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PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES
CON VIH/SIDA EN ECUADOR Y LATINOAMERICA DURANTE EL
PERIODO 2014-2016

RESUMEN

Desde el surgimiento del VIH, la Tuberculosis y la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana VIH han estado relacionados, siendo este ultimo el factor de
riesgo mas importante para desarrollar TB, y esta es la causa de mortalidad en personas
con VIH. La tuberculosis es un problema de salud publica a nivel mundial, un tercio de la
poblacién mundial se encuentra infectada; la tuberculosis permanece entre las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, presentandose alrededor de ocho
millones de casos nuevos y tres millones de muertes por la enfermedad cada afio, mas aun
cuando existe coinfeccion con VIH que representa un 25% de la poblacién en los actuales
momentos con esta problematica a nivel mundial. Y considerando lo que esto representa
para el control de la Tuberculosis, es necesario determinar la Prevalencia de la Coinfeccion
TB/VIH en el Periodo 2014 — 2017. Para ello, se realizara un estudio bibliografico de tipo
descriptivo, en el que se involucrard a los paises de Ecuador y Latinoamérica. Por lo
expuesto, el presente estudio permitira determinar la epidemiologia de la Coinfeccidn
TB/VIH, para contribuir al mejoramiento de vigilancia con un enfoque dirigido al paciente
con VIH y TB. Ademas proporcionaria una mejor comprensién del impacto del VIH sobre
la situacion de la TB y la necesidad de implementar actividades interprogramaticas entre

ambos programas.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis (TB), VIH. SIDA, Prevalencia, Coinfeccion



ABSTRACT

Since the emergence of HIV, Tuberculosis and human immunodeficiency virus HIV
infection have been related, the latter being the most important risk factor for developing
TB, and this is the cause of mortality in people with HIV. Tuberculosis is a public health
problem worldwide, one third of the world's population is infected; tuberculosis remains
among the main causes of morbidity and mortality worldwide, presenting around eight
million new cases and three million deaths from the disease each year, even more so when
there is co-infection with HIV that represents 25% of the population in the current
moments with this problem worldwide. And considering what this represents for the
control of Tuberculosis, it is necessary to determine the Prevalence of TB / HIV
Coinfection in the Period 2014 - 2017. For this purpose, a bibliographical study of a
descriptive type will be carried out, in which the patients will be involved. countries of
Ecuador and Latin America. Therefore, this study will determine the epidemiology of TB /
HIV Co-infection, to contribute to the improvement of surveillance with a focus on the
patient with HIV and TB. It would also provide a better understanding of the impact of
HIV on the TB situation and the need to implement interprogram activities between both

programs.

KEY WORDS: Tuberculosis (TB), HIV. AIDS, Prevalence, Coinfection,



INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA o Virus de inmunodeficiencia
Humana, es una afeccion seria que puede ser trasmitida a través de fluidos sanguineos,
secreciones vaginales o de eyaculacion.

Hay diversas formas de trasmision, pero la mas comdn es a través de la via sexual, este
virus se considera uno de los mas peligroso a nivel mundial, ya que es una infeccion que
no tiene cura pero si es tratable. Las instituciones de Latinoamérica han realizado diversos

estudios para encontrar la cura, pero hasta la actualidad no la han encontrado.

Por otro lado la TB ha infectado a un gran nimero de personas a nivel mundial, y
fallecen cerca de tres millones de individuos cada afio, el Mycobacterium tuberculoso se
convierte en la primera amenaza de muerte en todo el mundo. En 1950 Norteamérica ha
disminuido la cantidad de personas infectadas y la cantidad de muertos ocasionadas
por este bacilo. En la actualidad la TB se ha propagado rapidamente en EE.UU, Europa

y en Africa ocasionando la muerte a nivel mundial (Correa & Farez, 2017, pag. 4)

Generalmente la primera enfermedad que se manifiesta en una persona con VIH/SIDA es
la tuberculosis pulmonar, generando, en conjunto, muchas mas complicaciones de las que
habitualmente causarian de manera individual, ya que la tuberculosis agrava el cuadro
clinico propio del VIH/SIDA, por lo tanto, este estudio tiene el propdsito de determinar la

prevalencia de tuberculosis en personas con VIH/SIDA.

El presente trabajo se enfoca en documentar la prevalencia de la tuberculosis en pacientes
con VIH/SIDA, se especifican las generalidades de estas patologias, incluyendo el
diagndstico y el tratamiento correspondiente, ademas se detalla la metodologia que se
aplico para la elaboracion de la investigacion, y por ultimo se redactan las conclusiones

correspondientes del mismo



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis (TB) es un grave problema de salud publica en la region de las Américas,
en donde se estiman aproximadamente 270.000 casos y 23.000 muertos cada afio por esta
enfermedad. La TB afecta principalmente a las poblaciones mas vulnerables, entre las que
se encuentran las personas con bajos recursos econdémicos, las minorias étnicas, los
migrantes y algunos individuos con otras condiciones de salud como los infectados por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). (OPS O., 2017)

En Latinoamérica y el caribe la epidemia del VIH es diversa. En el afio 2009 se apreciaron
unos 92.000 nuevos casos de individuos que padecian HIV y 58.000 defunciones por
SIDA. En Centroamérica la principal causa de muerte en personas de 25 a 44 afios es el
sida, 9.4 millones fueron los casos nuevos encontrados por tuberculosis de lo cual el 1.3

fueron defunciones y 1.1 millones de coinfecciones por TB/VIH.

El virus de la inmunodeficiencia humana es una enfermedad agresiva que debilita como
primera estancia el sistema inmunoldgico, aumentando las probabilidades de infectarse con
cualquier microorganismo patégeno que sea dafiino para el organismo, una de esas
infecciones es la tuberculosis que, al interrelacionarse con el HIV, pueden ser mortales

para el ser humano.

Segln la (OMS, 2014) en su estudio del 2014 estipula que alrededor del 12% de las
muertes por Tuberculosis afectan a personas infectadas por VIH, si bien cada afio se
notifican unos 5.000 casos nuevos de TB y 4.000 de VIH, durante el afio 2010 se
notificaron 427 casos de TB-VIH.

Segun la (OPS, 2010) notifico que Ecuador va en aumento en cuanto se refiere a la
coinfeccion de TB/VIH, por lo que se deberia de conseguir herramientas y estrategias que
ayuden a conseguir un diagnostico oportuno y un tratamiento antifimico temprano, de

manera que evitemos complicaciones y secuelas que deterioren la vida del paciente.



La trasmision de Tuberculosis es una de las principales causas de infecciones y lleva la
tasa alta de mortalidad de pacientes con VIH. Cada dia los casos de coinfeccion TB-VIH
informados van en aumento y presentan una clara concentracion en la provincia del

Guayas.

Este trabajo tiene como objetivo principal de Relacionar la prevalencia de tuberculosis
pulmonar en pacientes con VIH/SIDA en Ecuador y Latinoamérica durante el periodo
2014-2016



1.2 Objetivo General

Relacionar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con VIH/SIDA en

Ecuador y Latinoamérica durante el periodo 2014-2016.

1.3 Objetivos Especificos

e Definir la prevalencia de la tuberculosis pulmonar en pacientes VIH/SIDA en Ecuador.

e Definir la prevalencia de la tuberculosis pulmonar en pacientes VIH/SIDA en

Latinoamérica.

e Identificar la relacion de prevalencia de TB/VIH en Ecuador y otros paises de

Latinoamérica.



JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo determina la prevalencia de tuberculosis pulmonar en
pacientes con VIH/SIDA en Ecuador y Latinoamérica; este problema de salud publica
sigue intensificAndose de manera descontrolada y requiere estrategias y acciones urgentes

que generen actividades para la reduccion de la enfermedad en Ecuador.

La lucha constante contra el VIH/SIDA no se fundamenta simplemente en encontrar
tratamiento a dicha infeccion; sino en conseguir tacticas, destrezas y medios que sirvan de

ayuda contra las discriminaciones, tabues y estigmas.

En paises de vias de desarrollo la coinfeccion TB/VIH, contribuye una eminencia de
muerte prematura. La tuberculosis esta considerada como un gran problema de salud

publica en el Ecuador, ya que puede causar la muerte de las personas.

Para realizar la presente investigacion se adquirié conocimientos tedricos extraidos de
varias fuentes bibliograficas lo que permitié adquirir informacion del tema, obteniendo
material didactico, libros cientificos, articulos e internet con recursos econémicos propios,

asi como el tiempo empleado como autores del proyecto.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Antecedentes

Desde tiempos remotos hasta la actualidad, las complicaciones y secuelas del VIH han
impactado en la prevalencia de la tuberculosis llegando asi a producir una morbi-
mortalidad para la poblacion. Una tercera parte que constituye la poblacion mundial se
encuentra infectada por el bacilo de koch, aunque el 90% de los individuos son
asintomaticos, hay que tener muy en cuenta que el microorganismo una vez infectado el
organismo humano se presenta de una manera muy agresiva.

La tuberculosis existe desde las épocas pre incas, donde se ha estudiado momias que han
presentado lesiones causadas por el mal de Pott e incluso se identificO Mycobacterium
tuberculoso en una momia peruana de hace mil afios atras. Es por ello que la enfermedad
se ha propagado a lo largo de las Américas desde las comunidades nativas en Peru hasta las
colonizaciones espafiolas.

En América Latina existen mas de 400 etnias aborigenes, donde su mayoria sufren
discriminacion por las condiciones de vida y pobreza que sufren, sumando a esto la
accesibilidad a los servicios de salud.

En Ecuador la TB es una patologia que suele afectar con mayor probabilidad a los
individuos de bajos recursos y a la poblacion en general, es innegable que las personas mas
vulnerables de contraer la enfermedad sean aquellas que no cuentan con recursos
econdmicos para mantener condiciones de vida saludable.

Un mayor riesgo de contraer la TB la tienen las comunidades indigenas, puesto que
carecen o desconocen de todos estos recursos y presentan barreras de tipo idiomaticas,
geogréficas y culturales que interfieren en la accesibilidad de la atencién, diagnostico,
tratamiento y enfermedad, ademés de los escases que disponen para los medicamentos.
Esta situaciéon impide que el usuario inicie un tratamiento precoz y que a su vez evite la

propagacion y contagio al resto de la poblacion. (Culqui et al., 2010)



2.2 DEFINICIONES

Prevalencia

Son medidas de frecuencia de una cantidad de personas, grupos 0 una poblacion que

presentan una enfermedad, evento o caracteristicas determinadas en un periodo especifico
Tuberculosis Pulmonar

La Tb (tuberculosis) es una enfermedad infectocontagiosa causada por un bacilo llamado
Mycobacterium tuberculosis, que suele afectar con mayor frecuencia a los pulmones, pero
es también capaz de infectar otros 6rganos como son los intestinos, cerebro, rifiones,
columna vertebral entre otros. Si bien es cierto el modo de transmision es mediante las
gotitas de flush o por compartir objetos o utensilios de la persona infectada, no todos los
individuos que poseen la bacteria presentan de manera inmediata la sintomatologia, la
enfermedad puede permanecer latente por varios afios hasta ser descubierta. Si no se la

trata a tiempo suele ser mortal para el individuo. (De March Ayuela P, 2016).

De 10 personas infectadas con el bacilo una tiene el riesgo de enfermarse de tuberculosis a
lo largo de su vida no obstante, toda aquella persona que se encuentre inmunodeprimida
tiende a infectarse y desarrollar la enfermedad con mayor rapidez que los pacientes con un
buen sistema inmunolégico; entre los cuales tenemos pacientes con Cancer, VIH, Diabetes,
desnutridos y aquellas con un mal estilo de vida como los fumadores, drogadictos, etc. Al
comienzo de la infeccion la enfermedad suele ser asintomética, o con sintomas leves lo
cual impiden que el usuario busque ayuda de manera pronta, recordando que un paciente
con Tb puede infectar a 10 o 15 personas por contacto estrecho. (OMS, Informe mundial

sobre la tuberculosis, 2017).

Varios son los paises que contindan utilizando la baciloscopia como la técnica de primera
eleccion en el diagndstico precoz para la tuberculosis. EI examen es tan sencillo que el
personal capacitado puede observar bajo un microscopio la muestra de esputo y asi
corroborar la presencia del bacilo de koch. Sin embargo, no en todos los casos de
tuberculosis esta técnica es la indicada, en paciente con tuberculosis Extra pulmonar,
multidrogoresistente e infectados por VIH deben realizarse otros tipos de pruebas mas
complejas. (LOARE, 2015).



Gracias a la estrategia DOTS y Alto a la tuberculosis recomendada por la OMS. La Th es
una afeccion que puede ser tratada y del mismo modo curada, la medicacion idénea para
tratar la enfermedad es la combinacion con (Isoniacida, Rifampicina, Etambutol Y
Pirazinamida) la cual debe ser tomada por seis meses consecutivos, con supervision del
médico y la enfermera encargada del programa, es importante que el paciente tenga un
control continuo con las diferentes especialidades con el fin de brindar, seguridad,
confianza, e interés para culminar con éxito el tratamiento, ya que al comienzo siempre es
algo dificil y temeroso, hay que involucrar a la familia a que forme parte de esta cura, de
manera que el paciente se sentira mas protegido-cuidado, y asi evitamos que la enfermedad

se propague. (OMS, 2017, pag. 7)
Fisiopatologia de la tuberculosis

Segun (FITZGERALD, 2010) EIl bacilo de koch es transmitido por el aire con gotas de
flush o saliva de la persona infectada, estos bacilos tienden a ser diminutos para que
puedan penetrar en la zona alveolar. Las primeras en ingresar al cuerpo son las bacterias.
Después de 2 a 10 semana de que el bacilo llega al organismo, ingresa a la sangre y se
disemina provocando lesiones pulmonares que se vuelven focos que pueden activarse en el

cualquier momento.

En la primera infeccion suele ser asintomatica, ya que genera una respuesta inflamatoria
inespecifica, aunque una vez que se ha diseminado invadira diferentes 6rganos como

intestinos, rifiones, meningeas, que pueden ser mortal para el individuo.

Luego de meses o afios el bacilo empieza a reproducirse de manera rapida provocando la
sintomatologia, méas aun en los pacientes inmunodeprimidos. (Lozano J, Plasencia C,
Costa D, 2012)
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Signos y sintomas

En el Tb pulmonar los pacientes pueden ser asintomaéticos, pero a lo largo de varias
semanas pueden presentar cansancio, pérdida de peso, fiebre, hemoptisis, tos frecuente con
expectoracion amarillenta o de color verde por mas de 15 dias. La diaforesis nocturna es un
sintoma comun en este tipo de infecciones, el paciente puede presentar disnea debido a
lesiones en los pulmones o a un derrame pleural como consecuencia de la TB. (Kenilworth,
2015)

Diagnostico de la tuberculosis

Existen diferentes tipos de diagnostico que han sido utilizados desde la antigliedad hasta la

actualidad y seran nombrados a continuacion:

Baciloscopia: Es un examen muy rapido y sencillo de practicar que consiste en depositar
en un recipiente el esputo o gargajo con el fin de poder enviarlo a un laboratorio y
determinar la presencia del Mycobacterium tuberculoso. Esta prueba es totalmente gratuita
en todas las casas de salud a nivel Nacional, el método consiste en captar un sintomatico
respiratorio (persona con tos y flema por mas de 15 dias), y tomar la primera muestra de
esputo, realizar el debido interrogatorio y solicitar responsablemente al usuario la entrega
de una segunda muestra recolectada en ayunas, para ser enviada una vez mas a laboratorio.

Esta muestra debe de estar en refrigeracion y asi poder evitar falsos negativos.

Cultivo: Una vez tomada una baciloscopia y con un resultado positivo, es importante,
tomar una muestra del esputo para un cultivo, con este se puede determinar la sensibilidad
del microorganismo ante diferentes antifimicos. La muestra debe ser tomada en ayunas y
conservarse inmediatamente en refrigeracion para posteriormente ser enviado a un hospital
especializado, cuando un paciente es MDR la toma del cultivo es de mucha importancia, ya
que por medio de aquella podemos corroborar la resistencia ante los diferentes compuestos
de los antifimicos. (OMS, 2016)

RX de toérax: Consiste en tomar una placa de térax para poder observar visiblemente los
campos pulmonares y determinar la presencia de cavernas tuberculosas, ganglios linfaticos

hiliares calcificados, derrame pleural, neumotérax y la evolucién del tratamiento.
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Genexpert: Es un sistema de micro fluidos, para la deteccion precoz de tuberculosis,
resistencia a rifampicina, diagnoéstico molecular de TB, reaccion en cadena del ADN
polimerasa, y la meningitis tuberculosa. (OPS O. , GeneXpert Tecnologia Yy
Procedimientos del GeneXpert MTB/RIF, 2014)

Tratamiento

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa que es curable siempre y cuando el
paciente se comprometa en la toma continua y oportuna de los antifimicos, la medicacién
se administra durante 6 meses de lunes-viernes asistiendo diariamente a la toma de
medicacion bajo supervision de él o la responsable del programa de TB del centro de salud
al que asiste. Durante el tiempo del tratamiento el paciente debe asistir mensualmente a
chequeos médicos y controles de baciloscopia con el fin de poder identificar la evolucién
de la enfermedad y la mejora del tratamiento. Los esquemas de tratamiento se dividen en
dos grupos TB sensible y TB resistente y deben ser administrados de acuerdo con el peso
corporal del paciente. Adicionalmente debe ser directamente observado en el 100% de los
casos y dosis. (OMS, 2017)

Tabla 1. Esquemas de tratamiento para casos de TB sensible segun (MSP, OPS ,OMS,
2018, pag. 5)

2HRZE/4HR 6 meses Nuevo, sin evidencia de
presentar TB resistente

HRZE 9 meses Pérdida en el seguimiento

recuperado, recaidas o

fracasos, con sensibilidad

confirmada a rifampicina.

Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E). (MSP, OPS ,OMS,
2018, pag. 5)
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Tabla 2. Recomendaciones de dosis por kg de peso para el tratamiento TB sensible en
adultos con drogas de primera linea. (MSP, OPS ,0MS, 2018, pag. 8)

_ Dosis en mg/kg de peso Maximo (mg)

Isoniacida 5 (5-15) 300
Rifampicina 10 (10-20) 600
Pirazinamida 25 (20-30) 2000
Etambutol 15 (15-20) 1200

No exceder las dosis maximas, en caso de administrarse en dosis altas en pacientes
adultos consultar al Comité Técnico Asesor Interdisciplinario Zonal o Nacional de
TB. En pacientes con peso igual o mayor a 50 kg considerar la administracion de
dosis maximas de cada medicamento. (MSP, OPS ,OMS, 2018, pag. 8)

Tratamiento para casos con TB resistente

Todos los esquemas de tratamiento que se detallan a continuacion deberan ser prescritos
Unicamente por el Comité Técnico Asesor Nacional de TB. El Ecuador adopta las
directrices de OMS (2016) para la administracion del esquema acortado con una duracion
de 9-12 meses, para el tratamiento de casos de tuberculosis resistente a rifampicina (TB-

RR) o tuberculosis multidrogoresistente.
Este esquema consta de dos fases:

Fase intensiva: Consiste en Kanamicina (Km), Moxifloxacina (MFX) en altas dosis
Etionamida (Eto), Isoniacida (H) en altas dosis, Clofazimina (Cfz), Prirazinamida (2),

Etambutol (E). La administracion se realizara en forma diaria por cuatro meses.

La fase intensiva se prolongara hasta los 6 meses en aquellos casos en que la baciloscopia
siga positiva al final del cuarto mes. Si al final del sexto mes la baciloscopia sigue positiva,
se considerard el fracaso del esquema y se disefiard un esquema individualizado con

medicamentos de segunda linea.

Fase de continuacion: Consiste en Moxifloxacina (MFX), Clofazimina (Cfz), Etambutol
(E), Prirazinamida (Z). La administracion se realizara en forma diaria por cinco meses.
(MSP, OPS ,OMS, 2018).
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Etiologia del VIH/SIDA

El VIH conocido como virus de inmunodeficiencia humana afecta a las células del sistema
inmunoldgico anulando o alterando la funcién que cumple, a consecuencia de este virus se
va a producir un deterioro en el sistema inmunitario, se considera que dicho sistema es
escaso cuando deja de cumplir la funcién de combatir infecciones y enfermedades. El
sindrome de inmunodeficiencia adquirida conocido como SIDA es la etapa final del VIH,
la cual es ocasionada por el sin nimero de infecciones oportunistas relacionadas con el
VIH. (OMS, VIH/SIDA, 2018)

Transmision del VIH

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es transmitido por medio de contacto directo
e indirecto como: fluidos sanguineos, secreciones vaginales, semen, cortopunzantes
contaminados y la transmision mas comun que es por coito vaginal (hombre-mujer) o coito
anal (hombre-hombre), otra de las transmisiones que puede ocurrir por contacto directo es
la de madre a hijo por medio de la lactancia materna y en el embarazo por medio de la
placenta hacia el feto. (PONCE DE LEON, 2015).

Meétodos Diagndsticos para la Infeccion por VIH

Para realizar las pruebas de diagnostico para deteccion del VIH, se debera brindar
asesoramiento al usuario acerca del consentimiento informado, se le informara en que
consiste el proceso, las pruebas a realizar y se dara a conocer que puede negarse a realizar
dichas pruebas, en caso de aceptar las pruebas de diagnéstico, la informacion serd de
caracter confidencial. (OMS, DIAGNOSTICO DEL VIH Y USO DE ARV, 2013)

Contando con una diversidad de pruebas presuntivas tenemos:

e Pruebas presuntivas o de tamizaje: Esta prueba se utiliza como una de las
primeras opciones al captar un individuo con sospecha de VIH, consta de ensayos
inmunoenziméticos por medio de una muestra se sangre analizada en el laboratorio
(prueba de ELISA), otra opcién es la prueba rapida es la mas sencilla a utilizar
donde se requiere utilizar sangre, suero o plasma para la deteccion de anticuerpos

del VIH donde se necesita un equipo especial para esta prueba. (MSP, 2013, pag. 3)
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e Pruebas confirmatorias: Una de las mas utilizadas es la
inmunoelectrotransferencia (western blot), consiste en que las proteinas
constitutivas del virus se separan por electroforesis y estas proteinas fijadas son
expuestas al suero del paciente. (MSP, 2013, pag. 3)

e Pruebas suplementarias: Este es un método en el cual se puede verificar la
evolucion de la enfermedad y el deterioro del sistema inmune de la persona, es muy

utilizada en individuos con HIV positivo. (MSP, 2013, pag. 3)
Tratamiento

Para tratar el VIH se utilizan combinaciones de farmacos antirretrovirales Se agrupan en
cuatro clases: analogos de nucleétidos y nucleétidos, inhibidores de proteasa e inhibidores
de la fusién. Existen varios esquemas, que se van modificando de acuerdo con los
resultados. Es necesario agregar que ademas del tratamiento antirretroviral, los pacientes
deben recibir tratamiento para las infecciones oportunistas asociadas al sindrome. (MSP,
OPS ,0MS, 2018, pag. 7)

Coinfeccion de tuberculosisy HIV

Segun la (OMS, 2018, pag. 1), la gran mayoria de individuos infectados por HIV tienen
mayor riesgo de padecer TB. La coinfeccion HIV/TB es mortal, ya que la combinacion de
estas enfermedades acelera la evolucidn de la infeccion del HIV.

En el 2011, unas 430 000 personas murieron a causa de la tuberculosis asociada con la
infeccion por el VIH. Casi un 25% de las muertes de las personas infectadas por el VIH
son causadas por la tuberculosis. Segun célculos, en el 2011 existian 1,1 millones de casos

nuevos de esta infeccion mixta, y el 79% se encontraban en Africa. (OPS, 2010, pag. 4)

Segun el (MSP, 2015, pag. 2) afirma que la tuberculosis es la causa de muerte de una de
cada tres personas con sida en el mundo y la coinfeccion representa el 26% de todas las

muertes por TB", lo cual hace relevante este tema de investigacion.

En las Americas, este porcentaje es el mismo. En el afio 2014, el porcentaje de casos
coinfectados con TB/VIH en las Américas que recibié tratamiento preventivo con

cotrimoxazol fue del 52%, y el 63% del total de casos coinfectados TB/VIH se
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encontraban con tratamiento antirretroviral, mostrando incrementos graduales en afios
recientes, pero aun insuficientes. EI nimero de personas reportadas con VIH y en

tratamiento con isoniacida fue de 28 500, numero aun muy bajo. (OPS, 2010, pag. 5)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, la combinacién entre la infeccion del
HIV y la TB es letal, ya que fortalece la infeccion y se convierte en SIDA que es la etapa
final de esta patologia. La infeccion por VIH, al conducir a la declinacion de linfocitos
CD4 que son de crucial importancia en iniciar y mantener la respuesta inmune afecta la

presentacion clinica y evolucién de la tuberculosis, ya que:

Promueve la progresion a enfermedad de personas infectadas con TB. El riesgo de
aumento de infeccion por TB a enfermedad es de 5% en personas sin VIH en los primeros
2 afnos y luego <5% el resto de la vida. En personas con VIH ese riesgo es de 3 a 13% por
afio, aumentando a > 30% para el resto de la vida, Aumenta la tasa de recurrencia por TB,
Al haber méas casos de HIV/TB aumenta el riesgo de transmision de TB en la comunidad,
Aumenta la mortalidad, Incrementa la demanda al sistema de salud, Favorece el desarrollo

de formas de TB Extra pulmonar y BK negativa. (OPS, 2010, pag. 10)

Diagnostico de la tuberculosis pulmonar en PVV

Segun el (MSP, OPS ,OMS, 2018, pag. 12), la TBP es la forma mas frecuente de
tuberculosis en todas las personas con o sin HIV, y se convierte en el mas sobresaliente por
su transmisibilidad, y de mucha importancia desde el punto de vista de salud publica. El
diagnostico de la TB pulmonar en las Personas del virus del HIV se realiza de la misma
forma que en las personas que no tienen este virus por: Manifestaciones clinicas,

Diagnostico bacteriologico, Diagnostico radioldgico y otros métodos.

En un individuo sin HIV la TB pueden ser asintomaticos, pero en la Personas con este
virus los sintomas mas importantes son: fiebre, tos reciente, pérdida de peso y diaforesis
nocturna. La tos cronica y la hemoptisis son menos frecuentes debido a que hay menos

cavitacion, inflamacion e irritacién endobronquial. (MSP, OPS ,0MS, 2018, pag. 9)

La tos en las Individuos que padecen el virus persistentemente se debe indagar, aparte de
las caracteristicas o duracion, por lo cual es ineludible 2 muestras de esputo para el

diagnostico bacteriologico de TB. El examen fisico a menudo no hay signos auscultatorios,
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por lo cual no se puede diferenciar la TB pulmonar de otras infecciones pulmonares, Los
métodos bacterioldgicos son: Baciloscopia o Cultivo. (MSP, OPS ,O0MS, 2018, pag. 12)

En los sintomaticos respiratorios la busqueda de bacilos se realiza a través de las
Baciloscopias de esputo. El diagndstico definitivo de la tuberculosis pulmonar se efectia
con el aislamiento del M. tuberculosis en muestras de esputo o lavado bronco alveolar a
través de un cultivo. (MSP, OPS ,OMS, 2018, pag. 12)

Tratamiento de tuberculosis en pacientes con VIH/SIDA

Segun (Ticona & Quilca, 2008) afirma “la terapia contra la tuberculosis en pacientes con
VIH/SIDA es la misma y sigue los mismos principios que en personas
inmunocompetentes, con muy pocas excepciones, pero siempre con los mismos objetivos

del tratamiento” detallados a continuacién.

Curar al paciente de la tuberculosis, Prevenir la muerte de la tuberculosis activa o sus
efectos a largo plazo, Prevenir la recaida de esta enfermedad, Prevenir el desarrollo de
resistencia al tratamiento antituberculoso, Disminuir la transmision de tuberculosis a otras

personas. (Ticona & Quilca, 2008, pag. 17)

Existen algunas peculiaridades que son ineludibles conocer para un administracion
apropiado como las interacciones medicamentosas con las drogas antirretrovirales en
especifico con rifampicina o Rifabutina, la aparicion del sindrome de reconstitucién
inmune, y medidas preventivas que es necesario llevar a cabo. (Ticona & Quilca, 2008,

pag. 12)
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 Enfoque de investigacion

La presente investigacion es una revision bibliogréafica, de carécter descriptiva, la
metodologia que se utiliz6 para la elaboracion del presente proyecto de investigacion es de
enfoque cualitativo, ya que se recolectd informacion mediante la revision bibliografica en
articulos y documentos similares a este proyecto.

Se realizo6 la busqueda en publicaciones cientificas donde se encontraron investigaciones
en las que se manifestd la Prevalencia de Tuberculosis en pacientes con VIH/SIDA en

Ecuador y Latinoameérica.

Como técnica de busqueda se us6 fuentes documentales de datos cientificos como: Scielo.
OMS, OPS, MSP, ONU, Elsevier, Gaceta médica.

Para la basqueda en las fuentes de informacion se utilizaron palabras clave como:

Tuberculosis (TB), VIH, Sida, coinfeccidn, prevalencia

Para las referencias bibliograficas en base a normas APA se utilizo el gestor bibliografico

Mendeley.
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CAPITULO 4

DESARROLLO DEL TEMA

La proporcidon de pacientes con VIH/SIDA en el Ecuador sigue intensificAndose de manera
descontrolada; este problema de salud publica requiere acciones urgentes al respecto, ya

que de lo contrario en unos pocos afios se habra consolidado como una epidemia muy

dificil de contener, (Cedefio, 2015, pag. 34)

La (OMS-OPS, 2016), reporto que en el afio 2016 Se notificaron 222.750 casos nuevos
de TB. De esos casos, 179.497 pacientes con TB lograron conocer su estado de VIH
(80,6%), manteniéndose este porcentaje estable en los Ultimos 3 afios, mientras que se

notificaron 20.625 pacientes de TB coinfectados con VIH y 2.860 muertes entre ellos.

GraficoN. 3
Casos TB/VIH estimados y notificados
Las Américas, 2005-2016
40,000 -
34.238
mss

30,000 4
F *
§ }
v
o
© 20,000 -
g 20.625
E
=
-

10,000 {11.094

——Estimados —— Notificados
* Brecha deteccién TB-VIH: 9,858 Casos en 2016
0 T T T T T T T T T T T

Afios 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Casos TB/VIH estimados y notificados, Las Américas, 2005-2016 (OMS-OPS, 2016)
(OPS, 2010)

Segin la (OMS-OPS, 2016).indica que en el 2014 habia dos millones de personas
viviendo con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en Latinoamérica y el Caribe
(LAC), de las cuales 46 000 eran nifios (de 0 a 14 afios). En el mismo afio, ocurrieron

aproximadamente 100 000 nuevas infecciones y 50 000 muertes debidas al sindrome de
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inmunodeficiencia adquirida (sida). Sin embargo, se han logrado avances significativos en
la reduccion de la incidencia de nuevos casos: entre 2000 y 2014 hubo una reduccion del
24% en las nuevas infecciones. Esta reduccion fue més marcada en el Caribe, donde se
observé una disminucion del 50%. El nimero estimado de nuevas infecciones en nifios
también se redujo un 78% desde su pico entre 1999 y 2001. Se observaron tendencias
similares en la mortalidad por sida, con una reduccion del 36% entre 2000 y 2014, y del
78% en los nifios. (Cedefio, 2015, pag. 37)

En el afio 2015, una investigacion realizada por la Dra. Annabell Cedefio, titulada
“prevalencia de la coinfeccion TB/VIH en ecuador, periodo 2009 — 2010 y medidas
preventivas” cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de la coinfeccion entre
tuberculosis y VIH se determind que:

A pesar de los avances, en la Regién de las Américas la tuberculosis continta siendo un
problema de salud publica. Se estima que en 2009 hubo 270.000 casos de TB de todas las
formas y 20.000 muertes por esta causa (excluyendo VIH), la mayoria de ellas evitables.
La notificacion de los paises para el mismo afio fue de 191.300 nuevos casos de TB de
todas las formas, y 110.598 de TB pulmonar, con tasas de 21 y 12 por 100.000 habitantes,
respectivamente. Esto represent6 el 70% de los nuevos casos estimados evidencidndose
una brecha entre la notificacion y estimacion. (Cedefio, 2015, pag. 20).

Segun el informe de ONUSIDA realizado en el afio 2016, en América Latina la cantidad de
personas en tratamiento casi se duplico en seis afos, pasando de 32% en el 2010 a 58% en
el 2016, aunque hay paises como Bolivia, Guatemala, Jamaica, Paraguay, Republica
Dominicana y Surinam que adn intentan superar el tercio de seropositivos en tratamiento.
En este periodo se redujo 12% la mortalidad en América Latina y 45% en el Caribe. En
nifios de cero a 14 afios han bajado las infecciones en 66% desde el 2000, y aumento de 17

a 53% la cobertura de tratamiento en esa poblacion. (ONU, 2016, pag. 4).

La Lcda. Viviana Correa en colaboracion a la Lcda. Maria Fares, elaboraron un estudio
descriptivo enfocado en la prevalencia de la tuberculosis en usuarios de un centro de salud
de la ciudad de Guayaquil-Ecuador, en el afio 2013, se inform¢ 5.108 casos nuevos de TB
y el éxito del tratamiento fue de 78,24%; en el afio 2014, se report6 4.976 casos y el éxito
del tratamiento para unos casos nuevos fue del 81,90%. En el afio 2015 hubo 4.897 casos
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nuevos de tuberculosis, y en el 2016 se reportd una abrupta cantidad de casos que es de
5185 pacientes infectados. (Correa & Farez, 2017, pag. 39).

TABLA 4 PREVALENCIA ANUAL DE TB EN ECUADOR
CASOS DE PREVALENCIA
ANOS DETB v
2013 5.108 25.32
2014 4.976 24.67
2015 4.897 24.28
2016 5.185 25.71
TOTAL 20.166 100

(Correa & Farez, 2017, pag. 7)

La evolucion de la epidemia de VIH/sida en Ecuador, segun la tabla 5, muestra una
tendencia sostenida al aumento. En el afio 2016 los 4.862 casos VIH/sida se distribuyen
por regiones de la siguiente manera: region: costa el 75.56%, region Insular con el 2%, la

region sierra con el 20.60%; y la region oriental con el 3.57%.

TABLAN.5
REGIONES TOTAL, REGIONES % REGION
COSTA 3674 75.56
INSULAR 12 0.24
SIERRA 1002 20.60
ORIENTE 174 357
TOTAL 4862 100

MSP-ENVIH/Sistema de Informacion (MSP, 2016, pag. 2)

El mayor nivel de exposicion se encuentra en la Region Costa con el 75.56%, seguido por
Sierra 20.60%, Oriente 3.57%; Insular 0.24%; con un total de 4862 casos de VIH/SIDA en
el Ecuador. (MSP, 2016, pag. 2)
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CAPITULOS5

CONCLUSIONES

Existe una relacion directa entre la prevalencia de tuberculosis y el padecimiento
de VIH/SIDA, convirtiéndose en un problema de salud pablica ya que se corre el
riesgo de convertirse en una pandemia dificil de controlar a largo plazo. La
evolucion de la epidemia de VIH/sida ha ido aumentando en todas las regiones del
Ecuador, prevaleciendo la region costa con un elevado indice de 3674 casos nuevos
con el 75.6% que estan infectados por este virus.

Existe un gran nivel de personas afectadas con VIH/SIDA en América Latina y en
el Ecuador. Ya que en el afio 2016 se reportaron 4.862 casos nuevos, lo que
provoca un deficiente funcionamiento en el Sistema inmune, dando lugar a
infecciones oportunistas, tal es el caso de la tuberculosis pulmonar, constituyendo
una combinacién mortal, ya que al afio mueren aproximadamente 3 millones de
personas al afios debido a esta enfermedad,

Se determind que tanto en Ameérica latina, asi como en el Ecuador, existen cifras
elevadas de pacientes con tuberculosis derivada del VIH/SIDA, lo que ha generado
que se planteen estrategias a nivel internacional para frenar este problema de salud
que afecta a la poblacion en general. Mediante la investigacion bibliografica se
corroboro que con el trascurso de los afios desde el 2012 hasta el 2015 que la
prevalencia de tuberculosis en el Ecuador aumento en el afio 2015 con 5185 casos
de TB que equivale al 25.71%.
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