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Mundialmente existen 22 países que contribuyen al 80% 
de los casos de Tuberculosis (TB) en el mundo, a los 
cuales se les ha llamado países de alta carga. Estos países 
son:
IndiaChina
Indonesia
Nigeria
Pakistán
Bangladesh
Etiopia
Filipinas
Sudáfrica
El Congo
Rusia
Kenya
Vietnam
Tanzania
Brasil
Uganda
Zimbawe
Mozambique
Tailandia
Afganistán
Cambodia
Myanmar

En China y la India vive, en cada uno de ellos, un 
sexto de la población mundial, por lo que esos dos países 
concentran 33% de la población en la tierra.
Un estudio realizado en el año 20031 con 100,000 
personas, en un grupo etario entre 15 y 49 anos, se 
estableció que de cada 10 pacientes con TB, 7 estaban 
contaminadas con el virus Inmunodeficiencia adquirida 
(VIH).

Existe interacción entre la TB y el VIH.
La TB acelera la replicación del VIH y el progreso 

de las manifestaciones del SIDA en esos pacientes. El 
VIH a su vez, aumenta el riesgo de transformar una TB 
latente en una activa y su mortalidad, a pesar de un buen 

tratamiento.
El tratamiento de una enfermedad mejora la otra.
Los antirretrovirales (ARV) efectivos contra el VIH, 

reducen la mortalidad por la TB.
Lamentablemente, estos medicamentos no han 

estado disponibles en muchos de los países africanos, 
por lo que el fondo global está tratando de corregir esta 
situación.

Una de las medidas más importantes a tomar para 
controlar la tuberculosis en un país donde cohabiten las 
dos infecciones, es tener un buen control del VIH, para 
mantener eficiente el sistema inmunológico y disminuir 
así el número de personas que están susceptibles de 
contraer TB.

Así, en personas con un CD4 de 200/ml de sangre 
a quienes se les ha aplicado un tratamiento efectivo con 
antirretrovirales (TARAE) la incidencia en ellos de TB, es 
de  3.4/100,000/ano, sin TARAE es de 17.5/100,000/año.

Si el conteo de CD4 está entre 200-350/ml de sangre, 
con TARAE la frecuencia de TB es 1-7/100,000/año y sin 
TARAE es de 12/100,000/año y si el conteo de CD4 /ml 
de sangre es de 350, con TARAE la frecuencia de TB es 
de 2.0/100,000/año y sin TARAE es de 3.6/100,000/año.

Diagnóstico de Tuberculosis en personas VIH 
positivas.
Para hacer el diagnóstico de TB en personas VIH positivas 
encontramos las siguientes dificultades:
• Limitaciones de la microscopia para bacilos acido 

resistentes (BAAR)
• Las manifestaciones clínicas dependen del grado de 

inmunosupresión
• En la TB pulmonar, la investigación de BAAR en el 

esputo puede estar negativa en 22-64% de los casos.
• Hallazgos atípicos en la radiografía de tórax y hasta 

puede estar negativa.
• TB extra pulmonar frecuente en personas con 

linfocitos T CD4 DE 100 /ml de sangre
• Linfadenitis Diseminada (hemocultivos positivos), 

Meningitis Pleuritis, Pericarditis.

SIDA Y TUBERCULOSIS
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En un trabajo sobre Tuberculosis latente en sujetos 

VIH positivos con  CD4 de 200/ml de sangre, evaluados 
para ver si su Tuberculosis se había activado, se encontró 
que 10 (71%), tenían TB clínica-sintomática o radiografía 
torácica anormal y que 4(29%), tenían una TB subclínica, 
asintomática o una radiografía de tórax anormal2

Se identificaron posteriormente 6 casos adicionales 
con BAAR positivos intracelulares y otros 7 en base c 
cultivos positivos apoyados en radiografías de tórax 
anormales y cultivos de esputo par establecer o descartar 
el diagnóstico de TB.

Las tasas de recaídas de los tratamientos anti-TB 
en personas VIH positivas, oscilan entre el 6% c los 6 
meses, con un rango de 3-9% (3-8) y 2% c los 9 meses, 
con un rango de 1-3% (9)

Interacciones Medicamentosas
Cuando se manejan pacientes que padecen VIH y 

SIDA debe tenerse en cuenta las posibles interacciones 
y efectos indeseables de las distintas modalidades de 
tratamiento.

La Rifampicina disminuye la concentración de varios 
medicamentos c niveles subterapéuticos, tales como los 
inhibidores de la proteasa.

Los inhibidores no nucleosidos de la transcriptasa 
inversa, pueden aumentar la concentración de la 
Rifampicina en sangre y su toxicidad.

En los casos de pacientes con SIDA en estado 
avanzado, que también padecen de Tuberculosis, no hay 
un momento que se considere óptimo para el inicio de 
la terapia.

Rifampicina- Efavirens
La Rifampicina (RIF), disminuye los niveles de 

Efavirens (EFV) en un 25%, por lo que se debe considerar 
aumentar la dosis de EFV  800mg/dia10, cuando se use 
esta combinación de medicamentos.

Rifampicina- Nevirapina
La RIF disminuye los niveles de Nevirapina (NVP) de 

un 37% -58%.
Aunque dos estudios limitados mostraron una 

respuesta clínica favorable11-12, no hay estudios clínicos 
farmacocinéticas, o de seguridad, que evalúen una dosis 
aumentada de NVP  al utilizarse con RIF, por lo que hay 
que considerar el uso de RIF + NIV, solamente cuando 
otras opciones terapéuticas no estén disponibles y se 
asegure un monitoreo clínico y virológico riguroso del 
paciente.

Rifampicina + Ritonavir + Saquinavir
El esquema de Rifampicina 600mg/día+ Ritonavir 

(RTV) 100mg/día+ Saquinavir (SQV) 1gr/2veces/día, fue 
estudiado13 y se encontró que 11 (39%) de 28 pacientes 
desarrollaron hepatotoxicidad al cabo de 28 días; las 
transaminasas se encontraron más de un 20% por 
encima de los valores normales y un paciente necesito 
hospitalización, por lo que no se recomienda utilizar esta 
combinación de medicamentos.
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