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Dificultad en el diagnóstico de tuberculosis
en pacientes infectados por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y variables
que determinan el inicio de un tratamiento
empírico antituberculoso

Resumen

Introducción: la coexistencia de VIH y tuberculosis (TB) dificulta el diagnóstico de TB y retarda la
indicación del tratamiento específico. Con los objetivos de identificar las variables que se
relacionaron con la dificultad de un diagnóstico de TB y documentar aquellas que determinaron el
inicio de un tratamiento específico empíricamente, se realizó la revisión de los tratamientos
empíricos antituberculosos iniciados en la Cátedra de Enfermedades Infecciosas en un período de
cinco años.
Material y método: estudio retrospectivo descriptivo.
Definiciones: TB confirmada: cultivo de Mycobacterium tuberculosis. TB altamente probable:
granulomas o caseum en citología/histopatología o directo de baciloscopía positivo. TB probable:
remisión de la fiebre antes de los 15 días del inicio de tratamiento y paciente vivo al alta. TB no
confirmada o no TB: no cumple ninguno de los criterios anteriores o se obtiene otro diagnóstico.
Grupo A: TB confirmada y altamente probable; grupo B: TB probable.
Resultados: se incluyeron 92 pacientes. El grupo A representó 82% (n=75) y fueron consideradas TB
verdaderas. Se documentó una diferencia significativa en el nivel de CD4 entre el grupo A y B,
234±120 células/ml y 94±72 células/ml respectivamente (p=0,0007).
Un conjunto de variables determinaron el inicio de un tratamiento empírico en la mayoría de los
pacientes, siendo la asociación de fiebre prolongada, clínica respiratoria e imágenes compatibles
las que se consideraron más frecuentemente.
Conclusiones: la severa inmunodepresión marca una dificultad para hacer diagnóstico definitivo de
TB. La identificación de un conjunto de variables permiten al clínico el inicio de un tratamiento
empírico antituberculoso en pacientes VIH con un elevado acierto diagnóstico posterior.
Palabras clave: TUBERCULOSIS - diagnóstico.

TUBERCULOSIS - terapia.
INFECCIONES POR VIH - complicaciones.
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Introducción

La incidencia de tuberculosis (TB) a nivel mundial está en
aumento coincidiendo con el surgimiento y la expansión
de la infección por VIH (virus de inmunodeficiencia huma-
na). La prevalencia de infección por VIH en pacientes con
TB supera 10% en Uruguay y alcanza 33% en otras regio-
nes del mundo. La infección por el VIH es el principal
factor de riesgo asociado al desarrollo de TB. En
coinfectados el riesgo anual de desarrollar una TB activa
es 20 veces mayor respecto a la población general y es,
además, la primera causa de muerte en pacientes con in-
fección por VIH en países menos desarrollados. Por otra
parte, 12% de las muertes por TB ocurre en pacientes
coinfectados con VIH(1-4).

La interacción entre estas dos enfermedades repercu-
te en el diagnóstico de la TB, el cual suele ser dificultoso
tanto en el aspecto clínico como microbiológico y muchas
veces tardío, sobre todo en pacientes con inmunodepresión
severa donde las presentaciones tienden a ser atípicas y
diseminadas. Las radiografías normales, por ejemplo, pue-
den encontrarse en más de 14% de los pacientes con cul-
tivo positivo en el esputo(5). El rendimiento de las bacilos-
copías y los cultivos en pacientes VIH disminuye signifi-
cativamente(6-10). Esta situación frecuente en el VIH deter-
mina en muchos casos que el diagnóstico se realice en
base a la presentación clínica, los hallazgos radiológicos
y otros indicadores de laboratorio(11). Las dificultades en
obtener un diagnóstico de TB en pacientes VIH, sumado
a la frecuente gravedad de estos pacientes, ha conducido
a la búsqueda de elementos clínicos y paraclínicos que
orienten al diagnóstico así como al ensayo de tratamien-
tos empíricos antituberculosos en pacientes cuyo pro-
nóstico se agrava sensiblemente con el retardo del trata-
miento(12,13).

En nuestro medio la indicación de un tratamiento em-
pírico antituberculoso en pacientes con infección VIH es
una práctica habitual, sin embargo no existen datos publi-
cados hasta la fecha de dichos tratamientos ni de sus
resultados. Con los objetivos de evaluar las variables que
determinaron la dificultad en el diagnóstico de TB y des-
cribir las variables que avalaron el inicio de un tratamiento
empírico, se realizó un estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes con infección VIH asistidos en la Cátedra de
Enfermedades Infecciosas de la Facultad de Medicina de
Montevideo.

Material y método

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de pacien-
tes asistidos en la Cátedra de Enfermedades Infecciosas.
La recolección de datos se realizó a través de la revisión
de las historias clínicas y el relevamiento de los datos de

interés mediante un formulario. Se incluyeron todos los
pacientes VIH positivos mayores de 15 años que fueron
ingresados y asistidos por la Cátedra de Enfermedades
Infecciosas en el período comprendido entre enero de 2000
y diciembre de 2005, a los que se les inició tratamiento
empírico antituberculoso. Los criterios de exclusión fue-
ron: pacientes VIH negativos; pacientes VIH positivos
con diagnóstico de TB con confirmación microbiológica
previa al inicio del tratamiento.

Se registraron las siguientes características de la po-
blación en estudio: edad; sexo; factores de riesgo de in-
fección por bacilo de Koch y de TB (contacto con TB,
alcoholismo, desnutrición, uso de drogas endovenosas
[UDIV], procedencia de medio de elevado riesgo-reclu-
sión, comunidad cerrada; TB previa); estadio de la infec-
ción VIH; recuento de población linfocitaria (CD4) y carga
viral (CV), tratamiento antirretroviral (TARV).

Definiciones

Se definieron las siguientes categorías diagnósticas:
TB confirmada: aislamiento mediante cultivo de

Mycobacterium tuberculosis.
TB altamente probable: identificación de granulomas

o caseum en citología o histopatología o baciloscopía, al
examen directo positiva (tinción de Zihel-Neelsen); ade-
nosindeaminasa (ADA) en líquido pleural.

TB probable: remisión de la fiebre antes de los 15 días
del inicio de tratamiento y paciente vivo al alta.

Para analizar la dificultad en el diagnóstico de TB se
definieron dos grupos de pacientes: grupo A, TB confir-
mada y altamente probable; grupo B, TB probable.

TB no confirmada: no cumplió ninguno de los criterios
anteriores o se obtuvo otro diagnóstico alternativo. En
este grupo de no TB se planteó un diagnóstico alternati-
vo en diez; confirmados cinco (dos neumonias por
Pneumocystis jiroveci; dos criptococosis diseminada; una
neumonia aguda comunitaria) y cinco con diagnóstico
presuntivo de micosis sistémica o micobacteriosis atípica,
o ambas. En siete pacientes se mantuvo el planteo diag-
nóstico de TB, tres pacientes fallecieron precozmente a
pesar del tratamiento empírico iniciado, uno falleció en la
evolución tardía sin respuesta al tratamiento, dos conti-
nuaron febriles más allá de los 15 días de tratamiento y
uno se perdió en el seguimiento.

Consideraciones éticas

De acuerdo con el Comité de Ética del Hospital, no fue
requerido un consentimiento específico.

Intervenciones: no se realizaron intervenciones.
Análisis estadístico: las variables numéricas se presenta-
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ron como media y desvío estándar. La comparación de
medias se realizó por test de Mann-Whitney. Se utilizó
test exacto de Fisher en los casos en que se dividió la
variable intervalar en categorías o para variables nomina-
les. Un valor de p<0,05 se consideró significativo. Odds
ratios (OR) e intervalo de confianza a 95% (IC 95%) fueron
calculados usando métodos estándar.

Resultados

1. Características de la población general. Se incluye-
ron 92 historias clínicas (a todos estos pacientes se les
indicó tratamiento antituberculoso empírico), correspon-
diendo 45 al grupo A (34 TB confirmadas y 11 TB altamen-
te probables), 30 al grupo B (TB probables). En 17 pacien-
tes no se cumplió ninguno de los criterios anteriores o se
obtuvo otro diagnóstico alternativo, por lo cual no se con-
sideraron en el análisis.

De los 75 pacientes de los grupos A y B, 21% se en-
contraban bajo TARV al momento del ingreso, sin embar-
go 55% tenían indicación de recibirlo tanto por el estado
inmunitario como por tener diagnóstico previo de sida.

Tabla 1. Características generales de la población

* CD4 (población linfocitaria, linfocitos T CD4) y CV (carga viral) en el último año.
Grupo A, tuberculosis definitiva y altamente probable; grupo B, tuberculosis probable.
DS: desvío estándar; UDIV: uso de drogas intravenosas; BK: bacilo de Koch; TARV: terapia antirretroviral; CV: carga viral.
No se obtuvo datos de UDIV y contacto con BK en todos los pacientes.

En la tabla 1 se muestran las características de la po-
blación discriminada por grupos. En el análisis univariado
se encontró una diferencia significativa en el estado
inmunitario valorado por CD4 entre los grupos A y B (ta-
bla 1).

2. Presentación clínica. Los pacientes se presenta-
ron, al momento del ingreso, predominantemente con fie-
bre elevada, con una duración promedio de la fiebre de 42
días para el grupo A y 30 días para el grupo B. La fiebre
prolongada generalmente se asoció a síntomas y signos
de múltiples parénquimas, 67% y 63% respectivamente.
La sudoración nocturna fue un síntoma presente frecuen-
temente en ambos grupos.

Los parénquimas afectados por orden de frecuencia
fueron: pulmón, adenomegalias y sistema nervioso cen-
tral. La presencia de visceromegalias, tanto hepatomega-
lia como esplenomegalia, fueron consideradas para el diag-
nóstico presuntivo de TB en el contexto de otros hallaz-
gos. La presentación respiratoria asociada a viscerome-
galias o síndrome poliadenomegálico (SPA), o ambos, pre-
dominó en ambos grupos con 49% y 50% respectivamen-
te. La fiebre de origen desconocido (FOD) más la sintoma-

Grupo A Grupo B    
(n = 45) (n = 30) p OR IC 95%

Edad (años ± DS) 33 ± 7,5 36,6 ± 6 0,03 - 0,30-6,81
Sexo masculino, (n)

Sí/No 31/14 23/7 0,60 0,86 0,59- 1,26
Procedencia de riesgo

Sí/No 5/40 7/23 0,20 0,41 0,12-1,44
UDIV
Sí/No 7/21 4/14 1,00 1,17 0,29-4,75

Contacto con BK  
Sí/No 9/5 5/6 0,43 2,16 0,43-10,86

Muerte al alta
Sí/No 3/42 0/30 - - -

TARV al ingreso
Sí/No 9/36 7/23 0,78 0,82 0,27-2,51

Sida previo  
Sí/No 20/25 18/12 0,24 0,53 0,21-1,36
CD4*

(células/ml ± DS) 234 ± 120 94 ± 72 0,0007 - -
CV*

(copias/ml ± DS) 116380 ± 151830 103023 ± 170939 0,83 - -
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tología respiratoria aislada sólo estuvo presente en 18% y
10% de los pacientes del grupo A y B. La presentación
como FOD aislada fue infrecuente: 4,4% y 6,6%. Entre los
grupos A (TB confirmada y altamente probable) y B (TB
probable) la única diferencia significativa fue encontrada
en la mayor frecuencia de SPA en el primero respecto del
segundo, 21/45, 47%, y 3/30, 10%; p=0,0009. En la tabla 2
se muestran las principales características clínicas y para-
clínicas de la población estudiada.

3. Exámenes para orientación diagnóstica. Se com-
pararon el tipo y la frecuencia de exámenes realizados en
los grupos con la finalidad de establecer si la encuesta
etiológica fue similar. En la tabla 3 se muestran estos resul-
tados. La única diferencia significativa encontrada fue en
el número de biopsias ganglionares realizadas, más fre-
cuentes en el subgrupo de pacientes de TB confirmada y
altamente probable (A) respecto al de TB probables (B).

Imágenes (TAC y/o Rx): no hubo diferencias signifi-
cativas entre el número de tomografías realizadas en los
grupos (A: 29/45; B: 17/30; p=0,63; OR, 1,14; IC95%, 0,77-
1,70). En cuanto a los hallazgos tomográficos estos fue-
ron variados y frecuentemente hubo asociación de lesio-

nes, en 27 de 29 pacientes del grupo A y en 11 de 17 del B.
En la tabla 4 se muestran los patrones tomográficos de
afectación pulmonar. La TAC fue normal en dos pacientes
del grupo A, uno de ellos con cultivo positivo en la expec-
toración, y en uno del B. De 17 pacientes con cultivos
positivos de expectoración y/o LBA (grupo A), cuatro tu-
vieron imágenes normales, 23,5%, y 13 patológicas.

Las adenomegalias profundas fueron un hallazgo fre-
cuente en la TAC, 79% (23/29) del grupo A y 69% (11/16)
del grupo B, p=0,48; OR, 1,24; IC95%, 0,69-2,23. En nues-
tra serie no hubo diferencias significativas en la presencia
o ausencia de adenomegalias con centro hipodenso entre
los grupos, 6/17 y 2/9 respectivamente, p=1; OR, 1,15;
IC95%, 0,70-1,87.

4. Diagnóstico definitivo. De los 34 pacientes con diag-
nóstico de TB microbiológicamente confirmada el aisla-
miento por cultivo se obtuvo de muestras de un único
sitio en 29 (85%): secreciones respiratorias, 11; ganglio
linfático, 10; pericardio, 2; líquido cefalorraquídeo (LCR),
2; médula ósea, 2; pleura, 1; sangre, 1. El aislamiento mi-
crobiológico de muestras de varios sitios se obtuvo en
cinco pacientes (15%), incluyendo en todos muestras res-

Grupo A, tuberculosis definitiva y altamente probable; grupo B, tuberculosis probable.
DS: desvío estándar; VES: velocidad de eritrosedimentación; FA: fosfatasa alcalina

Tabla 2. Características clínicas y paraclínicas

Grupo A Grupo B    
(n = 45) (n = 30) p OR IC 95%

Temperatura máxima
(ºC ± DS) 39,6 ± 0,9 39,2 ± 1,3 0,19 - -

Duración-fiebre preingreso
(días ± DS) 42 ± 39 30 ± 28 0,16 - -

Fiebre posinicio de tratamiento
(días ± DS) 5 ± 5 3,8 ± 3,2 0,34 - -

Sudoración nocturna
Sí/No 34/11 18/12 0,2 2,06 0,76-5,59

Hemoglobina
(g/ml ± DS) 8,9 ± 1,8 8,8 ± 2,1 0,85 - -

Plaquetas > 440.000
Sí/No 7/38 6/24 0,76 0,74 0,22-2,46
VES  

(mm 1ª hora ± DS) 78 ± 39 67 ± 33 0,25 - -
VES ≥ 100

Sí/No 14/31 6/24 0,42 1,81 0,60-5,40
FA (U/l) 555 ± 447 646 ± 556 0,44 - -

FA (U/l) ≥ 258 32/13 21/9 1 1,05 0,38-2,90
FA (U/l) > 1000 6/39 8/22 0,23 0,42 0,13-1,38
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Tabla 3. Exámenes etiológicos en búsqueda de Mycobacterium tuberculosis

Grupo A, tuberculosis definitiva y altamente probable; grupo B, tuberculosis probable.
LCR: liquído cefalorraquídeo; PBH: punción biópsica hepática.

Grupo A, tuberculosis definitiva y altamente probable; grupo B, tuberculosis probable.
* En el grupo A se realizó TAC a 29 pacientes de un total de 45.
� En el grupo B se realizó TAC a 17 de 30 pacientes.

Tabla 4. Características tomográficas pulmonares

Grupo A Grupo B    
(n = 45) (n = 30) p OR IC 95%

Esputo
Sí/No 19/26 13/17 1 0,96 0,37-2,43
LBA
Sí/No 17/28 12/18 1 0,91 0,35-2,35
Orina
Sí/No 1/44 0/30 - - -
LCR
Sí/No 4/41 4/26 0,7 0,63 0,15-2,76
Hemocultivos
Sí/No 10/35 9/21 0,59 0,67 0,23-1,91
Líquido pleural
Sí/No 2/43 2/28 1 0,65 0,09-4,89
Biopsia pleural
Sí/No 3/42 1/29 0,65 2,07 0,20-20,92
Pericardio
Sí/No 2/43 0/30 - - -
PBH
Sí/No 1/44 2/28 0,56 0,32 0,03-3,68
Mielocultivos
Sí/No 6/39 1/29 0,23 4,46 0,51-39,13
Biopsia ganglionar
Sí/No 21/24 1/29 < 0,0001 25,37 3,18-202,75

Grupo A Grupo B
(n = 29)* (n = 17) �

Consolidación, n (%) 17 (59) 09 (53)
Cavidad, n (%) 07 (24) 02 (12)
Infiltrado micronodular, n (%) 06 (21) 03 (18)
Derrame pleural, n (%) 04 (14) 01 0(6)
Nódulos, n (%) 05 (17) 02 (12)
Condensación en árbol brotado, n (%) 03 (10) 00 0(7)
Vidrio deslustrado, n (%) 02 0(7) 00 0(7)
Bronquiectasias, n (%) 00 0(7) 04 (23)
Normal, n (%) 02 0(7) 01 0(6)
Asociación de lesiones, n (%) 27 (93) 11 (65)
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piratorias, más ganglio en 2; más pleura, 1; más LCR, 1;
más médula ósea, 1. De los 11 pacientes con TB altamente
probable el diagnóstico se obtuvo de la siguiente manera:
citología o histopatología de ganglio linfático, 7; histopa-
tología de pleura, 1; ADA en líquido pleural, 1; PBH, 1;
directo de baciloscopía positivo en expectoración, 1. En
los 30 pacientes con TB probable, tal como fue definido, el
diagnóstico se obtuvo por respuesta terapéutica.

5. Variables que determinaron el inicio de un trata-
miento empírico. Las variables identificadas que llevaron
al clínico a realizar un tratamiento empírico antituberculoso
fueron: fiebre prolongada (mayor a 21 días) acompañada o
no de sudoración nocturna, sintomatología respiratoria,
SPA o visceromegálico, imagenología compatible, o am-
bos, fosfatasa alcalina elevada, ausencia de respuesta a
antibioticoterapia inespecífica, pertenecer a población de
riesgo (cárcel, instituciones cerradas, contacto familiar)
tratamiento empírico dirigido (orientación etiológica me-
diante citología, histopatología, ADA en líquido pleural).

La fiebre prolongada fue la variable considerada más
frecuentemente por el clínico, presente en la mayoría de
los pacientes: grupo A 96%; grupo B 100%. La sudoración
nocturna se describió asociada en 67% del grupo A y 57%
del B. Sin embargo, la presentación exclusiva como FOD
(fiebre de origen desconocido) aislada determinó el inicio
de tratamiento en sólo dos pacientes del grupo A y 1 del

grupo B. En la mayoría de los casos fueron un conjunto de
variables asociadas a la FOD las que determinaron la deci-
sión terapéutica. En la tabla 4 se describen dichas varia-
bles.

No se hallaron diferencias significativas en el tiempo
desde el ingreso al inicio de un tratamiento empírico anti
TB; A: 11,24 ± 9,4 días; B: 12,6 ± 11,4 días; p=0,56. La
respuesta al tratamiento fue llamativamente precoz, desa-
pareciendo la fiebre entre el día 0 al 10 posinicio de trata-
miento.

Discusión

El hallazgo más importante de nuestro trabajo fue docu-
mentar que el tratamiento empírico antituberculoso en esta
población con infección VIH está justificado dado el ele-
vado acierto diagnóstico posterior (82%). La variable que
se asoció a una dificultad en documentar la etiología
tuberculosa fue la mayor inmunodepresión. Este hallazgo
coincide con reportes previos de nuestro grupo(14,15).

Las dificultades en obtener un diagnóstico de TB en
pacientes VIH ha conducido al ensayo de tratamientos
empíricos antituberculosos. Existen escasos estudios que
reporten los resultados de esta conducta y la avalen. Al-
gunos autores han encontrado, en poblaciones VIH y no
VIH, una respuesta clínica favorable entre 72% y 97%,

Tabla 5. Variables que determinaron el inicio de tratamiento empírico antituberculoso

Grupo A, tuberculosis definitiva y altamente probable; grupo B, tuberculosis probable.
* Ocho pacientes del grupo A que iniciaron tratamiento empírico dirigido no se incluyen en la tabla.
� Condensación, árbol brotado, adenomegalias profundas con o sin centro hipodenso, derrame pleural, cavidad, derrame
pericárdico.
FOD: fiebre de origen desconocido; SPA: síndrome poliadenomegálico; FA: fosfatasa alcalina; ATB: antibiótico.

Grupo A Grupo B    
(n = 45)* (n = 30) p OR IC 95%

FOD + clínica respiratoria ± imágenes 
compatibles�

(Sí/No) 19/26 12/18 1,00 1,09 0,43-2,81

FOD + SPA y/o visceromegálico y/o 
aumento FA ± clínica respiratoria y/o 
imágenes compatibles�

(Sí/No) 15/30 15/15 0,16 0,5 0,19-1,29

FOD
(Sí/No) 2/43 1/29 1,00 1,35 0,12-15,58

FOD + clínica respiratoria + no 
respuesta a ATB inespecíficos
(Sí/No) 1/44 2/28 0,56 0,32 0,03-3,68
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dependiendo de la proporción de cultivos positivos pos-
teriores. La confirmación microbiológica en estos estu-
dios finalmente fue baja, 15% a 30%(16,17).

1. Población. La población se caracterizó por una se-
vera inmunodepresión, 22% con diagnóstico de sida pre-
vio y una amplia mayoría sin recibir TARV (79%). El grupo
de TB probable (B) se caracterizó por tener un menor re-
cuento de CD4 respecto al grupo de TB confirmada y alta-
mente probable (A). Tal como ocurrió en nuestra serie, la
mayor inmunodepresión en pacientes con infección VIH
ha sido descripta asociada a una mayor dificultad para
obtener la confirmación microbiológica de la TB(18).

2. Presentación clínica. La presentación ganglionar,
descripta en pacientes con mejor nivel inmunitario, facili-
tó la obtención de un diagnóstico definitivo. La posibili-
dad de acceder fácilmente a la toma de muestras para cito-
logía permite obtener una orientación diagnóstica rápida-
mente, avalando el inicio de un tratamiento empírico diri-
gido(19). Si bien la causa más frecuente de FOD en VIH en
nuestro medio es la TB, y esta fue la presentación más
frecuente en nuestro grupo, en general no se presentó
aislada sino acompañada de sintomatología o signología
de afectación parenquimatosa. La VES mayor de 100 mm
en la primera hora así como la hiperplaquetosis son clási-
camente considerados en inmunocompetentes como mar-
cadores indirectos e inespecíficos asociados a TB. Estos
hallazgos fueron poco frecuentes en nuestra serie.

La FA elevada en pacientes VIH con FOD se describe
como un buen predictor de diagnóstico de TB, utilizándose
como indicador para la realización de PBH cuando el diag-
nóstico no se obtiene de otro sitio(20). La FA se encontró
elevada en ambos grupos, 70% y 82% respectivamente.

La anemia fue un hallazgo constante en la población
analizada, sólo dos pacientes del grupo A no la presenta-
ron.

3. Exámenes para orientación diagnóstica. La en-
cuesta etiológica realizada fue similar en ambos grupos,
excepto la realización de biopsias ganglionares, mayor en
el grupo A; esta diferencia responde a una presentación
como SPA más frecuente en este grupo con mejor nivel
inmunitario. Por lo tanto, la obtención de un diagnóstico
definitivo no puede atribuirse a diferencias en la forma de
estudio entre los grupos. El rendimiento de los hemoculti-
vos para detectar micobacteriemia en pacientes VIH es de
alrededor de 40%(21,22), mientras que la sensibilidad del
cultivo de aspirado o biopsia de médula ósea oscila en
30% y 40%(23,24). En nuestra serie los hemocultivos fueron
realizados en 29% y 30% y los mielocultivos en 13% y
3,5% de los pacientes pertenecientes a los grupos A y B;
sin embargo, el rendimiento de los hemocultivos fue tan
sólo de 5%, mientras que el de los mielocultivos fue de
50%. La PBH se realizó sólo en un paciente del grupo A
con FA mayor a 1.000, siendo la histopatología orientado-

ra del diagnóstico (hepatitis granulomatosa). El hecho de
no lograr un diagnóstico de TB en el grupo B puede expli-
carse por la mayor inmunodepresión de estos pacientes y
esto debería alertar al clínico a ser más invasivo a la hora
de intentar obtener el diagnóstico de TB.

Imágenes. El compromiso tomográfico de pulmón se
caracterizó por la asociación de lesiones. La cavidad, ima-
gen típica del inmunocompetente, estuvo presente en nue-
ve pacientes, pero siempre en el contexto de otras altera-
ciones. La TAC de tórax fue normal en tres pacientes, uno
con cultivo positivo de expectoración. Cuatro pacientes
con imágenes normales tuvieron cultivo positivo para BK
en la expectoración o LBA, o ambas, 23,5%. Nuestros ha-
llazgos son concordantes con datos de otras series, don-
de la presentación imagenológica de la TB pulmonar varía
de acuerdo con el grado de inmunodepresión con formas
atípicas, asociación de lesiones e incluso imágenes nor-
males en aquellos más severamente inmunodeprimidos(25).
Estas formas peculiares de presentación en pacientes don-
de las posibilidades etiológicas son múltiples, es uno de
los factores que contribuyen al retardo del diagnóstico.

La presencia de hipodensidad central en adenomega-
lias profundas se ha sugerido como un signo de necrosis
y predictivo del diagnóstico final de TB(26). En nuestra
serie la presencia de adenomegalias profundas fue un ha-
llazgo muy frecuente, sin embargo se describió hipoden-
sidad central sólo en 26% y 18% de los pacientes de los
grupos A y B respectivamente.

4. Diagnóstico definitivo. Si bien 75 pacientes fueron
considerados finalmente con TB, el diagnóstico por aisla-
miento microbiológico, �gold standard� del diagnóstico
de esta entidad, sólo se obtuvo en 45%. De los 11 pacien-
tes con TB altamente probable la mayoría tuvieron
citología y histopatología orientadora que permitieron ini-
ciar un tratamiento empírico dirigido.

5. Variables que determinaron el inicio del tratamien-
to empírico anti TB. Las variables consideradas por el
clínico para el inicio de un tratamiento empírico fueron
similares en ambos grupos, siendo la FOD la constante,
generalmente acompañada de otras afectaciones paren-
quimatosas. Esta actitud se sustenta en que la TB es la
primera causa de FOD en esta población en nuestro me-
dio, sin embargo suele haber un solapamiento clínico con
otras infecciones frecuentes que constituyen diagnósti-
cos diferenciales y en otras ocasiones pueden represen-
tar coinfecciones. Es de destacar que 82% de la población
estudiada correspondió finalmente a una TB, confirman-
do el elevado acierto diagnóstico clínico que justificó un
tratamiento empírico precoz con el consecuente beneficio
para el paciente. La respuesta terapéutica fue precoz, con
una media del tiempo de desaparición de la fiebre entre 3,8
y 5 días.
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Conclusiones

La severa inmunodepresión marca una dificultad para ha-
cer diagnóstico definitivo de TB. La identificación de un
conjunto de variables permite al clínico el inicio de un
tratamiento empírico antituberculoso en pacientes VIH con
un elevado acierto diagnóstico posterior.

Summary

Background: coexistence of HIV and tuberculosis (TB)
difficults TB diagnosis and delays indication of specific
treatments. In order to identify variables that complicate
TB diagnosis we conducted a review of empirical antitu-
berculosis treatments iniciated five years ago in the Infec-
tious Diseases Department (Cátedra de Enfermedades
Infecciosas).

Methods: a descriptive retrospective study.
Definitions: confirmed TB: Mycobacterium tubercu-

losis culture. Highly probable TB: granuloma or caseum in
cytology/histopathology or bacilli positive. Probable TB:
fever remission 15 days before start of treatment and pa-
tient alive at discharge. Not confirmed TB or no TB: not
reach any of the above criteria or explicit other diagnosis.
Group A: confirmed TB and highly probable TB; group B:
probable TB.

Results: ninety-two patients were included in the study.
Group A: 82% (n = 75), they were considered as truly TB.
A significative difference was recorded at the CD4 level
between group A and B, 234 + 120 cells/ml and 94 + 72
cells/ml respectively (p = 0.0007).

A group of variables determine the start of the empiri-
cal treatment in most of the patients: associated prolonged
fever, respiratory clinic and compatible imaging were the
most frequent.

Conclusions: severe immunodepression difficults de-
finitive diagnosis of TB. The identification of variables
allows the start of empirical antituberculosis treatment in
patients with HIV with a high score of posterior success.

Résumé

Introduction: la coexistence de VIH et de tuberculose (TB)
rend difficile le diagnostic de TB et freine la prescription
du traitement spécifique. Afin d�identifier les variables liées
à la difficulté d�un diagnostic de TB et de documenter
celles qui ont déterminé la mise en marche d�un traitement
spécifique, on a fait la révision des traitements empiriques
antituberculeux établis à la Chartre de Maladies Infec-
tieuses pendant une période de 5 ans.

Matériel et méthode: étude rétrospective descriptive.
Définitions: TB confirmée: culture de Mycrobacteruim

tuberculosis. TB hautement probable: granulomes o

caseum en cytologie/histopathologie ou direct de bacillos-
copie positif. TB probable: rémission de la fièvre avant 15
jours d�avoir commencé le traitement et patient vivant à
l�exeat. TB pas confirmée ou non TB: aucun des critères
tenus en compte n�est perçu ou on aboutit à un autre
diagnostic. Groupe A: TB confirmée et hautement proba-
ble ; groupe B: TB probable.

Résultats: 92 patients y sont inclus. Le groupe A a
représenté 82% (n=75) et de véritables TB ont été
considérées. On a signalé une différence nette au niveau
de CD4 entre le groupe A et B, 234 ±120 cellules/ml et 94 ±
72 cellules/ml respectivement (p= 0,0007).

Un traitement empirique a été déterminé par un ensem-
ble de variables chez la plupart des patients, dont les plus
fréquentes ont été l�association de fièvre prolongée, la
clinique respiratoire et les images compatibles.

Conclusions: l�immunodépression sévère détermine
une difficulté pour aboutir à un diagnostique définitif de
TB. Le repérage d�un ensemble de variables permet au
clinicien d�indiquer un traitement empirique antituber-
culeux chez des patients VIH ayant un taux élevé de
justesse diagnostique postérieure.

Resumo

Introdução: a coexistência de VIH e tuberculose (TB) di-
ficulta o diagnóstico de TB e retarda a indicação do
tratamento específico. Buscando identificar as variáveis
relacionadas à dificuldade do diagnóstico de TB e regis-
trar aquelas que determinaram o início de um tratamento
específico empiricamente, fez-se uma revisão dos tratamen-
tos empíricos anti-tuberculosos iniciados na Cátedra de
Doenças Infecciosas em um período de cinco anos.

Material e método: estudo retrospectivo descritivo.
Definições: TB confirmada: cultivo de Mycobacterium

tuberculosis.
TB altamente provável: granulomas ou em citologia/

histopatologia ou direto de baciloscopia positiva.
TB provável: remissão da febre antes dos 15 dias do

início do tratamento e paciente vivo na alta.
TB não confirmada ou não TB: não corresponde a

nenhum dos critérios anteriores ou se realiza outro diag-
nóstico.

Grupo A: TB confirmada e altamente provável; grupo
B: TB provável.

Resultados: foram incluídos 92 pacientes. O grupo A
representou 82% (n=75) e foram consideradas TB verda-
deiras. Registrou-se uma diferença significativa no nível
de CD4 entre o grupo A e B, 234±120 células/ml e 94±72
células/ml respectivamente (p=0,0007).

Um conjunto de variáveis determinaram o início de um
tratamento empírico na maioria dos pacientes, sendo a
associação de febre prolongada, clínica respiratória e
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imagens compatíveis as que se consideraram mais
frequentemente.

Conclusões: a severa imunodepressão dificulta a
realização do diagnóstico definitivo de TB. A identificação
de um conjunto de variáveis permitem ao clínico iniciar um
tratamento empírico anti-tuberculoso em pacientes VIH
com alta probabilidade de acerto diagnóstico posterior.
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