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Acción del VIH sobre la 

inmunidad 

• Diana de unión es el receptor CD4  

• Parasita y destruye al Linfocito T CD4 

• Por lo tanto no  
• Activación del macrófago y del LT CD8 

• Activación del Linfo B: Ig 

• Activación al NK 

• No libera citokinas: activa el complemento 

• No se activan otros sistemas 

• Parasita y destruye macrófago 
• Primera línea de defensa contra enfermedades comunes 

 
 



Cuando la inmunidad cae por 

debajo de 350 CD4… 

• Margen de riesgo de TB 
• Nueva infección,  

• reinfección  

• o reactivación infección previa  

• VIH mayor factor de riesgo de TB hasta la 
actualidad 

• Progresión de la TB más rápida y más mortal 

• TB primera causa de muerte en el paciente VIH 
• Muertes por TB no percividas 



CD4 X 



LOS BKs?  



 X 
BK y radiografia 

podrían/suelen 

ser negativos  



Correlation Between Extent of HIV-Induced Immuno-
Suppression and Clinical Manifestation of Tuberculosis

Duration of HIV infection
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Pulmonary tuberculosis

Lymphatic, serous tuberculosis

Tuberculous meningitis

Disseminated tuberculosis



Tuberculosis Post primaria 

• Reactivación 
• Escape de bacilos desde el granuloma 

• Granuloma se convierte en una cavidad 

• Difusión bronquial 
• Presentación TB Clásica: cavidades multiples y siembra 

broncogena 

• Difusión Hematógena (TB atípica) 
• TB miliar, derrame pleural 

• TB extrapulmonar:, hepatitis, meníngea, la ocupación de la 

médula ósea renal 

• TB diseminada o Septicemia TB: cuadros fulminantes, 

asociada al VIH 
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<50 CD4 >500 CD4 

CULTIVO + + 

ESPUTO - + 

RADIOGRAFIA 

DE TORAX  
- + 

Varios estudios post mortem de África Subsahariana han  

demostrado que el 50% de los pacientes VIH fallecidos  

presentaban TB  

Radiografia de torax y esputo son muy poco sensibles 

para descartar TB pulmonar en el enfermo con avanzada 

inmunodepresión 



Una consideración importante 

en la TB extrapulmonar ... 

La enfermedad se considera leve 

debido a la baja carga bacilar 

o 

hay alteraciones en el estado 

inmune? 

Creencia común, extrapulmonar 

es igual a menos grave  



Guinea Ecuatorial 2005 



Del diagnóstico de la TB en el VIH                       a la  probabilidad de TB/VIH 

• Los casos más severo de TB/VIH y con mayor 
probabilidad de morir a corto plazo son: 

• Radiografía de tórax negativo 

• Esputo negativo 

• Síntomas atípicos  

• Cultivo no disponible  

• Lo siento 
• Creo que usted tiene TB  

• Pero todos los resultados son negativos, no tiene TB 

• El paciente no vuelve nunca 
• Muerto? Frecuente según los estudios post-morten 

• TB pulmonar activa asintomática  

• Screening: síntomas + esputo inducido o concentrado 





 



¿TB miliar? 

¿Neumonia por 

Pneumocistis? 

¿Neumonia atípica? 

¿Otro? 



Bazo en granada 

 



TB diseminada 

• Todo a la vez 
• Tuberculosis miliar: insuficiencia respiratoria 

• TB hepática: colestasis hepática / toxicidades! 

• Médula ósea TB: pancitopenia 

• TB neurológica: confusión, etc 

• Alta carga bacilar? 
• Todo el cuerpo es invadido 

• Probabilidad de amplificación de la resistencia? 

• Alto riesgo de recaídas si el tratamiento es corto? 

• Alto riesgo de muerte si no se diagnostica y no 

se trata a tiempo 



Diagnóstico TB diseminada 



• Síntomas clínicos 
• Tos, perdida de peso, sudoración nocturna, fiebre 

• Síntomas de TB de otra localización  

• Esputo, cultivo 

• Rx de torax 

• Xpert 

• TB-LAM 

• En un futuro proximo 
• TB-LAMP: un nuevo tipo de “PCR” 

• Whole genome sequencing 

• Omnic science 

 

Retos diagnósticos en paises de 

escasos recuros 





•Tos de cualquier duración  

•Fiebre  

•Sudores nocturnos  

•Perdida de peso 

 

Con uno de los síntomas 

busque TB 

En ausencia de los 4 no es 

TB con el 97% de 

probabilidad 



Genexpert utilidad en la Co-

infección 

• Mayor sensibilidad que el esputo, cercano al 
cultivo 

• Evita perder enfermos 

• Sensibilidad del 71.7% en BK- 

• Uso en muestras extrapulmonares 

• Permite además 
• Diferenciar entre M.TB o MOTTs 

• Resistencia a RIF 

• Rápido (2 horas) 

• Caro…  
• 40 veces más que el esputo 



Alternativa más accesible en 

camino:  

 Determine TB-LAM assay 

tira parecida al determine de VIH “point of care” test 2.5 a 3 USS.  

Mejor rentabilidad cuanto menores los CD4.  



1. outer lipids: cord factor 

2. mycolic acid 

3. polysaccharides 
(arabinogalactan) 

4. peptidoglycan 

5. plasma membrane 

6. lipoarabinomannan 
(LAM) 

7. phosphatidylinositol 
mannoside 

8. cell wall skeleton 



Tratamiento  



TB raramente es una 

emergencia clínica excepto: 
• TB Miliar  

• Meningitis 

• Pericarditis, constrictiva 

• TB en gland suprarrenal 

• TB en paciente VIH con gran 

inmunodepresión 
• TB Diseminada: probablemente el asesino n.1 

de enfermos TB-VIH   

 



Cosas q salvan la vida o te 

dan un tiempo 



Cosas q salvan la vida o te 

dan un tiempo 
1. Transfusión 

2. Oxigeno 

3. Corticoides 

4. Antibióticos de amplio espectro 

5. Medicación anti TB  

6. Tratar a ciegas cualquier patógeno prevalente o 

con sospecha…  

7. Tener mucho cuidado con las toxicidades, 

medicamentosas  

Para acabar con la TB diseminada, tratar el VIH 

precoz e independiente del número de CD4.  

Estudio TEMPRANO y START 



Gran mortalidad en los primeros 3 

meses de inicio del TARGA 

• ¿Progresión de enfermedad subyacente? (TB no 
diagnosticada, IRIS desenmascarado) 

• ¿IRIS cuando el sistema nervioso central esta 
inflamado? 

• ¿Hepatitis fulminates? ¿oportunistas diseminadas?  

TB desenmascarada: Puede ocurrir en 1 de cada 3 casos  

que inician ARVs en los primeros 4 meses en países en desarrollo 



Pensar en TB! incluso en casos con 
presentación totalmente atípica: fiebre, anemia 

 

Muerte por TB pulmonar activa y asíntomática 

REMEMBER study: no es concluyente 

Busqueda intensiva de casos 

(una de las 3Is) 

Screening de VIH a todos los 

tuberculosos (una de las actividades 

de colaboración TB/VIH) 



La clave del éxito en la tuberculosis 

extrapulmonar: 

1. Alto nivel de sospecha: diagnóstico precoz 

2. Iniciación rápida de un tratamiento oportuno  

3. Régimen correcto y suficientemente  largo 

4. El uso de corticosteroides en las formas 

graves 
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El supernotición… 
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