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En Estados Unidos, la epidemia causada por el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) se ha identifi-
cado como uno de los factores importantes asocia-
dos al resurgimiento de la tuberculosis (TBC) obser-
vado durante los afios 1985-1992!. Otros cuatro
factores importantes incluyen: el deterioro de la
infraestrauctura para los servicios del control de la
TBC durante la década de los 1970, afios en que la
disminucién de casos de TBC promovié la elimina-
cién del presupuesto categérico para el control de
TBC; la inmigracién de personas procedentes de
paises donde la TBC es relativamente comun; los
varios brotes epidémicos de TBC en lugares donde
se congregan los pacientes (ejemplos, hospitales y
carceles); y la presencia de cepas de Mycobacterium
tuberculosis multifarmacorresitentes, dificiles de
detectar y curar en ausencia de pruebas rutinarias
de sensibilidad antimicrobiana -especialmente en pa-
cientes coinfectados con VIHZ.

A partir del 1992 se mobilizaron nuevos recursos
econdmicos y se implementaron varias recomenda-
ciones a través de los EEUU en respuesta a los di-
versos factores contribuyentes al resurgimiento de la
TBC. Este restimen se limita a describir las observa-
ciones, y las medidas tomadas para responder a la
situacién de la TBC asociada al VIH.

La interaccién entre ambos agentes etioldgicos de la
TBC y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) en el humano sugieren una co-patogénesis.
Primero, se ha observado la presencia de la TBC
como enfermedad oportunista en personas con inmu-
nosupresion debido al VIH34. Esto se debe primor-
dialmente a un aumento considerable en la probabi-
lidad de progresion de una infeccion latente con M.
tuberculosis a un cuadro de enfermedad activa y de
formas diseminadas®. Segundo, se ha reportado que
la TBC causa un aumento en el cuadro virémico y
posiblemente en la progresion de la historia natural
del VIH®7.

El manejo 6ptimo de la TBC en personas coinfectadas
con el VIH consiste en: 1. ofrecer tratamiento con
isoniazida (u otros farmacos) a personas con eviden-
cia de una infeccion TBC latente®; 2. implementar
medidas de bioseguridad para prevenir la trasmision
de la TBC en lugares donde se congrega esta pobla-
cion altamente susceptible (por ejemplo, hospitales

y cérceles)?®; y 3. ofrecer tratamiento simultaneo para
la TBCy el VIH, usando terapia directamente obser-
vada/supervisada (conocida por sus siglas en inglés,
DOT, “directly-observed therapy”). Los objetivos del
DOT consisten en lograr mejoras en el cumplimiento
con el tratamiento recomendado y en las tasas de
curacion. Dada la necesidad de administrar multi-
ples farmacos de forma simultanea, es un gran reto
el conocer y tratar de prevenir (0 manejar) las reac-
ciones adversas debido a la interaccién de los medi-
camentos recomendados para el tratamiento de la
TBC y del VIH.

Con el fin de prevenir la progresién de la TBC en
personas seropositivas para el VIH, se recomienda la
administracion de la prueba de tuberculina por el
método Mantoux, usando 5TU de PPD-S (bioequi-
valente a 2TU de RT23). Una induracion de 5
milimetros o mayor al cabo de 48-72 horas es con-
siderada positiva. Una vez descartada la presencia
de TBC activa, la persona debera ser tratada on
isoniazida por 9 meses o rifampicina y pirazinamida
por 2 meses, o rifampicina por 4 meses. Ademas se
recomienda la evaluacion de muestras de esputo en
personas con VIH y sintomas respiratorios para eva-
luar la presencia de TBC pulmonar y ofrecer el trata-
miento estandardizado. Si la persona manifiesta sig-
nos y sintomas sistémicos, se evalla la presencia de
TBC extrapulmonar, ya que ésta manifestacién clini-
ca se ve mas comunmente en pacientes con VIH.

La coadministracién de rifamicinas para la TBC y
algunos farmacos para el VIH (por ejemplo, inhibi-
dores de proteasa) causan alteraciones marcadas
en el metabolismo de éstos, dando origen a reac-
ciones adversas. Por lo tanto, anteriormente se ha-
bia contraindicado el uso de inhibidores de proteasa
y algunos no-nucleosidos inhibidores de transcriptasa
inversa (concocidos por sus siglas en inglés, NNRTI,
“non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors”) en
personas también tomando rifamicinas. Paraddjica-
mente, ambos grupos de agentes farmacéuticos se
hacen necesarios como parte de combinaciones para
el tratamiento efectivo de éstos pacientes. En el
2000 se actualizaron las recomendaciones para
prevenir las reacciones adversas debido a la
interaccion en el metabolismo de farmacos utiliza-
dos para el tratamiento del VIH con aquellos utili-
zados para el tratamiento de la TBC, y de manera
simultdnea fomentar el tratamiento 6ptimo para
ambas condiciones!®. Las nuevas recomendaciones
permiten el uso de rifampicina en pacientes bajo
tratamiento para el VIH, siempre y cuando el régi-
men de tratamiento anti-VIH consista de una de las
tres siguientes opciones: 1. efavirenz como agente
“NNRTI"” ademas de dos nucleésidos inhibidores de

Enf Emerg 2001;3(3):120-153

139



Taller sobre casos importados. SIDA-Tuberculosis. UITB-2001

140

transcriptasa inversa; 2. el ritonavir como inhibidor
de proteasa (nico combinado con dos nucledsidos
inhibidores de transcriptasa inversa; o 3. la combi-
nacion de los dos inhibidores de proteasa, ritonavir
y saquinavir. Las recomendaciones también actuali-
zan las dosis de rifabutina a ser administradas con
ritonavir o con efavirenz.

A medida que se han implementado las varias reco-
mendaciones en los EE.UU., se ha observado una
disminucién de 39% en el nimero de casos notifi-
cados anualmente con TBC desde el 1992 al 2000.
Ademas, la proporcién de casos de TBC que com-
pletan el tratamiento recomendado en menos de un
afo aumento de casi 60% en 1993 a casi 80% en
el 1998 (ultimo ano para el cual se logran éstos
datos). La proporcion que eventualmente completa
el tratamiento exede el 90%. Ademas, la prevalen-
cia de VIH en los casos de TBC en el grupo etéreo
de 25 a 44 afos disminuyé de casi 30% en 1993 a
20% en 2000. Finalmente, la proporcién de nuevos
casos de TBC con evidencia de TBC multifarma-
coressitente se redujo de casi 3% enel 1992 a 1%
en el 2000,

En conclusion, el resurgimiento de la TBC en EEU
estuvo vinculado a la epidemia del VIH. Nuevos re-
cursos y prioridades en el control y prevencion de la
TBC han enfatizado el tratamiento de personas
coinfectadas con VIH. En anos recientes, se ha logra-
do una disminucién marcada en el nimero de per-
sonas notificadas con TBC, especialmente en adul-
tos jovenes.
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