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R E S U M E N 

 
Introducción. La tuberculosis (TB) continúa siendo un grave problema de salud 

pública a nivel mundial. En el Paraguay, no se ha logrado controlar esta infección. La 

epidemia de VIH/SIDA ha aumentado la carga de esta enfermedad. Objetivo.  

Determinar las características clínico-epidemiológicas de pacientes adultos con 

diagnóstico de TB internados en el Hospital Nacional de Itauguá entre enero 2008- 

marzo 2018. Metodología. Estudio retrospectivo descriptivo de corte transversal, de 

casos consecutivos en pacientes adultos con diagnóstico de TB internados en el 

Hospital Nacional de Itauguá entre enero 2008-marzo 2018. Resultados. Se 

incluyeron 72 pacientes entre 18 y 86 años (edad media: 41 ± 17,9 años); varones 

(61,1%), y 59,7% del Departamento Central, desempleados (15,8%), profesionales 

de salud (4,2%). El 87,5% presentaba alguna comorbilidad, infección con VIH 

(55,5%); Lupus Eritematoso Sistémico (6,3%), Diabetes mellitus Tipo 2 (6,3%), 

desnutrición (15,8%), etilista (9,5%), tabaquistas, consumo de corticoides 

(14,2%); fiebre prolongada (63,8%), fiebre aguda (36,2%), tuberculosis pulmonar 

(50%), miliar (11,1%) y de las extrapulmonares: pleural (9,7%), meníngea (8,3%), 

Sistema Nervioso Central (tuberculoma) 9,7%, digestiva (8,3%), ganglionar (6,9%), 

columna vertebral (2,7%), cutánea (2,7%), urogenital (1,3%). Tuberculosis 

asociada:  miliar-cutánea (10%), pulmonar-ganglionar (10%), pulmonar-digestiva 

(20%), pulmonar-pleural (10%), pulmonar-tuberculoma (40%). La tuberculosis fue 

reveladora de la infección HIV en el 15,1%, la mortalidad fue de 6,9%. Hubo 

asociación entre la tuberculosis miliar y mortalidad. Conclusión. La mayoría de los 

pacientes eran adultos jóvenes, la infección por HIV fue la comorbilidad principal. La 
forma pulmonar y extra pulmonar se presentó en igual proporción. 

Palabras clave: tuberculosis pulmonar; tuberculosis miliar; tuberculosis pleural; 
tuberculosis del sistema nervioso central; VIH 
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A B S T R A C T 

 

Introduction. Tuberculosis (TB) continues to be a serious public health problem 

worldwide. In Paraguay, this infection has not been controlled. The HIV/AIDS 

epidemic has increased the burden of this disease. Objective. To determine the 

clinical-epidemiological characteristics of adult patients diagnosed with hospitalized 

TB at the Hospital Nacional de Itaugua between January 2008- March 2018. 

Methodology. Retrospective, descriptive cross-sectional study of consecutive cases 

in adult patients with the diagnosis of tuberculosis hospitalized at the Hospital 

Nacional de Itauguá from January 2008 to March 2018. Results: A total of 72 

patients between 18 and 86 years (mean age: 41 ± 17.9 years) were included; 
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61.1% men, 59.7% from the Central Department, 15.8% unemployed, health 

professionals (4.2%). 87.5% had a comorbidity, HIV infection (55.5%), Systemic 

Lupus Erythematosus (6.3%), Type 2 Diabetes mellitus (6.3%), malnutrition 

(15.8%), ethylic (9.5%), smoking, corticosteroid consumption (14.2%); prolonged 

fever (63.8%), acute fever (36.2%), pulmonary tuberculosis (50%), miliary (11.1%) 

and extrapulmonary tuberculosis: pleural (9.7%), meningeal (8.3 %), Central 

Nervous System (tuberculoma) 9.7%, digestive (8.3%), lymph node (6.9%), spine 

(2.7%), cutaneous (2.7%), urogenital (1,3%). Associated tuberculosis: miliary-

cutaneous (10%), pulmonary-lymph node (10%), pulmonary-digestive (20%), 

pulmonary-pleural (10%), pulmonary-tuberculoma (40%). Tuberculosis was 

revealing of HIV infection in 15.1%, mortality was 6.9%. There was an association 

between miliary tuberculosis and mortality. Conclusions. The majority of the 

patients were young adults, HIV infection was the main comorbidity. The pulmonary 
and extra pulmonary form was presented in equal proportion. 

Key words: tuberculosis pulmonary; tuberculosis miliary; tuberculosis pleural; 
tuberculosis central nervous system; HIV 

INTRODUCCIÓN 

La Tuberculosis (TB) es una de las patologías más antiguas y distribuidas de la 

humanidad; aunque es curable y prevenible sigue siendo uno de los principales 

problemas de salud pública(1) y es actualmente la segunda causa de mortalidad 

debida a una enfermedad infecciosa a nivel mundial, al ocasionar la muerte de 1,77 

millones de personas cada año(2). Existen factores determinantes y predisponentes 

además de la pobreza y sus consecuencias: malnutrición, condiciones de 

hacinamiento e insalubridad que hacen de esta patología un problema sanitario 

relevante, una migración poblacional en constante aumento, enfermedades 

debilitantes como la Diabetes mellitus, la irrupción de formas multiresistentes (MDR-

TB) y extensamente resistente (XDR- TB) en casi todos los países del mundo, como 

consecuencia del abandono y mal manejo del tratamiento(3). La TB se ha convertido 

en la principal causa de muerte entre los pacientes infectados por el VIH, el factor de 

riesgo más importante para que una infección tuberculosa latente evolucione a 
enfermedad activa(4). 

Según estimaciones de la OMS, para el período 1990-2013, la incidencia por TB 

en el Paraguay tiene una tendencia decreciente. El descenso en la incidencia desde 

1990 hasta el 2013 fue de 33,3%; con una disminución anual del 1,4%(5). 

Los departamentos Central y Alto Paraná presentan el 60% de la carga de 

enfermedad del país, por lo que han sido priorizados con la implementación de la 

estrategia de intervención para grandes ciudades, con intensificación en la detección 

de casos. Sin embargo, en Presidente Hayes se implementarán estrategias de 

búsqueda activa de contactos y casos en comunidades indígenas(5). 

El Sistema de Información del Programa Nacional de TB notificó en el 2015 un 

total de 2.069 casos nuevos y 389 retratados, en población general, y una incidencia 

de 30.5/100.000 hab. De todos, 253 (10,3%) fueron casos de TB todas las formas 

en niños/as, 357 (14,5%) en población indígena, 280 (11,4%) en personas privadas 

de libertad y 181 (7,4%) fueron de co-infección TB/VIH(5). 

Si bien en la última década, las estadísticas en nuestro país son alentadoras en 

cuanto a alcanzar la detección del 70% de los casos estimados bajo DOTS/TAES-

Directly Observed Treatment Short- course- y garantizar el 85% de curación para 

todos los casos de TB, las nuevas metas de OMS establecen que se debe detectar el 

90% de los casos y curar por lo menos el 86%, lo cual establece un desafío a pesar 

de que en los servicios de salud del país se oferta y se garantiza el diagnóstico y el 
tratamiento gratuito(5). 

El objetivo de este estudio es determinar las características epidemiológicas y 

clínicas de los pacientes adultos con diagnóstico de TB, internados en el Hospital 

Nacional de Itauguá en el periodo enero 2008 - marzo 2018. Esta investigación buscó 

además estimar la prevalencia y forma de presentación, describir las comorbilidades 
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y factores de riesgo. 

METODOLOGIA 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, de corte 

transversal, de casos consecutivos en pacientes mayores de 18 años de edad, de 

ambos sexos, con diagnóstico de tuberculosis, internados en el Hospital Nacional de 

Itauguá entre enero 2008 a marzo 2018. Se excluyeron pacientes con datos 
incompletos, otras micobacteriosis y con quimioprofilaxis para TB. 

La información se obtuvo directamente de la historia clínica, y se consignó en un 

formulario que reunía los datos clínicos y epidemiológicos. Se realizó el diagnóstico 

por baciloscopia, cultivos y anatomía patológica en las presentaciones 

extrapulmonares. Las variables fueron: edad, sexo, procedencia, ocupación, 

comorbilidad, mortalidad, tabaquismo, alcoholismo, drogodependencia, desnutrición, 

tratamiento con imnunosupresores, formas de presentación: pulmonar y 

extrapulmonar, fiebre prolongada y aguda. Infección asociada a HIV y si fue 

reveladora de la misma. Los datos fueron registrados en fichas técnicas transcriptas 

luego a formato electrónico de planilla Excel y sometidos a análisis con el programa 

informático Epi Info 7. Se realizó estadística descriptiva de todas las variables. Se 

utilizó la prueba de chi cuadrado para las variables nominales, considerándose 
significativa un valor p <0,05. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 72 pacientes entre 18 y 86 años de edad (edad media 41 ± 17,9 

años), 61,1% sexo masculino, 59,7% de áreas urbanas del departamento Central, 

amas de casa en el 22,3% y agricultores 16,7%. Presentaron comorbilidad 87,5% 

(n=63), la más frecuente (55,5%) infección por HIV, de los cuales 25 pacientes ya 

se conocían portadores del retrovirus, en el 15,1% (n=10) la tuberculosis fue 
reveladora de infección por HIV. La mortalidad fue del 6,9%. Tabla 1 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes con TBC. n=72 

Características socio demográficas N % 

Sexo   

Femenino 28 38,8 

Masculino 44 61,1 

Edad media (años) 41 ±17,9 Rango: 18 a 86 

Procedencia   

Dpto. Central 43 59,7 

Interior 25 34,7 

Asunción 4 5,5 

Ocupación   

Ama de casa 16 22,3 

Agricultores 12 16,7 

Desempleado 11 15,2 

Profesionales de salud 3 4,2 

Albañil 2 2,7 

Otras profesiones 28 38,9 

Comorbilidad 63 87,5 

HIV (ya conocidos) 25 39,6 

DM 4 6,3 

LES 4 6,3 

Desnutrición 10 15,8 

Etilismo 6 9,5 

Tabaquismo 4 6,3 

Consumo de corticoides 9 14,2 

Drogas ilícitas 1 1,5 



Montiel et al.                             Características epidemiológicas y clínicas del paciente con tuberculosis… 

Rev. cient. cienc. salud. Diciembre 2019; 1(2):19-26  22  

Reveladoras de infección HIV 10 15,1 

Mortalidad 5 6,9 

 

En cuanto a la forma de presentación: presentaron fiebre prolongada el 63,8% 

(n=46), fiebre aguda 36,2%(n=26). En cuanto a la localización, la más frecuente fue 

la pulmonar (52%%), seguida por el SNC (tuberculoma n= 6 y meníngea n= 6) 

Los pacientes con infección por HIV, presentaron infecciones asociadas: criptococosis 

meníngea 20% (n=1), histoplasmosis difusa 20%(n=1), aspergilosis pulmonar 

invasiva en paciente lúpica bajo tratamiento con prednisona dosis alta 20%(n=1). 
 

Tabla 2. Forma de presentación y localización de la tuberculosis. n=72 

 n % 

Forma de presentación   

Fiebre prolongada 46 63,8 

Fiebre aguda 26 36,2 

Localización   

Pulmonar 38 52 

Miliar 8 11 

Pleural 7 9,7 

Tuberculoma 7 9,7 

Meníngea 6 8,3 

Digestiva 6 8,3 

Ganglionar 5 6,9 

Columna vertebral (Mal de Pott) 2 2,7 

Cutánea 2 2,7 

Urogenital 1 1,3 

Asociación   

Pulmonar-tuberculoma 4 44,4 

Pulmonar-digestiva 2 22,2 

Pulmonar-ganglionar 1 11,1 

Pulmonar-pleural 1 11,1 

Miliar-Cutánea 1 11,1 

 

El presentar la forma miliar fue estadísticamente significativo con la mortalidad 
p=0,01. Tabla 3 

Tabla 3. Factores asociados con la mortalidad en pacientes con tuberculosis n=5 

Factores Valor p 

Tuberculosis miliar 0,01 

Comorbilidad 0,2 
Infección por HIV 0,2 
Uso de corticoides 0,2 

DISCUSION 

En nuestro estudio, la edad media de los pacientes fue de 41±17,9, lo cual coincide 

con lo reportado por el Programa de la lucha contra la tuberculosis, donde se afirma, 

que la tuberculosis afecta sobre todo a adultos jóvenes, la población, 

económicamente activa(2). González et al(6) en un estudio realizado en Cuba, también 

reportaron que la Tuberculosis afecto sobre todo a adultos jóvenes, de entre 35-54 

años. La mayoría de los afectados eran del sexo masculino. La tuberculosis afecta 

sobre todo a personas adultas jóvenes, con predominio del sexo masculino(7). 

En nuestro estudio la mayoría de los pacientes fueron procedentes del 

departamento Central, por ser el área de influencia del Hospital, seguido por 

pacientes del interior del país, esto se explica porque el Hospital Nacional es un centro 
de alta complejidad de referencia para todo el país. 
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En cuanto a la situación laboral, se presentó sobre todo en agricultores y muchos 

desempleados. La tuberculosis afecta sobre todo a los pobres(2). En nuestro país, la 
población indígena es la más afectada y los pacientes con co- infección por HIV(2). 

En cuanto a la comorbilidad, la más frecuente fue la infección por HIV, lo cual 

coincide con lo reportado en la literatura(8). La infección por HIV incrementa el riesgo 

de reactivación de la tuberculosis latente y acelera la progresión a la enfermedad 

activa(9). Por otra parte, la tuberculosis puede ser reveladora de la infección por VIH, 

en nuestro estudio se observó en un 13%. Esto obliga a que en todo paciente con TB 

se proceda a la realización de serología para HIV, y viceversa, en pacientes con HIV 

con síntomas respiratorios, la búsqueda de BAAR debe ser obligatoria(8,10). 

Con relación al bajo peso, el 15,8% de los pacientes eran delgados, desnutridos, 
condición que favorece la probabilidad de presentar la enfermedad activa(8,12). 

En cuanto a la presentación clínica, la forma pulmonar se presentó en igual 

proporción que la forma extra pulmonar. En lo que se refiere a la tuberculosis extra 

pulmonar, la localización ganglionar y la pleura son los sitios más frecuentemente 

afectados, en los últimos años ha despertado interés por el aumento creciente de las 

formas extrapulmonares, el diagnóstico es generalmente difícil y se realiza de 

acuerdo a la clínica, estudios microbiológicos, de imagen y hallazgos 

anatomopatologicos(12). Es generalmente paucibacilar, difícil de obtener las muestras 

y muchas veces el diagnóstico es presuntivo. Las técnicas de biología molecular han 

contribuido al diagnóstico, pero la sensibilidad no es alta, un test negativo no lo 

descarta si la sospecha es alta(12). En cuanto al tratamiento para la localización 

neuromeningea la duración del tratamiento es de 12 meses, con las mismas drogas 

que para la forma pulmonar, tanto la localización neuromeningea como la pericárdica 
requieren de corticoides(12). 

Los factores de riesgo que se considera contribuyen al desarrollo de la forma extra 

pulmonar son: la edad, el sexo femenino y afecto predominantemente a pacientes 

inmunocomprometidos(12). 

En este estudio, la localización pleural fue la más frecuente, seguida por la 
neuromeningea y la digestiva(13). 

La afectación del sistema nervioso central (SNC) se produce en casi el 1% de los 

casos de tuberculosis (TB), clínicamente se presenta como una meningitis. Los 

tuberculomas intracerebrales son una manifestación mucho más rara(14,17). La TB del 

sistema nervioso central, tiene como presentación más frecuente la meningitis(14,17). 

Sin embargo, el tuberculoma fue, la forma más frecuente de afectación del SNC, en 

nuestro estudio, 6 pacientes presentaron tuberculoma. La tuberculosis del sistema 

nervioso central (CNC), ocurre generalmente, secundario a un foco primario 

pulmonar, su frecuencia ha aumentado en los últimos años debido al aumento de los 

pacientes inmunocomprometidos y la emergencia de la tuberculosis multiresistente. 

La tuberculosis del SNC, debe estar siempre presente en el diagnóstico diferencial, 

en pacientes con síntomas y signos neurológicos(14-17). 

Los estudios de imagen (TAC de cráneo, resonancia) de los tuberculomas a 

menudo son difíciles de diferenciar de las producidas por otras infecciones, así como 

de las no infecciosas, y las manifestaciones clínicas son inespecíficas(13). El 

diagnóstico definitivo de los tuberculomas intracerebrales requiere técnicamente la 

biopsia intracraneal e histopatología, este enfoque a menudo no es práctico debido a 

su naturaleza invasiva, la proximidad de las lesiones a las estructuras críticas para la 

vida y el riesgo de meningitis por la siembra accidental del espacio 

subaracnoideo(14,17). Este mismo desafío subraya la importancia de detectar evidencia 

extracraneal complementaria de TB activa, que respalde el diagnóstico de 
tuberculomas intracraneales(14,17). 

En cuanto a la tuberculosis urogenital, se presentó, en nuestro estudio, en un 

paciente con piuria estéril, el diagnostico se realizó atreves del cultivo de orina donde 

se aisló BAAR. La tuberculosis urogenital es un problema clínico desatendido y puede 
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pasarse por alto debido a que presenta manifestaciones clínicas inespecíficas y la 

falta de sospecha diagnostica de parte del médico, lo que conlleva a un retraso, para 

llegar al diagnóstico. El paciente puede presentarse con estenosis ureteral, nefropatía 
obstructiva, daño irreversible del riñón con insuficiencia renal crónica(18,19). 

En cuanto a la afectación osteoarticular, su frecuencia fue del 1,3% en nuestro 

estudio. La tuberculosis osteoarticular define el proceso inflamatorio causado por 

mycobacterium tuberculosis, cuando se localiza en los huesos, articulaciones o ambas 

localizaciones, sigue siendo una causa de infección mayor del esqueleto en varias 

partes del mundo(20,21). La columna vertebral es el sitio más frecuentemente afectado, 

conocido con el nombre de mal de Pott. Los estudios con resonancia y tomografía, 

son mucho más sensibles, que los estudios con radiografía simple y suministran 

detalles de la afección ósea o articular, puede revelar la infección en forma 
precoz(20,21). 

Los estudios microbiológicos tienen una baja sensibilidad y especificidad porque 

las lesiones son paucibacilares; la biopsia de hueso puede suministrar el diagnóstico, 
al detectar granulomas en el estudio histopatológico(22). 

En el presente estudio, 6 pacientes presentaron una tuberculosis intestinal, el 

diagnóstico fue realizado por la biopsia, y por el cultivo, donde se aisló 

mycobacterium tuberculosis. La tuberculosis (TB) puede afectar cualquier sitio del 

tracto gastrointestinal (GI) y la TB intestinal (TBI) representa el 2% de los casos de 
TB en todo el mundo(23). 

Las tasas de diagnóstico erróneo suelen ser altas alrededor del 50-70% incluso en 

países endémicos de TB. Los pacientes con TBI a frecuentemente sufren retrasos, 

tanto en el diagnóstico así como del inicio de la terapia antituberculosa (ATT), lo que 
conduce a una morbilidad y mortalidad elevadas(23). 

En nuestro estudio, tres profesionales de la salud (PS) 4,2% presentaron 

tuberculosis, dos de ellos pleural y una, con una presentación miliar, ninguna 

presentaba un estado de inmunosupresión. Entre los factores que explican las 

diferencias en el riesgo de infección, sobresalen: el volumen de pacientes con TB 

atendidos, el lugar de trabajo del PS, el retraso en el diagnóstico de los pacientes con 

TB, la aplicación o no de barreras de protección y la existencia de PS con alguna 

condición de inmunosupresión y se ha señalado en la literatura, que la tasa anual de 

infección es del 3% en este grupo de pacientes(18). 

El uso de corticoides, en forma crónica, aumenta el riesgo de desarrollar una TB 

activa, a veces diseminada o con presentación atípica, lo que requiere un mayor 

esfuerzo diagnóstico(27). En todo paciente que va a recibir corticoides, en forma 

prolongada, se debería realizar la intradermo reacción a la tuberculina (PPD) y el 

interferón gama (Quantiferon), para descartar una tuberculosis latente y que puedan 
recibir, la quimio profilaxis, para evitar una enfermedad activa(27). 

En nuestro estudio, 4 pacientes, tenían Lupus eritematoso sistémico, en 

tratamiento con altas dosis de corticoides, dos de ellos presentaron la forma miliar, 

uno con una co-infección con una aspergilosis pulmonar invasiva; ambos pacientes 

fallecieron. La TB miliar es una forma de presentación grave, estuvo presente en 5 

de los fallecidos del estudio (6,9%); fue asociado con la mortalidad y la diferencia 
fue significativa (p=0,02). 

La mortalidad fue del 6,9%, 2 presentaron Lupus y los otros 3 tenían la co-

infección con HIV. Los factores asociados con la mortalidad, según los diferentes 

investigadores son: la co-infección con el virus HIV, la condición socio económica 

baja, el tabaquismo, diabetes mellitus, tener una tuberculosis con bacilos multi drogo 
resistentes, edad avanzada y la demora en el diagnóstico(28,29). 

La mayoría de los pacientes eran adultos jóvenes, del sexo masculino, la infección 

por HIV fue la comorbilidad principal y la TBC fue reveladora de la infección en un 

15%. La forma pulmonar y extra pulmonar se presentó en igual proporción, 

presentaron infección asociada tres pacientes. La mortalidad se observó con la forma 
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miliar y fue estadísticamente significativo con la mortalidad. Este estudio presenta 

limitaciones por tratarse de un estudio retrospectivo.  
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