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INTRODUCCION: CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

Tuberculosis

Un tercio de la poblacién mundial se encuentra infectada por Mycobacterium tuber-
culosis y se producen unos 3 millones de muertes anuales por esta enfermedad. Aun-
que la tuberculosis (TB) es una pandemia, su distribucion mundial es muy desigual,
siendo los paises mas pobres o en vias de desarrollo los mas afectados. Espaiia, a pesar
de encontrarse entre los paises desarrollados, presenta una tasa de incidencia anual de
TB muy elevada: 38,5/100.000 habitantes/afo, segun datos del Proyecto Multicéntrico
de Investigacion de Tuberculosis (PMIT) (1).

Infeccion por el VIH

Desde otro punto de vista, Espafia también es el pais de la Union Europea con
mayor numero de casos de SIDA, con una incidencia de nuevos casos de 5,8/100.000
habitantes en el afio 2001, siendo la adiccion de drogas por via parenteral (ADVP) la
practica de riesgo mas frecuente (52%) (2).

Tuberculosis e infecciéon por el VIH

Como cabria esperar, en nuestra region la coinfeccién por M. tuberculosis y el VIH
es también elevada. La tasa de co-enfermedad TB-SIDA oscila entre el 3,4 y el 7,6 por
100.000 habitantes; dato muy significativo si se compara con igual indice en paises
colindantes como Francia (tasa de 1,1/100.000). La TB es la enfermedad oportunista
mas frecuentemente diagnosticada en pacientes con infeccion por el VIH: en el 2001,
el 31% de los diagnosticos de SIDA en adultos debutaron con tuberculosis (2). Se esti-
ma que mas de la mitad de los pacientes infectados por el VIH en nuestro medio des-
arrollaran tuberculosis en el transcurso del tiempo. El riesgo de muerte de los pacien-
tes con infeccién por el VIH y tuberculosis es dos veces superior al de los infectados por
el VIH sin tuberculosis.

El porcentaje de pacientes de Andalucia con TB que se encuentran coinfectados por
el VIH es mayor (27%) que en el resto de las comunidades (media nacional de 17,7 %) (1).

En los ultimos afos, especialmente en EE.UU., se han referido brotes de TB multi-
rresistente entre pacientes con infeccién por el VIH, observdndose siempre una altisima
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mortalidad. Mas recientemente, estos mismos brotes también han podido comprobar-
se en nuestro pais y en nuestra comunidad, con indices similares de mortalidad (3).

La TB es una enfermedad infecto-contagiosa, transmisible por via aérea de perso-
nas con TB pulmonar a otras personas de su entorno préximo. Es importante recordar
gue se trata de una enfermedad oportunista prevenible y curable. Ello va a depender
en gran medida de la correcta actuacion médica y de la adecuada cumplimentacién del
tratamiento por parte del enfermo. Estas seran ademas las herramientas adecuadas
para evitar las multirresistencias y los brotes nosocomiales.

Todos los trabajadores sanitarios, voluntariado, ONGs, etc. y especialmente las
autoridades sanitarias deben ser especialmente sensibles para arbitrar programas de
seguimiento, vigilancia e intervencién adecuados que mejoren el problema de salud
publica que supone la TB.

ETioLoGiA

A diferencia de lo que ocurre en EE.UU., el agente etiolégico de la TB en nuestro
pais es M. tuberculosis, siendo muy infrecuentes el resto de las micobacteriosis (Myco-
bacterium avium complex, Mycobacterium kansasii, entre otras).

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Clinica (4,5)

La clinica de la TB en general suele ser poco especifica, mas aun en pacientes con
infeccion por el VIH, en los cuales son mas frecuentes las formas de presentacion atipicas.

La forma clinica predominante en los pacientes con cifras mas altas de linfocitos
CD4+ es la pulmonar clasica, presentando fiebre, sudoraciéon nocturna, tos producti-
va, pérdida de peso y radiologia de térax patoldgica con infiltrado-cavitacion. Mientras
gue en los pacientes con infeccién por el VIH avanzada y cifras menores de linfocitos
CD4+ son mas frecuentes las localizaciones extrapulmonares (digestiva, poliadenopa-
tias, etc.), las pulmonares con patrones radioldgicos atipicos (miliar, adenopatias hilia-
res, etc.) y la negatividad de la tuberculina.

Las formas clinicas mas usuales son:
* Tuberculosis pulmonar: localizacién exclusiva pulmonar.

e Tuberculosis extrapulmonar: localizacion exclusiva extrapulmonar (meningea, geni-
tourinaria, ganglionar, etc.)

® Tuberculosis diseminada: localizacion de dos 6rganos diferentes (incluya o no a pul-
mon), y las formas miliares o con hemocultivos positivos.

Procedimientos diagnosticos (6)

- Test tuberculinico (TT) segun técnica de Mantoux. Tiene escaso valor como ayuda
diagndstica dado que resulta falsamente negativo en el 75% de los pacientes infec-
tados por el VIH con TB demostrada.
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- Radiologia de térax: la diversidad de hallazgos patoldgicos va a depender del grado
de inmunodepresion del paciente. Con cifras de linfocitos CD4+ >200 cel/uL los
hallazgos radiolégicos son parecidos a los referidos para pacientes no inmunodepri-
midos (infiltrado-cavitacion de predominio en vértices, derrame pleural, etc.), mien-
tras que con cifras de linfocitos CD4+ <200 cel/uL se observan sobre todo adenopa-
tias hiliares bilaterales, patron miliar o, incluso, radiologia normal.

- Los estudios microbioldgicos tienen, l6gicamente, especial importancia (6) (A-Il). Es
obligado el estudio seriado de esputo, investigando la presencia de bacilos acido
alcohol resistentes (Ziehl-Neelsen), y proceder siempre al cultivo sistematico en
medios para micobacterias (Lowenstein, Middlebrook, etc.) para su identificacion
posterior. Actualmente se considera obligada la realizacion de antibiograma y estu-
diar al menos la sensibilidad a los tuberculostaticos de primera linea.

- La ecografia abdominal tiene especial interés para el diagnoéstico de formas extra-
pulmonares y/o diseminadas, al poderse comprobar la presencia de adenopatias
abdominales significativas (B-IIl).

Situaciones de Sospecha y Procedimientos
1. Tuberculosis Pulmonar
e Situaciones de sospecha:
- Tos de mas de 14 dias sin causa evidente gue la justifique.

- Cuadro compatible con infeccién respiratoria de mas de 7 dias, sin respuesta a tra-
tamiento empirico.

- Radiologia de térax patoldgica, aun sin signos sugerentes de TB.
- Hemoptisis, aun en presencia de radiologia de térax normal.

e Procedimientos:

- Aislamiento respiratorio ante sospecha fundada (6) (A-Il).

- Répida recogida de baciloscopias seriadas de esputo, con cultivo de Léwenstein,
identificacion y antibiograma con farmacos de primera linea (6) (A-II).

- Bacteriologia de esputo y antibiograma, con investigacion simultanea de Pneu-
mocystis carinii, para descartar otras posibles infecciones respiratorias concomi-
tantes.

- Radiologia de térax: postero-anterior y lateral.

- Si persiste la sospecha y no se ha llegado al diagnéstico se realizard una fibrobron-
coscopia con broncoaspirado para baciloscopia, bacteriologia e investigacion de P
carinii, hongos, etc. Posteriormente se realizaran nuevas baciloscopias seriadas.

2. Tuberculosis Extrapulmonar y/o Diseminada.
e Situaciones de Sospecha:

- Fiebre de origen desconocido (FOD). La TB es la primera causa de FOD en pacien-
tes infectados por el VIH de nuestro entorno (7).

- Sindrome adenopatico periférico significativo.
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- Fiebre y adenopatias periféricas.

- Fiebre y colestasis disociada.

- Sintomas focales representativos: sindrome meningeo, hematuria, etc.

- Dolor abdominal inespecifico, especialmente si se observan adenopatias abdomi-
nales significativas por ecografia.

e Procedimientos:

- Remitir a Microbiologia todas las muestras de que se puedan disponer para estu-
dio de micobacterias: esputo, orina, biopsias ganglionares, PAAF, médula 6sea,
biopsia hepatica, LCR, punciones nodulares, etc. Ante cuadros atipicos siempre hay
gue incluir en el diagnéstico diferencial a la TB (Ulceras esofagicas, abscesos sub-
cuténeos, lesiones orales, ...).

- Realizacion sistematica de ecografia abdominal.

- Siempre que se detecten adenopatias periféricas se realizard PAAF y/o biopsia gan-
glionar con estudio anatomopatolégico convencional mas tincion de Ziehl-Neelsen
y cultivo sistematico en medios de Léwenstein.

- En determinados casos (por ejemplo: FOD y adenopatias exclusivamente abdomi-
nales), después de haber descartado razonablemente otras causas posibles de
FOD, se puede instaurar empiricamente tratamiento especifico y observar la res-
puesta, teniendo en cuanta que ésta a veces es tardia.

TRATAMIENTO

Independientemente del tratamiento farmacolégico, deben establecerse unas reco-
mendaciones generales, cuya cumplimentacion es relevante.

Recomendaciones generales
1. Aislamiento respiratorio en todo paciente con TB de localizacion pulmonar (6) (A-l).
Este consistira en:

- Habitacion individual. EI enfermo deberd permanecer durante todo el tiempo en
su habitacion. Las visitas se restringirdn a las exclusivamente necesarias.

- Aireacion adecuada. En principio las habitaciones deberian tener presion negativa
con respecto al pasillo y eliminacién del aire al exterior del edificio, consiguiéndo-
se un minimo de 6 recambios de aire por hora en la habitacién. En cualquier otra
circunstancia serfa recomendable una ventilacion exterior de al menos 30 minutos
diarios con aire renovable y no recirculable.

- Uso de mascarilla. Deberan filtrar particulas de 1 micra con una eficacia del 95%
a flujos superiores a 50 I/min. Deberdn ponérsela todas las personas que entren en
la habitacion. El enfermo deberd usar mascarilla quirdrgica siempre que salga de la
habitacion.

Este aislamiento se mantendra:

- De 15 a 21 dias desde el inicio del tratamiento, si éste es la primera vez que se ins-

taura e incluye a la rifampicina como parte de la terapia.
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- En el resto de las circunstancias, el paciente deberd permanecer en aislamiento
hasta que presente 3 baciloscopias seriadas de esputo negativas, que se solicitaran
semanalmente.

2. Se recomienda el Tratamiento Directamente Observado en todos los pacientes (TDO)
(A-1l) (8,9). Especialmente indicado si existen sospechas de baja adherencia: ADVP,
antecedentes de mala cumplimentacion de otros tratamientos, enfermos psiquiatricos,
presos, internos de instituciones cerradas y hospitales. En nuestra comunidad los TDO
deberan apoyarse en los Equipos Basicos de Asistencia Primaria, Centros de Drogode-
pendencias y voluntariado de ONGs, con los que debera existir una adecuada coordi-
nacion. Si se establecen conjuntamente programas de TDO, se podran instaurar regi-
menes de tratamiento intermitentes (2 6 3 veces por semana) o simultaneos con
programas de metadona.

3. El seguimiento de los pacientes en tratamiento requerird visitas mensuales hasta
completar la pauta establecida. En cada visita se evaluara la adherencia, la respuesta cli-
nica (ocasionalmente ocurre una respuesta paraddjica inicial especialmente en aquellos
pacientes que realizan simultdneamente TAR), respuesta microbiolégica (negativizacion
de baciloscopias y cultivos en caso de TB pulmonar o genitourinaria), interacciones far-
macolégicas (metadona) y efectos secundarios clinicos o biolégicos (incremento de AST,
ALT, bilirrubina, cretinina, uricemia, etc.). Es recomendable que en cada Unidad se arbi-
tren las medidas administrativas oportunas que sirvan de alerta en caso de que un
paciente con TB falte a una revision clinica, y pueda realizarse una busqueda activa.

4. Declaraciéon con prontitud de cada caso de TB (6) (A-lll). Con objeto de conocer si
en la comunidad hay mas casos no tratados e implementar las medidas profilacticas
oportunas.

Pautas farmacologicas recomendadas (6, 10-12)

1. ¢Cuantos farmacos?. Asociar al menos 3 farmacos (A-lll). En nuestra regién en prin-
cipio no parece necesario afadir un cuarto farmaco (etambutol) (D-Il).

2. ;/Qué farmacos?

- Incluir en la pauta siempre que sea posible isoniacida y rifampicina, ademas de
pirazinamida.

- La rifampicina (RIF) es un potente inductor del citocromo P450. Puede alterar los
niveles plasmaticos de otras drogas de frecuente uso: baja los niveles de metado-
na de forma muy significativa, y los de dapsona, ketoconazol, fluconazol, itraco-
nazol, anticoagulantes, corticoides, sulfonilureas, diazepan, beta-bloqueantes,
anticonceptivos y otros. En relacién con los farmacos antirretrovirales, RIF no inter-
fiere con los andlogos de nucledsidos (zidovudina, lamivudina, estavudina, dida-
nosina, zalcitabina) y nucleétidos (tenofovir) de la transcriptasa inversa, pero si que
puede interferir de forma significativa con determinados inhibidores de la protea-
sa (nelfinavir, indinavir, amprenavir,...) y no analogos de los nucleésidos de la trans-
criptasa inversa. Otra rifamicina, la rifabutina (RFB) (Ansatipin®) tiene un efecto
menos potente sobre el citocromo P450 y por lo tanto se asume que presenta
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menos interacciones farmacolégicas. Como norma general se recomienda su uso
en caso de no poder indicar RIF (tabla 1).

- Prescribir presentaciones farmacoldgicas que asocien varios tuberculostaticos, por
ejemplo Rifater® (isoniacida, rifampicina y pirazinamida), Rifinah® o Rimactazid®
(isoniacida y rifampicina).

3. /Durante cuanto tiempo?. La duracion habitual deberd ser de 9 meses, o al menos
6 meses tras la negativizacion de los cultivos (10). Podria asumirse una duracién acor-
tada de 6 meses en casos de linfocitos CD4+ elevados. Una duracién mayor de 12
meses no aporta ventajas consistentes.

4. ;En qué régimen? En casos en que se plantee TDO éste podra desarrollarse como-
damente siguiendo la pauta:

A. Fase de induccién: 2 primeros meses.
- Rifater® diariamente segun peso del enfermo.

- Plan: de dia 0 al 15: TDO en régimen de ingreso hospitalario. Al alta notificacion
al Centro de Salud de Atencion Primaria y/o Coordinador de Tuberculosis. Revisiéon
el dia 30 y 60 de TDO.

B. Fase de mantenimiento: 4 meses.

- Rifampicina (15 mg/kg/2 veces por semana, maximo: 600 mg/dia) mas isoniacida
(15 mg/kg/2 veces por semana), lo que para un peso de 60 kg corresponde a 2
comprimidos de Rifinah® 300 + 4 comprimidos de Cemidon 150®, ambos juntos,
s6lo 2 veces por semana, en toma directamente observada.

5. /Cuando comenzar con tratamiento antirretroviral?

¢ Pacientes no tratados previamente de la infeccion por el VIH. Suele ser la situacién
mas habitual. Como una consideracién general se aconsejaria priorizar inicialmente el
tratamiento de la TB y posponer dentro de lo posible el tratamiento antirretroviral
(TAR). En este sentido, no existen estudios que avalen ninguna propuesta concreta.
Una actitud razonable podria ser:
- Pacientes con mas de 500 linfocitos CD4+ cel/L: realizar tratamiento TB comple-
to y posponer el inicio de TAR, vigilando periédicamente linfocitos CD4+ y carga
viral del VIH.

- Pacientes con linfocitos CD4+ entre 200 y 500 cel/uL: iniciar solo TB. A los 2 meses,
coincidiendo con el cambio y simplificacion de la pauta de tratamiento TB, iniciar
TAR.

- Pacientes con linfocitos CD4+ menores de 200 cel/uL: iniciar tratamiento TB y TAR
simultdneamente desde el principio. En este caso, iniciar el TAR cuando el trata-
miento antituberculoso ya lleve establecido al menos 15 dias, para evitar la reac-
cion paraddjica.

- Sindrome de reconstitucion inmune (5). La implantacion simultdnea de TAR vy tra-
tamiento antituberculoso puede desencadenar una reacciéon paraddjica con empe-
oramiento clinico en mas de la tercera parte de los enfermos, caracterizado por fie-
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bre, mayor extension radioldgica de las lesiones pulmonares y crecimiento de las
adenopatias periféricas o mediastinicas. El cuadro suele autolimitarse en 10-40
dias, aunque en ocasiones precisa el tratamiento con corticosteroides. Para evitar
esta respuesta paradodjica, se recomienda posponer entre 4 y 8 semanas el inicio
del TAR.
* Pacientes con TB que ya estaban con TAR: Se aconsejaria continuar con él (siempre
gue fuese eficaz) y buscar en lo posible pautas que incluyan rifamicinas, dejando las
otras pautas para situaciones excepcionales.
¢ ;Qué TAR es compatible?

- Como anteriormente se comentaba, las interacciones de las rifamicinas y los anti-
rretrovirales son amplias y no lo suficientemente estudiadas. Estas interacciones
pueden ser unidireccionales (pe., RIF disminuye un 35% los niveles de ritonavir y
ritonavir no influye sobre los niveles de RIF), bidireccionales droga a droga (pe: RFB
disminuye un 34% los niveles de indinavir e indinavir aumenta un 173% los nive-
les de RFB); o bien, interacciones complejas de rifamicinas con las distintas asocia-
ciones de antirretrovirales (pe, aunque RIF disminuye hasta en un 80% los niveles
plasmaticos de saquinavi-HGC, no parece influir de forma significativa sobre
dichos niveles si se asocia saquinavir (1000 mg/12 h) con ritonavir (100 mg/12h).
Por ultimo, existen pocos trabajos con puntos finales clinicos que avalen que estos
hallazgos farmacocinéticos tienen trascendencia clinica y que las asociaciones y
cambios de dosis recomendadas de antirretrovirales son los adecuados.

* En general se acepta que (12):

- Rifampicina puede administrarse conjuntamente con efavirenz, ritonavir o saqui-
navir/ritonavir.

- Rifabutina, en su caso, se puede administrar con saquinavir/ritonavir o efavirenz
(aumentar la dosis de RFB a 450 mg/dia).

- También hay que tener en cuenta que recientemente se han comercializado al
menos otros dos nuevos antirretrovirales que por sus caracteristicas farmacocinéti-
cas tienen interés en el TAR de pacientes que tomen concomitantemente RIF. Son
abacavir, un nuevo nucleésido, y tenofovir, el primer nucleétido. Sin embargo, aun
no hay estudios clinicos que apoyen directamente su recomendacién como prime-
ra opciéon de TAR en pacientes con TB.

* De acuerdo con la situacion clinica y el TAR, las pautas de tratamiento con ajuste de
dosis seran las expuestas en la tabla 1.

Tuberculosis no iniciales

1. Fracaso terapéutico: situacion definida como la del paciente en el que a pesar de
realizar correctamente el tratamiento, se observa:

- Presencia de 2 cultivos positivos al 4° mes de tratamiento.

- Apariciéon de 2 cultivos consecutivos positivos tras disponer de 2 cultivos consecu-
tivos anteriores negativos.
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Presupone la aparicion de resistencia. Se deberd retirar toda la medicacion y eva-
luar la necesidad de remitir al enfermo a un centro de referencia.

2. Recidiva: situacion definida como el paciente que realizé en su totalidad tratamien-
to correcto para TB y vuelve a ser diagnosticado de TB (al menos 2 cultivos positivos).
La indicacion es tratar de nuevo con igual pauta.

3. Abandono: Interrupcién de todo el tratamiento por un periodo superior a 1 mes. La
actitud debera ser:

- Si el paciente tiene baciloscopias o cultivos positivos: solicitar antibiograma y reini-
ciar igual pauta.

- Si el paciente tiene microbiologia negativa: completar la pauta ya iniciada.

Tratamiento en circunstancias especiales

En la practica clinica no es infrecuente que por distintos motivos (interacciones,
intolerancias o por resistencias) no pueda utilizarse uno de los tres farmacos antitu-
berculosos planteados en primera linea: rifampicina, isoniacida y pirazinamida. En
estos casos puede replantearse la pauta de tratamiento especifico segun el esquema
de la tabla 2 (5,10).

PROFILAXIS

Indicaciones establecidas para la realizaciéon del Test Tuberculinico (TT)
En pacientes infectados por el VIH son (13):
- Tan pronto como sea posible después del diagnéstico de infeccion VIH (primera
visita).
- Inmediatamente tras una exposicién a un paciente con TB pulmonar.
- Periédicamente (anual) en pacientes con TT previo negativo.

Indicaciones aceptadas de profilaxis antituberculosa
En pacientes infectados por el VIH son:
- Pacientes con TT superior a 5 mm de induracion.
- Pacientes que han tenido un contacto reciente con un paciente con TB pulmonar.

- Pacientes con historia anterior de TB curada pero parcial o inadecuadamente tra-
tada.

- Considerar en pacientes con TT negativo pero con alta exposicién habitual.

- No existe una recomendacién general de profilaxis en pacientes anérgicos (test
cutdneos y TT negativos)

Pautas de profilaxis
Las pautas recomendadas (14-18) se resumen en la tabla 2.

El patrén de profilaxis continta siendo el régimen de isoniacida durante 9 meses
(All).
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La pauta de dos meses de rifampicina mas pirazinamida (BI) (16) tiene una buena
eficacia pero una toxicidad que hay que sopesar adecuadamente (18). La pauta de tres
meses de rifampicina mas isoniacida estd menos evaluada (BIl) pero seria una opcion
valida en pacientes que aun no han iniciado TAR por su reducido nimero de compri-
midos. Otras pautas posibles serian rifampicina sola durante cuatro meses o rifabutina
mas pirazinamida durante 2 meses (CllI).

En caso de indicar cualquier pauta que incluya rifampicina a un paciente en trata-
miento simultdneo con metadona se debera aumentar la dosis de metadona progresi-
vamente en un 20%-50%, a partir del 3° ¢ 4° dia del inicio.

Se recomienda estimular la adherencia y cumplimentacion del tratamiento de la
infeccién tuberculosa, para lo cual seria recomendable efectuar visitas mensuales, al
menos al inicio de la quimioprofilaxis.

OTRAS MICOBACTERIOSIS

Mycobacterium avium complex (MAC)

Por su baja incidencia en nuestro pais, no esta indicada la profilaxis primaria. El tra-
tamiento de la enfermedad por MAC consistird en la asociacion de un macrélido (cla-
ritromicina o azitromicina) y etambutol, sin existir consenso sobre la necesidad de un
tercer farmaco (rifabutina). Se aconseja quimioprofilaxis secundaria de por vida con un
macrolido y etambutol en los casos de enfermedad por MAC (All) (10,19). Quizas
pudiera suspenderse (ClIl) tras 12 meses de tratamiento y linfocitos CD4+ mantenidos
superiores a 100 cel/pL.
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Tabla 1. Pautas de tratamiento de la tuberculosis en pacientes infectados por el VIH

(10-12,14)
TRATAMIENTO DE LA TB TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR EL VIH
2RHZ/4RH Sin indicacién actual de TAR y CD4+ > 350/ml
en el momento de diagndstico de la TB (B-Ill)
Sin indicacion inicial de TAR y CD4+ < 350/ml
2 RHZ /7 RH en el momento del diagnostico de la TB (B-Il)
2 AN + EFV (800mg/24h) (A-IlI)
2 AN + SQV-CGD/RTV (1000/100/12h) (A-11I)
2RHZ/7 RH 2 AN + RTV (600 mg/12h) (A-lll)

1 AN + TDF + EFV (800 mg/24 h) (B-IIl)
3 AN (incluido ABC) (C-IIl)

2 RfbHZ / 7 RfbH
Rfb: 150 mg/dia

2 AN + NFV (1000mg/8h) (B-III)
2 AN + IDV (1200mg/8h) (B-Ill)

2 RfbHZ / 7 RfbH
Rfb: 150 mg 2- 3 veces por semana

2 AN + RTV (+/- otro IP) (C-Ill)

2 RfbHZ / 7 RfbH
Rfb: 450 mg/dia

2 AN + EFV (600 mg/24h) (C-IIl)

2 HSZE / 7 HSZ
2 EHZ/16 EH

Cualquier TAR (C-IIl)

R: rifampicina; Rfb: rifabutina; H: isoniacida; Z: pirazinamida; E: etambutol; S: estreptomicina;
EFV: efavirenz; RTV: ritonavir; SQV-CGD: saquinavir, capsulas de gelatina dura; IDV: indinavir;
NEL: nelfinavir; TDF: tenofovir; ABC: abacavir. Los meses de duracién quedan indicados por el

numero anterior a las abreviaturas.

Tabla 2. Pautas de tratamiento de la tuberculosis en la infeccion por el VIH en cir-

cunstancias especiales (5,11)

FARMACO A EXCLUIR
R

LINFOCITOS CD4+ > 350/uL
2 EHZ/16 EH

LINFOCITOS CD4+ < 350/uL
2EHZ/ 16 EH

H 2 REZ/10RE 2 REZ/ 16 RE
VA 2 RHE/7RH 2 RHE/ 10 RH
RH 2 ZEOfS / 22 ZEOf 2 ZEOfS / 22 ZEOf

24 meses desde cultivo negativo

24 meses desde cultivo negativo

R: rifampicina; H: isoniacida; Z: pirazinamida; E: etambutol; S: estreptomicina; Of: ofloxacino. Los
meses de duracién quedan indicados por el nimero anterior a las abreviaturas.
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Tabla 3. Pautas de profilaxis de la tuberculosis en pacientes infectados por el VIH

(14-18)
REGIMEN DOSIS/KG | POSOLOGIA | DURACION | COMENTARIO PRESENTACION
PESO
Isoniacida diaria | 5 mg 300 mg 6-12 meses* | Asociar vit. B6 Cemidon®
Isoniacida 15 mg 900 mg/
intermitente 2 dias/semana | 6-12meses Asociar vit. B6 Cemidon®
Rifampicina 10 mg 600 mg 2 meses Interacciones de R | Rifaldin 300®
+ Pirazinamida | + + con: IP, NNy MT Rifaldin 600®
Diaria 25mg 1-2g (ajuste de dosis + Pirazinamida
de MT) Prodes 250®
Rifampicina 10 mg 600 mg/ 2 meses Interacciones de R | Rifaldin 300®
+ Pirazinamida | + 2 dias/semana con: IP, NNy MT Rifaldin 600®
Intermitente 50 mg +2-25¢9/ (ajuste de dosis + Pirazinamida
2 dias/semana de MT) Prodes 250®
Rifampicina 10 mg 600 mg 3 meses Interacciones de R | Rifinah 300®
+ Isoniacida + + con: IP, NNy MT
Diaria 5 mg 300 mg (ajuste de dosis
de MT)

H: isoniacida; Z: pirazinamida; R: rifampicina; IP: inhibidores de la proteasa; NN
transcriptasa inversa no analogos de nucleésidos; MT: metadona.

- inhibidores de la

* No existen estudios comparativos de eficacia y tolerancia de 6, 9 6 12 meses con H. Se recomienda un
tiempo minimo de 6 meses, deseable de 9 meses y no superior a 12 meses.
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