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SR. EDITOR

La tuberculosis sigue siendo un problema de
salud publica a nivel mundial, siendo una infeccién
oportunista comun entre las personas viviendo con
VIH'. La OMS, durante el 2012, manifestd que de los
1,1 millones de casos de coinfeccién Tuberculosis-
VIH notificados, 31 000 casos se encontraban en
Latinoamérica; se atribuye que la propagacion del VIH
es responsable de la tercera parte del incremento de
los casos de tuberculosis®. En el afio 2012, en Colombia,
los casos de tuberculosis-VIH representaron el 11,8% del
total de los casos®. Se habla de coepidemia, epidemia
dual, TB/VIH o VIH/TB, para hacer alusion a la fuerte
relacién que mantienen el VIH y la tuberculosis3.

Elriesgo de enfermar de tuberculosis es incrementado
por el VIH y la tuberculosis acelera el curso del VIH/
SIDA, afectdndose mutuamente, la infecciéon por
VIH aumenta 20 a 37 veces el riesgo de aparicién
de tuberculosis, dado que la inmunodepresion
predispone la adquisicién de lainfeccién y reactivacion
de las formas latentes. ONUSIDA estima que en
Colombia existen 150 000 personas que viven con
VIH, de los cuales solo 30 000 reciben tratamiento*.
Aproximadamente sereportan14 millones de personas
con co-infeccién, se atribuye que de las muertes por
SIDA, el 30% de las muertes de se relacionan con
tuberculosis y adicionalmente de las muertes por
tuberculosis, el seis porciento se relacionan con VIH5.

Uno de los problemas observados en la co-infeccién
tuberculosis-VIH, es la presencia de resistencia a los
antibidticos. Se ha demostrado que este grupo de
pacientes tienen mds posibilidades de desarrollar
enfermedades gastrointestinales que ocasiona
menor absorcién de los farmacos y por lo tanto
niveles séricos subterapeuticos de rifampicina.
También se menciona como causa de resistencia
la acetilacién rdpida en algunos individuos en los
cuales la concentracién de isoniacida, etambutol y
pirazinamida es variable?. Otro problema observado
es la interaccion farmaco-farmaco. La rifampicina es
un fuerte inductor de una enzima que participa en el
metabolismo de muchos farmacos antirretrovirales
como los inhibidores de la proteasa. Esta inducciéon
conlleva a concentraciones subterapeuticas de
los antiretrovirales. Buscando una solucién a este
problema se planted la combinacién de saquinavir,
rifampicina y ritonavir, pero, se ha demostrado
que esta combinacidn aumenta la incidencia de
hepatotoxicidad®.

El diagndstico de la tuberculosis en este grupo de
pacientes representa otro reto en la actualidad.
Puesto que las manifestaciones clinicas dependeran
del grado de inmunodepresidén, presentandose en
ocasiones de manera inespecifica. Por lo tanto, es
indispensable una buena anamnesis y examen fisico
para el diagndstico temprano. Por ejemplo, los
pacientes con meningitis tuberculosa portadores de

Articulo recibido el 10 de septiembre de 2016 y aceptado para publicacion el 20 de noviembre de 2016.



ESCOBAR-SALNAS JS

VIHfrecuentementeno presentansignosmeningeos.
Asi también la presentacidon pulmonar paucibacilar
de estos pacientes dificulta el uso de algunos medios
auxiliares de diagndstico como la coloracién Ziehl
Neelsen, el aislamiento de micobacterias y la prueba
de tuberculina. La recomendacién de la OMS y CDC
en estos casos, es la utilizacidn del GeneXpert®
que tiene una sensibilidad por encima del 90%?, sin
embargo esta prueba no es accesible a todos los
pacientes debido al alto costo que implica'. Mientras
mas fuerte sea la inmunodepresién, mas atipica
son las manifestaciones clinicas y radioldgicas de la
tuberculosis pulmonar, presentandose cuando el
recuento de CD4+ es menor a 200°.

Se estima que sin tratamiento apropiado, Ia
mortalidad de los dos a tres meses corresponde al
90%. Los pacientes con co-infeccién tuberculosis/VIH
mueren antes que aquellos sin tuberculosis, incluso
con tratamiento antirretroviral’. Aln se encuentra
lejos de acabar con la tuberculosis debido a mdltiples
factores como socioecondmicos, abandono del
tratamiento, el hacinamiento, la diseminacion
de cepas multidrogorresistentes, la propagacion
del VIH/SIDA, etc'®. Si se aspira terminar con esta
epidemia dual, es imperativo mejorar los programas
de la lucha contra la tuberculosis existente y
buscar otras medidas para el diagndstico precoz y
tratamiento oportuno de la tuberculosis, asi también
como un enfoque estratégico dual VIH-tuberculosis,
puesto que mientras el VIH/SIDA no sea controlado,
no se podra erradicar la tuberculosis .
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