribe, el trabajo 
sexual se ha identificado como uno de los 
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principales factores implicados en la trans-
misión del VIH.

En tercer lugar, se encuentra la transmisión 
vertical (de madre a hijo). Casi la tercera 
parte de los niños nacidos de madres con 
VIH sin tratamiento se infectan, lo cual pue-
de ocurrir durante el embarazo, en la mayor 
parte de los casos en el momento del parto, 
o a través de la lactancia materna.

Una forma de transmisión importante, en 
ocasiones con igual frecuencia o más que 
las anteriores en otras regiones del mundo y 
algunos países de las Américas, es a través 
del uso de drogas inyectables, específica-
mente por compartir jeringas contamina-
das. (pág. 1442)

Seguidamente, complementan su aporte al 
indicar que la correlación entre la TB y el 
VIH es mortal ya que "El VIH promueve la 
progresión de una infección por tuberculo-
sis reciente o latente, y la tuberculosis ace-
lera la evolución de la enfermedad por VIH". 
Así, el impacto de la coinfección es bidirec-
cional, puesto que: la TB incrementa la tasa 
de replicación viral por 160, al acelerar la 
progresión de la infección por VIH al sida y, 
con ello, a la muerte; la evolución al SIDA es 
de 6 meses en pacientes con TB y de 14,5 
meses en pacientes con VIH+ solamente; la 
TB es la principal causa de enfermedad y 
muerte en personas que viven con el VIH; 
la TB es una de las infecciones oportunistas 
más vinculadas al VIH. De hecho, muchos 
brotes de formas de TB farmacorresistente 
se han dado en lugares donde un gran nú-
mero de pacientes seropositivos están en 
contacto directo.

Por otra parte, el VIH es el “gran aliado” del 
bacilo de la tuberculosis, puesto que tiene 
la capacidad de destruir las células encar-
gadas de la defensa antituberculosa. La in-
fección por VIH, al conducir a la declinación 
de linfocitos CD4 --que son de crucial im-
portancia en iniciar y mantener la respuesta 
inmune--, afecta la presentación clínica y 
evolución de la tuberculosis […] (Lozano et 
al.; 2012; pág. 1444)

Una explicación patologicamente más de-
tallada fue aportada por Palmero (2004), 
dado que en base a sus fuentes indicó:

El HIV-1 y el M. tuberculosis son dos pató-
genos intracelulares que interactúan en una 
sinergia patogénica que agrava ambas en-
fermedades: los estudios iniciales de HIV-1 
y TB mostraron el impacto del primero en la 
progresión natural de la TB, pero luego se 
descubrió que la respuesta inmunológica 
del huésped al M .tuberculosis incrementa 
la replicación del HIV y acelera la progre-
sión del SIDA.

La interacción inicial entre el sistema inmu-
nológico del huésped y el M. Tuberculosis 
ocurre en los macrófagos alveolares que 
actúan como presentadores antigénicos a 
las células T CD4+ antígeno específicas. 
Dichas células liberan interferón gamma, 
citoquina  que actúa al nivel celular activan-
do a los macrófagos con incremento de su 
capacidad para contener la infección mico-
bacteriana. Los macrófagos también libe-
ran citoquinas proinflamatorias como el TNF 
(factor de necrosis tumoral) e IL-1 (interleu-
kina-1) que , a su vez, incrementan la repli-
cación viral en monocitos. Las micobacte-
rias y sus productos también incrementan la 
replicación viral induciendo el factor nuclear 
kappa-B que se une a las regiones promo-
toras del HIV.

La TB en el paciente infectado por el HIV 
tiene un pronóstico severo, dependiendo 
del grado de inmunosupresión y el grado de 
respuesta al tratamiento antituberculoso. La 
mortalidad al año de iniciado el tratamien-
to anti TB oscila entre 25 y 35%, la tasa de 
mortalidad es 4 veces superior a la de los 
pacientes con TB sin HIV. La mortalidad en  
la asociación TB-HIV es bimodal, un primer 
pico a los tres meses de diagnosticada la 
TB es atribuible a ella, un segundo pico, al 
año lo es por otras comorbilidades o por el 
propio SIDA. 

La carga viral plasmática se incrementa jun-
to con el desarrollo de la TB, reduciéndose 
cuando esta es tratada, por lo que podría-
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mos atribuir en cierta medida una acción 
antirretroviral al tratamiento anti-TB. El nú-
mero de cuasiespecies del HIV-1 en los pul-
mones se incrementa junto con la TB, de-
mostrando la intensa actividad replicativa 
local del virus frente a la TB pulmonar.

Manifestaciones Clínicas

Mendoza & Iglesisas (2008) explicaron que:

En los pacientes con VIH las manifestacio-
nes de la tuberculosis son dependientes de 
la cantidad de LT CD4. Es más frecuente 
una clínica atípica y manifestaciones gene-
rales más llamativas como fiebre, adeno-
patías y esplenomegalia en pacientes con 
inmunodeficiencia avanzada. En general, 
la localización pulmonar es más frecuen-
te en los pacientes con cifras elevadas de 
LT CD4 y se aprecia un mayor número de 
localizaciones extrapulmonares y de tuber-
culosis diseminada en los casos con cifras 
menores LT CD4 20.

El compromiso pulmonar en personas con 
LT CD4 mayores de 200 son similares a los 
pacientes VIH negativos, encontrándose in-
filtrados en los lóbulos superiores y caver-
nas; en cambio en los pacientes con bajo 
recuento de LT CD4, es frecuente encontrar 
placas de rayos x sin lesiones aparentes, 
con adenomegalias mediastinales (medias-
tino ancho) y compromiso intersticial que 
puede asemejar PCP.

La tuberculosis ganglionar es la segunda 
localización mas frecuente después de la 
pulmonar. Los ganglios más afectados son 
los laterocervicales, axilares y mediastíni-
cos. Las adenopatías accesibles son inicial-
mente duras y dolorosas y posteriormente 
sufren un reblandecimiento y fistulización 
(escrófula). […] Generalmente la poliadeni-
tis tuberculosa se acompaña de fiebre pro-
longada en los pacientes con VIH, lo que 
es menos frecuente en pacientes sin esta 
co-infección.

La presentación clínica de la TB abdominal 
en pacientes con VIH, se caracteriza por 

lesiones de las vísceras adenomegalias y 
ascitis, se han descrito localizaciones poco 
comunes como TB gástrica, TB esofágica. 
Las infecciones del SNC, suelen ser menin-
goencefalítis con lesiones de masa intrace-
rebral, predominantemente en la fosa pos-
terior. (pág. 249)

En 2010 Palou indicó que era propio obser-
var un incremento de las formas extrapulmo-
nares en los inmunodeficientes. En pacien-
tes con un conteo inferior a las 200 células 
CD4, es propia la manifestación de signos o 
síntomas tales como: fiebre, tos, disnea, ce-
falea, adenomegalias, pérdida de peso, o 
bien, la combinación de estos, mientras que 
en aquellos con más de 350 células CD4, 
la presentación clínica a veces es parecida 
a la TB en un inmunocompetente, es decir, 
con fiebre, tos con esputo purulento y pér-
dida de peso, no obstante, no es común la 
hemoptisis debido a que es poco común la 
presencia de cavernas en VIH. 

La forma de TB extra pulmonar suele ser 
más frecuente en pacientes VIH(+) con 
cuentas de CD4 por debajo de 200 células, 
en quienes puede presentarse solamente 
con un síndrome de emaciamiento o fiebre 
de origen desconocido. En algunas ocasio-
nes es difícil confirmar o descartar que un 
paciente VIH(+) tenga TB activa. La TB ex-
tra pulmonar más común es la ganglionar 
especialmente las cadenas de cuello con 
presencia de escrófula, siendo también fre-
cuente la pleural; sin embargo, puede pre-
sentarse en cualquier órgano o sistema. En 
nuestro medio es frecuente además de la 
ganglionar y pleural, la meníngea, cutánea, 
tubo digestivo. (pág. 34)

Diagnóstico

Balcells (2009) mediante su obra afirmaba 
que la complejidad para diagnosticar la en-
fermedad tuberculosa en pacientes infecta-
dos por VIH era mayor, con una atípica for-
ma de presentación y evolución, frecuentes 
resultados baciloscopicos negativos y, por 
lo general, con pruebas diagnósticas de 
pobre rendimiento. Así mismo, destacaba 
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que el inicio tardío del tratamiento en estos 
pacientes agravaba la morbimortalidad de 
la enfermedad e incrementaba el período 
de contagiosidad. También aseguraba que 
el tratamiento conocido como método diag-
nóstico conducía a triviales terapias y una 
mortalidad elevada en caso de diagnósti-
cos equivocados.

De la misma forma dijo que las pruebas para 
perfeccionar la determinación temprana de 
la TB seguían en constante desarrollo, sien-
do explicadas como novedad del momento: 
a) la microscopia con fluorescencia (basa-
da en la tinción de los ácidos micólicos de la 
pared con fluorocromos que hacía posible 
analizar campos microscópicos mucho más 
amplios que con tinciones tradicionales); b) 
el uso de métodos físicos y químicos (previo 
a la tinción, para concentrar los bacilos de 
Koch en la muestra clínica) y c) las prue-
bas de diagnóstico molecular (basadas en 
la identificación y amplificación de regiones 
específicas del ADN de la micobacteria di-
rectamente en muestras clínicas y que fa-
cilitaban la obtención de resultados en un 
rango de 2 a 7 horas post procesamiento). 
(pág. 128-130)

La Unidad de Investigación en Tuberculosis 
de Barcelona, España, (UITB) (s.f.) reco-
mienda que: 

Las personas que han sido diagnosticadas 
de infección por el VIH deben someterse a 
la prueba de la tuberculina (o en algunos 
casos a unos test llamados IGRAs) para 
comprobar si están en riesgo de desarrollar 
tuberculosis. La prueba de la tuberculina, la 
más habitual, consiste en la inyección intra-
dérmica de una sustancia en el antebrazo 
que se lee a las 48-72 horas de su admi-
nistración. Si presenta una induración en 
el punto de inyección, podría considerarse 
positiva y, probablemente, la persona debe-
rá seguir tratamiento preventivo. En ocasio-
nes, si la prueba de la tuberculina resulta 
negativa, son necesarias otros exámenes 
médicos.

Un material que se considera igualmente 
valioso referir es el aportado por el Ministe-
rio de Salud del El Salvador (2016) puesto 
que, en cuanto a al diagnóstico de la tuber-
culosis pulmonar (TBP) en pacientes VIH 
indican que:

…debe ser con muestras de esputo para la 
realización de prueba molecular Gene Xpert 
MTB-RIF, la cual es más sensible y específi-
ca que la baciloscopía y además detecta la 
resistencia a rifampicina. Pero no excluye la 
necesidad de tomar muestra para bacilos-
copía y cultivo para tipificación y sensibili-
dad a los medicamentos antituberculosos. 
(pág. 10)

Complementariamente alegan que "Una 
persona con VIH sospechosa de TBP con 
bacteriología negativa podría no tener TB, 
por lo que se hace necesario re-evaluar a 
la persona buscando condiciones que pue-
den confundirse con TB" (pág. 12); es por 
ello que el diagnóstico diferencial de la TBP 
con bacteriología negativa puede resumirse 
en el siguiente cuadro:
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Tabla 1. 
Diagnóstico diferencial de la TBP con bacteriología negativa 

 

 En Enfermedades Infecciosas 

 Neumonía 
Bacteriana 

Absceso 
Pulmonar Bronquiectasias Pneumocystosis 

Histoplasmosi
s Sinusitis 

Favorece 

Historia 
breve, 
fiebre, 

responde a 
antibióticos

. 

Tos 
productiva 

y 
abundante, 

esputo 
purulent, si 

hay 
nivel 

hidroaéreo 
en la 

radiografía 
de tórax. 

Tos con 
abundante 

esputo, 
responde a 
antibióticos 

Tos seca y 
disnea e 

insuficiencia 
respiratoria 

aguda, 
radiografía de 

tórax con 
infiltrado 

intersticial, 
bilateral difuso. 

Fiebre (> 39-
40 ºC), 

pérdida de 
peso, 

síntomas 
respiratorios 

leves o 
ausentes, 

pancitopenia, 
hepatoespleno

megalia, 
radiografía de 

tórax con 
infiltrado 

intersticial 
bilateral 
difuso. 

Tos, fiebre, 
congestión 
nasal, voz 

nasal, cefalea. 

 En Enfermedades No Infecciosas 

 Asma Insuficiencia Cardíaca 
Congestiva 

Cáncer de 
Pulmón 

Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 

Favorece 

Tos y 
disnea 

intermitente 
y 

recurrente, 
sibilancias 
generaliza

das, 
reversible 
espontáne
amente o 

con 
broncodilat
adores, de 

inicio 
nocturno. 

Síntomas y signos de falla 
cardíaca: ortopnea, 

disnea paroxística nocturna, 
hemoptisis, congestión 

hepática, edema de miembros 
inferiores. 

Factores de 
riesgo 

(tabaquismo, 
edad 

avanzada) 
síntomas 

constitucionales
, tos crónica, 
hemoptisis y 

disnea. 

Factores de riesgo (edad > de 
40 años, tabaquismo, 

exposición a humo de leña) 
síntomas crónicos, 

sibilancias, disnea, síntomas de 
falla cardíaca 

derecha. 

Nota. Recuperado y adaptado de "Guía clínica para la atención de las personas con coinfección TB/VIH". Ministerio de Salud de El Salvador 
(2016). 

 

Sobre el diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar (TBE) asociada a VIH también han explicado 

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de la TBP con bacteriología negativa

Fuente: Ministerio de Salud de El Salvador (2016)
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Sobre el diagnóstico de tuberculosis ex-
trapulmonar (TBE) asociada a VIH también 
han explicado que: 

La tuberculosis extrapulmonar en las perso-
nas con VIH no es diferente a la que pade-
cen las personas sin el virus. En general, las 
formas comunes de TBE son: ganglionar, 
pleural, miliar, meníngea, abdominal y pe-
ricárdica Los pacientes con TBE, presentan 
síntomas constitucionales tales como: fie-
bre, sudoración nocturna, pérdida de peso 
y síntomas relacionados al sitio de la TB. No 
es necesario que exista concomitante TB 
pulmonar en todos los casos. El diagnóstico 
de TBE se hace con exámenes de laborato-
rio y de gabinete como son: cultivos, Ade-
nosin Deaminasa (ADA), Gene Xpert MTB/
RIF, rayos X, ultrasonografía, resonancia 
magnética, tomografía, citología por aspira-
ción con aguja fina (CAAF) y biopsia.

En caso de sospecha de TBE es indispen-
sable el envío de la muestra ya sea: tejido 
afectado, macerado, pus, líquido ascítico, 
líquido cefalorraquídeo, pleural, pericárdico 
articular u orina para realizar los siguientes 
exámenes: examen bacteriológico directo, 
cultivo para tipificación, resistencia, Gene 
xpert MTB/RIF, biopsia para estudio anato-
mopatológico y cultivo BAAR. (pág. 14)

Tratamiento

El tratamiento con medicamentos contra el 
VIH se conoce como tratamiento antirretro-
viral (TAR). El TAR protege el sistema inmu-
nitario y previene que la infección por el VIH 
se convierta en SIDA. En las personas con 
infección simultánea por el VIH y la TB, el 
TAR reduce la probabilidad de que la TB la-
tente se convierta en enfermedad tubercu-
losa. (InfoSIDA, 2019)

El Servicio Multicultural de VIH/SIDA y He-
patitis C dependiente del Área de Servicios 
de Salud del Sur Oeste de Sydney, Australia 
(s.f.) asegura que, en personas con VIH, la 
TB activa y latente se pueden tratar con una 
combinación de antibióticos durante por lo 
menos 6 meses, enfatizando que, el objeti-

vo en la latente es contener que esta evo-
lucione hacia una TB activa, mientras que 
el fin perseguido en los casos de iniciar el 
tratamiento cuando ya está activa la enfer-
medad es el de curar.

Se ha considerado que una contribución im-
portante ha sido la que vienen de parte del 
Grupo de Estudios del SIDA (GeSIDA) de 
la Sociedad Española de Enfermedades In-
fecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC), 
debido a que entre muchos otros aspectos 
importantes sobre el tratamiento de la TB en 
adultos infectados por el VIH ha sido posi-
ble extraer:

En general, el enfoque terapéutico para el 
tratamiento de la TB en adultos infectados 
por VIH es muy similar al de los adultos sin 
infección por VIH (15), aunque en los pa-
cientes con infección por VIH debemos 
abordar posibles interacciones farmacoló-
gicas y el momento óptimo para iniciar el 
tratamiento antirretroviral (TAR) en pacien-
tes que no lo recibían previamente.

La decisión de iniciar un tratamiento anti-
tuberculoso con 3 o 4 fármacos depende 
fundamentalmente de la probabilidad de 
resistencia a uno de ellos, habitualmente a 
isoniazida (H). Se considera que esta pro-
babilidad es elevada cuando la prevalencia 
de resistencia primaria a H en la comuni-
dad es superior al 4%, el paciente ha re-
cibido un tratamiento previo con fármacos 
antituberculosos, procede de un país con 
alta prevalencia de resistencias o ha esta-
do previamente expuesto a un caso de TB 
resistente. En la actualidad, la media global 
ponderada de resistencias a H (excluyendo 
los casos de TB multirresistente) es de has-
ta un 7.3% en pacientes nuevos, esto im-
plica que una alta proporción de regiones 
en el mundo tienen un importante riesgo de 
fracaso de tratamiento debido a esta resis-
tencia primaria a H.

El esquema terapéutico recomendado se 
basa en la administración de una combi-
nación de 4 fármacos que incluya a H, Ri-
fampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol 
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(E) durante dos meses (fase inicial); y tras 
confirmar la mejoría clínica del paciente, la 
adherencia al tratamiento y las resistencias 
basales, se continuará con H y R durante al 
menos 4 meses más (fase de mantenimien-
to, ver más adelante). El tratamiento con E 
podría ser retirado una vez que haya sido 
confirmada la susceptibilidad de la cepa a 
R y H. Como sabemos, la H compite con la 
vitamina B6 (piridoxina) en su acción como 
cofactor en la síntesis de neurotransmisio-
nes sinápticos; como consecuencia, su ad-
ministración podría dar lugar a efectos se-
cundarios neurológicos como la neuropatía 
periférica, ataxia y parestesias. El riesgo de 
efectos secundarios neurológicos se redu-
ce mediante la administración concomitan-
te de piridoxina a dosis de 10-50mg/día.

El empleo de rifabutina como alternativa a la 
R para evitar el efecto de la interacción con 
algunos antirretrovirales imposibilita utilizar 
combinaciones coformuladas, aumentando 
la dificultad del tratamiento y facilitando, en 
caso de mala adherencia al mismo, la se-
lección de resistencia a las rifamicinas. Por 
ello, junto con la escasa evidencia disponi-
ble en pacientes con infección por VIH, el 
empleo de rifabutina como alternativa a la R 
debería considerarse sólo en aquellos ca-
sos en los que no se pueda administrar R o 
sea absolutamente imprescindible el trata-
miento concomitante con inhibidores de la 
proteasa. Se dispone también de ensayos 
clínicos que emplean la rifapentina como 
alternativa a la R con resultados similares 
en pacientes con o sin infección por VIH, 
pero esta rifamicina tiene los mismos incon-
venientes declarados para la rifabutina y su 
empleo no se recomienda.

El tratamiento antituberculoso debe admi-
nistrarse diariamente y en combinaciones 
fijas siempre que sea posible para evitar 
posibles fracasos del mismo. (GeSIDA - 
SEIMC, 2018)

Por su parte, ONUSIDA (2020) asegura que:

Cada vez hay disponibles más de las nue-

vas pruebas moleculares para el diagnósti-
co de la tuberculosis, que además son más 
rápidas y precisas que las pruebas en mi-
croscopio tradicionales. Con ellas también 
se pueden detectar las formas de tubercu-
losis resistentes a los fármacos. La prue-
ba con tira reactiva al lipoarabinomannan 
(LAM) en la orina puede ayudar a diagnos-
ticar la tuberculosis entre las personas que 
viven con el VIH en una fase avanzada de 
la enfermedad (<100 células CD4/mm3). 
Pese a estos avances, sigue siendo difícil 
diagnosticar la tuberculosis en las personas 
que viven con el VIH y en los niños. Los al-
goritmos clínicos, incluyendo los rayos X, se 
pueden usar para determinar cuando está 
indicado un tratamiento para una presunta 
tuberculosis cuando no hay una prueba po-
sitiva de la enfermedad.

Si no se trata, la tuberculosis puede acabar 
rápidamente con la vida de una persona 
que vive con el VIH. El tratamiento para la 
tuberculosis sensible a los fármacos consis-
te en seis meses de tratamiento diario con 
cuatro antibióticos distintos. La tolerancia 
es buena, es efectivo, relativamente asequi-
ble (alrededor de 100–1000 USD de coste 
total, dependiendo del país) y se puede 
combinar con el tratamiento antirretrovírico 
de manera segura.

El tratamiento para la tuberculosis resis-
tente a los fármacos es más complicado y 
caro, requiriendo de tres a seis fármacos 
antituberculosos de segunda linea durante 
hasta dos años y, a menudo, con dolorosas 
inyecciones diarias incluidas. El resultado 
del tratamiento es peor que el de la tuber-
culosis sensible a los fármacos debido a 
los efectos secundarios, incluida la pérdida 
permanente de audición, y a las interaccio-
nes con otros medicamentos. Las personas 
que viven con el VIH tienen dos veces más 
probabilidades de morir durante el trata-
miento de la tuberculosis que los pacientes 
seronegativos. 
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Conclusiones

De la revisión es posible deducir que; las 
razones por las que las estadísticas asocia-
das a la morbi-mortalidad de la coepidemia 
TB/VIH aún registren, por un lado, positivas 
disminuciones (aunque casi irritas) en algu-
nos países o regiones, mientras que por otra 
parte resulten comprometedores incremen-
tos en latitudes diferentes de las primeras; 
pudiera radicar una multiplicidad de facto-
res que, siendo de distinta índole, coexis-
tan de tal manera que a corto plazo puedan 
ser superados en pro de la salud pública 
en general. Estos factores hacen referen-
cia a aquellos que se consideran propios 
de la condición clínica en cada caso, como 
aquellos que se asocian a la zona geográ-
fica, condición social, nivel educativo, eco-
nómico, entre otros que son igualmente 
particulares en cada segmento poblacional 
vulnerable. Todo esto es considerando los 
objetivos que en esta materia han sido esta-
blecidos y socialmente compartidos como 
acuerdos multilaterales entre la OMS y sus 
miembros.

En síntesis, es igualmente deducible que, 
a nivel mundial parece estar resurgiendo 
la TB (TBC) en razón de la coinfección TB/
VIH, provocando que la mortalidad aumen-
te para las dos patologías, claro está que, 
básicamente este fenómeno es a su vez 
causado por la inmunosupresión que faci-
lita la evolución de TB, por ende, incremen-
tando el riesgo de muerte en los pacientes 
con VIH.
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