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RESUMEN

La infecciobn oportunista mas comunmente asociada al Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) es la Tuberculosis (TB), formando estas dos
patologias una co-infeccion. La asociacion de ambas enfermedades es conocida
como “coepidemia” o “epidemia dual”’. Provoca grandes problematicas ya que
ambas infecciones se intensifican y es mas mortal que cada una de ellas por
separado.

Para el tratamiento de esta co-infeccion es importante que sea considerada
como una sola enfermedad y no como dos separadas a fin de poder abordarla
de manera eficaz. Para el tratamiento se desarrolla una combinacion de
medicamentos Antirretrovirales (ART) y antituberculosos. Esta interaccion tiene
el riesgo de producir efectos adversos siendo el mas comun el Sindrome de

Reconstruccion Inmune (SRI).

Para evitar la coepidemia, las estrategias de prevencion juegan un papel
importante a fin de que no se produzca el desarrollo y propagacion de la misma.
Se conocen posibles estrategias a nivel de diagndstico y tratamiento preventivo

encontrandose todas ellas todavia en fase de investigacion.

Un papel base en el tratamiento y la prevencion es la informacion que se realiza
no solo al paciente sino a sus allegados. En este aspecto es muy importante el

papel de la Enfermeria.

Palabras Clave:”Virus de la Inmunodeficencia Humana” “Tuberculosis” e

‘infecciones asociadas”.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is the opportunistic infection most commonly associated with
the Human Immunodeficiency Virus (HIV), being both pathologies a co-infection.
The association of both diseases is known as a “co-epidemic” or dual-epidemic. It
creates a problem since both infections are enhanced and provokes higher
mortality rate if compared one by one.

To treat this co-disease it is important that the approach would be as a single
disease, not like two different. In the treatment a combination of both drugs are
used, Antirretrovirals (ARV) and antituberculosis. The interaction can produce as

a side effect the Immune Reconstruction Inflamatory Sindrome (IRIS).

In order to avoid the co-epidemic, prevention strategies have a key role in order
to avoid the development and their dissemination. At present, there are strategies

in previous diagnostic and preliminary care that are under research.

A basic place in the treatment and the prevention of the disease is the
information that is not only translated to the patient but also to the relatives. Here

is where the role of nurses can be very important.

Keywords: “Human Immunodeficiency Virus”, “Tuberculosis” and “Related-
infections”
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INTRODUCCION

El VIH y el SIDA

El VIH es el causante del SIDA (Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida)

como estado avanzado de la infeccion. Esta infeccion es cronica y transmisible™.

El VIH es el virus que mata o dafa los linfocitos T del sistema inmunitario,
debilitdndolos y destruyendo las defensas del organismo progresivamente,
produciendo inmunodeficiencia®. Este estado de inmunosupresién da lugar a la
aparicion de infecciones oportunistas, que generalmente son las principales
causantes de la muerte de las personas afectadas por el virus, mas que el virus
en si mismo. Se tratan de infecciones que el organismo sano seria capaz de
combatir, pero que bajo su estado de inmunosupresién es incapaz de protegerse

de ellas 2.

La infeccion oportunista mas frecuentes es la TB, la cual tiene tan alta incidencia
de asociacion que puede servir como referencia para realizar el diagnéstico de la
infeccién VIH®. Cada afio, la tuberculosis mata a casi un cuarto de millén de

personas infectadas con el VIH en el mundo®.

La neumonia bacteriana y enfermedades tumorales como los linfomas también
estdn asociadas frecuentemente al VIH. Otras enfermedades de gran
importancia que se dan a causa del VIH son las neurolégicas, como las

encefalopatias.

La estructura del VIH esta compuesta por una membrana externa llamada
envoltura virica, una serie de proteinas y un nucleo en la parte interior que
contiene el material genético (ARN). Una vez que el virus entra en nuestro
organismo se introduce en los linfocitos T con receptor CD4, mas comunmente
conocidos como “glébulos blancos”, para su replicacion ya que el virus no es
capaz de replicarse por si mismo al no contener ADN. El virus se une a los
receptores CD4 de la membrana del linfocito mediante proteinas por las que se
fusiona con esta, entra en la célula e introduce su material genético. Después se
produce el cambio de ARN viral a ADN mediante la enzima transcriptasa inversa,
y de esta forma pueden producirse copias del material genético del VIH. Este
nuevo material genético se denomina “ADN proviral o protovirus”. El ADN viral se
introduce en el nlcleo de la célula mediante una enzima llamada integrasa y ,se
integra al ADN de la célula de forma que cuando esta crea nuevas proteinas se

replican asimismo las del VIH?.



El VIH puede permanecer latente de esta manera, sin llegar a manifestarse ni
provocar la enfermedad del SIDA, convirtiendo asi a la persona infectada en
portadora®.

Si el virus se activa, la informacién contenida en el ADN viral se transcribe a
ARN mensajero(m) para la construccion de nuevos virus. Este proceso se
denomina transcripcién. EI ARNm abandona el nacleo y sirve como patrén para
formar cadenas del VIH. Mediante la enzima ARN-polimerasa se sintetiza el ARN
virico. Tras la transcripcion comienza la fase de ensamblaje, en la cual la enzima
proteasa produce las cadenas de proteinas virales con diferentes funciones. Por
tltimo, el nuevo virus creado sale de la célula mediante gemacion, es decir,
llevandose parte de la membrana del linfocito para que actie como su propia

membranaZ.

Debido al paso del virus por la célula se produce un efecto citopatico en los

glébulos blancos, ocasionando finalmente su muerte celular.

El virus se transmite por diferentes vias como pueden ser sexuales, directas y
verticales o perinatales. Por via sexual puede trasmitirse por relaciones sexuales
de riesgo, a través de via directa por contacto directo con sangre infectada. La
forma de transmision vertical o perinatal ocurre en el embarazo, parto o

lactancia®.

No existe un tratamiento definitivo para la infeccion. Existen medicamentos que,
aungue no sirven para curar la enfermedad, sirven para minimizar su progreso y
aumentar la esperanza y calidad de vida de las personas afectadas'. A los
medicamentos encargados de intentar frenar el virus se les denomina

antirretrovirales (ART).



La Tuberculosis v su relacién con el VIH

La Tuberculosis (TB) es una infeccién producida por la bacteria Mycrobacterium
tuberculosis o bacilo de koch, que afecta principalmente a los pulmones,
pudiendo también propagarse a otros 6rganos o sistemas” durante el periodo de
primoinfecion. Esta fase de primoinfeccion corresponde a una serie de sintomas

que ocurren por lo general cuando existe el primer contacto con la bacteria®.

Es una enfermedad contagiosa, curable y prevenible. Se calcula que una tercera
parte de los infectados de la TB, no llegan a padecer los sintomas, es decir, que
aunque estén contagiados por el bacilo tuberculoso o de Koch, no enferman ni

pueden contagiar la enfermedad.

Cuando la enfermedad es activa los sintomas mas comunes son: debilidad
general, palidez, tos cronica con esputo sanguinolento, fiebre, sudores nocturnos
y pérdida de apetito y peso. Es a través de la tos y el esputo como se propaga el

bacilo, ya que se transmite por el aire®.

Una vez que el bacilo de Koch entra en el organismo a través de las vias
respiratorias, se aloja en los tejidos pulmonares. Es ahi donde se produce el
comienzo de las primeras lesiones o primoinfeccion, apareciendo sintomas
ligeros de tos, febricula, etc. Tras esta primoinfeccion pueden producirse dos
situaciones: el sistema inmunitario es capaz de hacer frente a la infeccién y de
este modo la enfermedad permanece latente y no se manifiesta. O puede que el
sistema inmunitario no pueda controlar la infeccién, por lo que la enfermedad se
vuelve activa, apareciendo los sintomas antes mencionados y pudiendo

diseminarse a diferentes érganos por via sanguinea o linfatica’.

Al ser curable, existe tratamiento eficaz contra la enfermedad®. Los
medicamentos antituberculosos mas comunes son: Isoniacida, Rifampicina,
Pirazinamida, Etambutol y Estreptomicina. Normalmente el tratamiento de
primera eleccibn para combatir la TB es la combinacién de Isoniacida,

Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol.

Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso tienen a lo largo de la vida un
riesgo de enfermar de tuberculosis de un 10%. Sin embargo, este riesgo es
mucho mayor para las personas cuyo sistema inmunitario esta dafiado, como

ocurre en casos de infeccion por el VIH®,



La TB es la infeccion oportunista mas comunmente asociada al VIH, y la
combinacion de estas dos enfermedades es mucho mas mortifera que cada una
de ellas por separado®. Al menos un tercio de la poblacion infectada con el VIH
sufre TB activa™.

Se habla de “coepidemia” o “epidemia dual’, TB/VIH o VIH/TB, para referirse a la
relacion entre la infeccién por VIH y la TB. El continente donde existe mayor

morbilidad a causa de la llamada “epidemia dual” es Africa®.

El mayor problema asociado con esta co-infeccion es que ambas enfermedades
se intensifican. Al aumentar el nivel de inmunosupresion es mas facil que se den
otras infecciones oportunistas'® y que se desarrolle la forma clinica del VIH, es
decir la enfermedad del SIDA'™. Debido a la inmunosupresiéon que el VIH
provoca, ademas de la frecuencia de la TB, aumentan sus diferentes formas de
manifestacion'?. En pacientes VIH se dan mas frecuentemente formas de TB
menos comunes como la extrapulmonar o diseminada. Aumenta la dificultad de
lograr tratamiento adecuado para estas variedades asociadas al VIH, por que
aumentan de igual modo las resistencias bacterianas®. Otra razén para la
aparicion de estas resistencias es la larga duracion de los tratamientos de ambas
enfermedades, lo que acarrea un gran porcentaje de abandono terapéutico por
parte de los enfermos. Y no solo la duracién, también el coste de los
tratamientos influyen en el abandono. Son los paises en vias de desarrollo, o la
poblacion méas marginal en los paises desarrollados, donde los recursos son

limitados, quienes sufren habitualmente la co-infeccion®®.

Para el tratamiento de la co-infecion, se utiliza la combinacion de ambos
tratamientos (ART y anti-TB). El principal problema de la interaccion de ambos
tratamientos es la aparicion del SRI. Este sindrome se da normalmente en
pacientes infectados por el VIH tras el inicio de la terapia con ART. Consiste en
la presentacion clinica de infecciones oportunistas previamente silentes o
agravamiento clinico de enfermedades ya conocidas que se encontraban
controladas y/o estabilizadas. Por ello es aun mas probable que se dé en

pacientes infectados con el VIH y con TB*2.



OBJETIVOS

Objetivo general:

- Realizacién de una revision sistematica de la evidencia cientifica sobre la

co-infeccion del VIH y la TB.

Obijetivos especificos:

- Proporcionar conocimientos al personal sanitario dedicado a las personas
infectadas del VIH y/o TB.
- Establecer medidas de control para la adherencia terapéutica.

- Encontrar medidas de prevencion para la co-infeccién VIH/TB.



METODOLOGIA

Para la identificacion de la relacion entre la infeccién del VIH y la TB se ha
realizado una revision bibliografica sisteméatica entre enero y mayo del 2014. Se
utilizaron los siguientes criterios de inclusién y exclusion para la realizacién de la

busqueda.

Criterios de inclusién:

- Aquellos articulos que hiciesen referencia a la relacion de la infeccion de
la TB en personas infectadas por el VIH, sus complicaciones y la accion

de los tratamientos ART asi como su interacciéon con anti-TB.

Criterios de exclusion:

- Todo articulo que su titulo hiciese referencia a los pacientes VIH
pediatricos.
- Aquellos articulos escritos originariamente en una lengua que no fuese

inglés o espafiol.

Como motor de busqueda principal se utilizd la base de datos Pubmed,
utilizando términos MeSH como palabras claves “HIV", “AIDS- Related
Opportunistic Infections” y “Tuberculosis”; y ho MeSH como palabras clave:
“HIV/AIDS”, “related infections”, y “TB”.

También se utilizaron como motor de busqueda otras bases de datos como
SCIELO, en la que se utilizaron las palabras claves “VIH/SIDA”, infeccién

oportunista” y “TB.

Se realiz6 una busqueda manual en la revista “Enfermedades Infecciosas vy

Microbiologia Quimica”.

Los restmenes hallados fueron sometidos a un proceso de seleccién, segun el
contenido, y se eligieron aquellos que tuviesen informacién relevante para la
revision. También se dio mayor prioridad a los articulos menos antiguos. Tras
esto, se descartaron aquellos que, aun teniendo informacién relevante en el
resumen, era incompleta asi como a los que no se podia acceder al texto

completo.

Se realizé también una bulsqueda inversa para la verificacion de datos

importantes para el fin de la revision.



RESULTADOS

De la busqueda bibliografica en PubMed se encontraron resimenes de 466
articulos. En la busqueda de SCIELO se encontraron 934 articulos.

Finalmente, junto con la revision manual, se identificaron diferentes articulos
validos para la revision bibliografica, de los cuales el 50% fueron articulos

originales.

Los articulos a continuacion expuestos fueron revisados y analizados para

obtener la informacion mas importante aportada por los diferentes autores:

Los autores Machado y Martinez realizaron un articulo sobre la asociacion del
VIH y la TB en pacientes en Pereira, Colombia en 2005, donde defienden que
la co-infeccion VIH/TB era ya de gran incidencia a nivel mundial hace unos afios,

mostrando que el epicentro de la misma se encuentra en Africa®.

En el estudio se tom6 como muestra toda la poblacién de Pereira con TB y se
sometid a estudio para encontrar la relaciéon con el VIH. Se demostré que en
Pereira el aumento de TB no tenia relacion a la infeccion con el VIH. En el
estudio se identificé que en los casos en los que si se encontré relacion, la

mayoria de las TB eran pulmonares, siendo de un 90,4%".

Se demostrd6 que la co-infeccion interfiere en el manejo de de ambas
enfermedades, y como principal problema es el la resistencia a los

medicamentos y la interaccién entre aquellos del VIH y de la TB™' *°.

El método mas utlizado para realizar el diagnéstico en Pereira fue la
baciloscopia positiva, método por el que se demostraron el 80.9% de los

pacientes con TB™.

Los autores Castiblanco y Ribén realizaron un analisis de la co-infeccién VIH/TB
segun las fuentes de informaciéon en Colombia, publicado en 2006'. Afirma
asimismo que el problema de la co-infeccién no es nuevo y que la TB es una de
las infecciones asociadas al VIH mas importantes, siendo Africa el epicentro de

la pandemia™.

En el andlisis el porcentaje de TB extrapulmonares en pacientes con VIH fue

mayor que el porcentaje de TB pulmonares, 15,6% y 4% respectivamente™',



De los 376 casis de co-infeccion reportados en Colombia un 81% eran hombres.
Uno de los principales problemas que se encontr6 para tratar la co-infeccion fue
el desconocimiento de las personas que la padecian y que por lo tanto no lo

notificaron*.

En el articulo realizado en 2010 por Schutz y cols.®, se demuestra, de igual
modo que en los anteriores, que Africa es el continente donde la TB se da como
infeccion oportunista mas comunmente asociada al VIH. Se demostré que el VIH
no s6lo aumenta la probabilidad de padecer TB, sino que ademas incrementa la

posibilidad de que las TB latentes se reactiven®.

Se demostré que la forma de TB que se da mas frecuentemente como
asociacion a la infeccion del VIH es la pulmonar, y que la clinica de esta
cambiaba significativamente entre las personas infectadas y las no infectadas®.
Los sintomas mas comunes en los pacientes con TB infectados por el VIH que
se reportaron fueron: tos continua, fiebre, sudoracién nocturna y pérdida de

peso, dandose también en ciertos casos la hemoptisis®’.

En cambio, en los pacientes no infectados los sintomas mas comunes fueron la
pérdida de peso y la fiebre. La hemoptisis no fue comudn en los no infectados por
VIH, y en varios estudios se observd que la tos no se manifestaba apenas en
ellos” '8, Por lo que el articulo propone que la tos persistente podria servir como

sospecha para realizar el diagnéstico del VIH3,

Las formas de manifestacion extrapulmonar y diseminada de la TB se dieron con
mayor probabilidad en las personas infectadas con VIH?, y se comprob6 que el
40-60% de los casos en los que la TB tiene estas presentaciones coexiste

también con TB pulmonar®.

Para el diagnéstico de la TB, los autores Schutz y cols. observaron que habia un
alto grado de pacientes con TB que mostraban un esputo negativo, por lo que
fue mas relevante la radiografia como método diagnéstico™ ?°. En las personas
infectadas que relativamente preservaban inmunidad (>200 cell-mm?®) la
radiografia mostraba un patrén normal para una persona adulta, mientras que en
las inmunosupresiones méas avanzadas (<200cell®), la radiografia mostraba un

patron atipico® 2.

Estos autores investigaron también el mejor momento para iniciar la terapia ART
en los pacientes con un tratamiento anti-TB. Observaron que en estos pacientes,

si tenian una inmunidad aceptable (>350cell-mm™), con la combinacién de



tratamientos la progresion de la enfermedad y el riesgo de muerte era menor®. Y
en los que tenian una inmunidad mas baja (<100cell-mm®) al inicio del
tratamiento ART, se daba el SRI, aumentando de esta forma los efectos
adversos. Si bien, el inicio del uso de los ATR lo antes posible disminuia la

mortalidad en estos Gltimos® 2.

La revision “Tuberculosis as Part of the Natural History of HIV Infection In
Developing Countries” realizada por Chamie y cols. en 2010?® recoge que la
infeccion de la TB es causa principal en la muerte de personas infectadas con
VIH y que padecen la enfermedad del SIDA. Recogen ademas que la forma de
diagnostico de la TB en casos con inmunosupresiones avanzadas es menos
sensible y especifico, por lo que concluyen que la prueba de la baciloscopia no

es siempre valida®.

Propone diferentes estrategias de prevencion como el tratamiento preventivo con
isoniazida (IPT) en personas infectadas con el VIH y TB latentes, y la iniciacion
de la terapia ART lo antes posible?* en todos los casos, sin esperar a terminar el
tratamiento TB, ya que aunque haya mas riesgo de padecer el SRI minimiza el

riesgo de muerte®.

Segun el articulo “Prevention of Tuberculosis in People Living with HIV”
realizado por los autores Granich y cols. en 2010% la prevencién del VIH
conlleva a la prevencion de la TB. Los autores hacen referencia a que la
prevencion del VIH debe ser aumentada porque al haber una expansién de estos
casos es mas facil la propagacion de la TB, ocurriendo lo mismo a nivel
hospitalario, donde puede ocurrir la transmisién nosocomial de la TB debido a

que los pacientes con VIH se encuentran esparcidos por todos los servicios?®.

Proponen la terapia con ART una manera de prevenciéon®. Por otro lado, los
autores hablan de la terapia IPT (Isoniazid Preventive Theraphy) como medida
de prevencién del desarrollo de la TB activa en pacientes con VIH. Explican que
se trata de un tratamiento de administracion de isoniazida diaria durante 6
meses, y que debe haber un control de adherencia, toxicidad y resultados?’. Los
autores afirman que los estudios evidencian que la terapia IPT es efectiva y
beneficiosa®. Ha sido utilizada en 42 paises como medida preventiva de la TB

en pacientes con VIH®, pero su uso esta adn limitado®.

Los autores Wilkinson cols. realizaron un analisis de los datos reportados en el

2010 sobre la asociacion de la TB con la infeccion del VIH ?°. Concluyen que la



infeccion del VIH es un factor de riesgo para padecer y desarrollar la TB. Vieron
asimismo que la co-infeccion se encontraba en mayor porcentaje en Africa. El

82% de los casos de TB en Africa se encontraban infectados de VIH?.

El analisis se realiz6 también sobre el tratamiento de la co-infeccion, la
combinacion de ART con anti-TB. Los autores concluyen que existe suficiente
evidencia para afirmar que no debe demorarse el tratamiento con ART al final del
tratamiento antituberculoso. Vieron que la pronta iniciacion del tratamiento ART
tras la iniciacion del tratamiento anti-TB era beneficioso sobre todo en personas
con una inmunosupresion avanzada (CD4 <50mm™) aunque el riesgo de

aparicion del SRI era mayor®.

En el analisis los autores estimaron que en 2010 dos billones de personas vivian
infectadas con el M.tb sin sintomas clinicos pero viviendo con el riesgo de
padecer la enfermedad clinica, sobre todo en los casos en co-infecciéon con el
VIHZ.

Los autores Nyamogoba y cols. realizaron un estudio en el afio 2012 en Kenya®

en el que se establece que Africa Subsahariana es la region donde mayor
impacto de co-infeccién VIH/TB hay en el mundo, estimando que un tercio de la
los 40 millones de personas que estan infectados del VIH en Africa, estan co-

infectados con la TB*.
El estudio se realizé con 872 pacientes con TB2.

Se estimé que si la probabilidad de que una TB latente se reactive en pacientes
no infectados con VIH es del 10%, en los pacientes infectados por el VIH y con

co-infeccion de la TB se reactive es del 50%%.

En el estudio se mostr6 que en Kenya el indice de co-infecciones habia
disminuido respecto a afios anteriores (de un 44-48% a un 42,7% en el 2012),

pero que seguia siendo un problema no controlado®.

En Kenya el tratamiento para la co-infeccién no se encontraba evidenciado®,
pero se vio que el tratamiento ART, aunque produzca el SRI, debe ser

comenzado cuanto antes para disminuir la mortalidad®.

Los autores proponen que el problema de la co-infeccién debe ser abordado de

forma coordinada, como se vio que hacia el gobierno de Kenya®.



Por la Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA para el tratamiento de la TB
(GESIDA) se realiz6 un estudio en 2013 para discutir sobre el momento y las
pautas de inicio del tratamiento ART en pacientes con TB*.

Se determin6 que el tratamiento de la TB en personas infectadas por el VIH para
que sea eficaz y se minimice el riesgo de fracaso, debe ser llevado por
profesionales conocedores de las dos enfermedades, y que en las revisiones
clinicas llevadas a cabo por los mismos se deberia evaluar el grado de

cumplimiento terapéutico al tratamiento, la tolerancia y la respuesta clinica®®.

Los autores compararon diferentes estudios sugiriendo que el tratamiento ART
debe ser iniciado durante el tratamiento de la TB ya que reduce el riesgo de
muertes en pacientes con VIH. Y méas concretamente, demostraron que en
pacientes con nimero de linfocitos CD4 < 50 cell-mm™, a fin de reducir el riesgo
de muerte el tratamiento ART debe iniciarse en las 4 semanas iniciales del
tratamiento de la TB. Y en los pacientes con cifras de linfocitos CD4 >50cell-mm’
® debe iniciarse el tratamiento ART una vez finalizada la fase de induccién del

tratamiento de la TB reduce el riesgo de efectos secundarios™.

Ante la aparicion del SRI como principal efecto adverso en el tratamiento
simultaneo de la TB y la infeccion por el VIH, los autores concluyeron que no
debe discontinuarse el tratamiento ART ni el antituberculoso. Para manejar
formas leves o moderadas de SRI demostraron que eran eficaces los
antiinflamatorios no esteroideos. Y para las formas moderadas-graves de SR, el
tratamiento con corticoesteroides mejoraba los sintomas de este sin provocar
otros efectos adversos™?.

Los autores Siiks, Yiannoutsos, y cols. realizaron un estudio de cohorte en
Kenya publicado en 2013° en el que demuestra que el 79% de la poblacién

globlal que padece la co-infeccion VIH/TB se encuentra en Africa® .

En el estudio se compararon los pacientes con VIH que padecian TB con los que
no la padecian. El porcentaje de pacientes infectados del VIH seleccionados
para el estudio, era mayor en mujeres (62%) que en hombres. Sin embargo, se
observé que el mayor porcentaje de los que padecian la co-infeccion VIH/TB
eran hombres. Ademas, sufrian una mayor inmunosupresion®. Se encontré que
la relacién de la prevalencia con el sexo se podia deber a que los hombres

tienden a tener un menor seguimiento de la enfermedad o menor conciencia, y a



la hora de diagnosticarlo se encuentran ya méas debilitados, por lo que cuentan
con més probabilidad de sufrir infecciones oportunistas®.

Se estudié también la respuesta a la iniciacion del tratamiento con ART. Se
demostré que el grupo con TB tuvo mayor indice de morbilidad y de aparicion de
sindrome del SRI, que el grupo sin TB. Esto se debe a que el nimero de CD4
con el que parten las pacientes que padecen la co-infeccién VIH/TB es menor,
sin embargo, se observé que la fidelidad al tratamiento de ART era similar en
aquellos con TB como en los que no la padecian®.

Fenner y cols. en un estudio realizado en Sudéafrica en 2013 a 175,212
pacientes®> demostraron que los pacientes infectados de VIH tienen un alto
riesgo de padecer infecciones oportunistas como TB, Cryptococcal meningitis
(CM) y, Pneumocystis jirovecci pneumonia (PCP). En el estudio la mas comudn

fue la TB sirviendo como determinante para diagnosticar el VIH.

Se estudio la reaccion de los pacientes con VIH al inicio del tratamiento con
ART. Se demostr6 que en la iniciacion del tratamiento aparecian las infecciones
oportunistas antes mencionadas, y que en los casos de CM o PCP estaba

incluida también la TB, apareciendo en un 29% y un 36% respectivamente®”.



DISCUSION

En el andlisis de los articulos se determina que la TB es la infeccion oportunista

H”'% 2% Esta asociacion forma una co-

mas comunmente asociada al VI
infeccion mortal, haciendo que la TB sea una de las principales causas de
muerte en pacientes infectados con el VIH' #* %3¢ Esta co-infeccion se muestra

en general con mayor prevalencia en el sexo masculino que en el femenino® **,

La mayoria de los estudios encontrados en la blsqueda y analizados para la

8 9 Zimbabwe,

revision, estan realizados en Africa, en paises como Kenya
Zambia y Sudafrica®, ya que hay estudios que demuestran que Africa es el
continente con mayor co-infeccion VIH/TB® 8 2°% En Africa Subsahariana es
donde se encuentra el mayor nimero de co-infecciones, aproximadamente la

mitad de los infectados con el VIH padecen de TB* &%,

Debido a la co-infeccion la progresién de ambas infecciones es mas rapida; el
VIH facilita el desarrollo de la TB, de igual modo que la bacteria M. Tuberculosis
incrementa la susceptibilidad al VIH’. Hay mas prevalencia de morbilidad y
mortalidad en las personas con TB e infectadas por el VIH, en comparacion con
las que padecen TB no infectadas por el VIH* 8 9 11293 gjendo también mayor

el riesgo de que en los pacientes que padecen una TB latente se reactive’ 2.

Una de las manifestaciones que pueden servir para realizar el diagnéstico de
infeccién por VIH es la tos continuada, ya que observamos que en estudios se
ha demostrado que las personas con TB pero no infectadas por el VIH no

presentan cominmente tos®,

Entre las formas de TB, la que aparece mas comunmente como infeccion

2111335 | as  formas

oportunista al VIH es la tuberculosis pulmonar
extrapulmonares y las diseminadas son menos comunes que las pulmonares
pero se dan mas habitualmente en las personas infectadas con el VIH con un

recuento de células CD4 bajo®3*.

Aunque hay autores que sin embargo afirman que la manifestacion de la TB mas
comun es la extrapulmonar, o autores que no hacen distincién entre pulmonar y

extrapulmonar’.

La presentacion pulmonar de la TB se diagnostica normalmente por
baciloscopia. No obstante en pacientes con VIH no es la forma mas comdn de

diagnosticarla. Hay un gran nimero de TB pulmonares en personas con VIH con



esputo negativo®'®. Se debe a que el diagnéstico de la TB en personas con

VIH cambia’ siendo més evidente su diagndstico a través de radiografia®**%,

Se ha demostrado que el tratamiento con ART debe comenzarse lo antes
posible?®#°3® Aunque la administraciéon de ART en la fase inicial del tratamiento
de la TB puede aumentar el riesgo de complicaciones, se ha probado que
reduce el riesgo de muerte®®.Mientras que comenzar el tratamiento de ART una
vez finalizado el tratamiento de la TB reduce los efectos adversos pero aumenta

el nimero de muertes®*3.

Sin embargo, hay autores que desaconsejan la
utilizacién de ART en pacientes con tratamientos anti-TB porque defienden que
esta interaccion interfiere en la eficacia de los Ultimos y que no compensa debido

a los efectos secundarios’.

El principal riesgo que puede surgir de la administracién de ART en la fase inicial
del tratamiento de la TB es el SRI. Se da tan habitualmente ya que los pacientes
infectados con VIH estan inmunodeprimidos, y ademas con la asociacion de la

TB el nimero de CD4 es menor®**3>%.

Debido a la importancia de esta interaccion de medicamentos, el tratamiento de
TB en personas infectadas con el VIH debe realizarse de manera
interrelacionada y por ello no debe abordarse cada una de las enfermedades por
separado, sino la co-infeccion en conjunto. El tratamiento debe vigilarse por
personas conocedoras de las dos enfermedades y mantener un seguimiento

clinico por parte de los profesionales®**%,

Desde el punto de vista de la Enfermeria, los resultados del trabajo presentado
podrian utilizarse en dos aspectos. Uno el conocimiento de las interacciones
entre VIH y TB en los niveles béasicos y epidemioldgicos, y en un segundo

aspecto la aplicaciéon que se puede realizar de estos conocimientos.

En el &mbito enfermero la prevencion y la educacién sanitaria juegan un papel
importante, por lo que los conocimientos adquiridos de los resultados de la
revision pueden servir para la rapida identificacion del riesgo de la co-infeccion,
identificando signos de TB en pacientes con VIH, o signos de infeccién de VIH
en pacientes con TB. Mediante la pronta identificacion podria evitarse la
propagacién de la co-infeccion bien por parte de las personas infectadas
mediante educacion sobre la prevencion, bien en el ambito profesional mediante

el control de no transmision.



También se podria aplicar en el control y seguimiento del tratamiento para evitar
el fracaso terapéutico o interrupcién del mismo, ya que son tratamientos largos y

el mayor riesgo es el abandono.

En el ambito hospitalario la enfermera es la persona que mayor tiempo pasa en
contacto con el paciente, por lo que a través de la identificacion de una posible
co-infeccion (gracias a los conocimientos de la interrelacion de ambas
enfermedades), se pueden evitar las trasmisiones nosocomiales de la TB;
realizar un plan de cuidados (PAE) mas especifico para estas patologias
interrelacionadas, y no abordarlas como enfermedades separadas; ejercer de
educadoras con el paciente sobre su “nueva” enfermedad, vy prevenir a los
diferentes profesionales del equipo multidisciplinar encargado del paciente para

una revision del tratamiento, terapia psicoldgica, etc.

En el ambito ambulatorio la enfermera ejerce gran influencia en este tema a la
hora de la prevencion y el cumplimiento terapéutico. La Enfermeria debe utilizar
las consultas con estos pacientes para mostrar la importancia de la prevencion
para evitar la propagacion, y motivarles a continuar con la terapia farmacoldgica,

asi como quizas a animarles a asistir a una terapia colectiva.

Ademads ante la prevencién podria trabajarse en la utilizacion de estrategias para
el control de la aparicion de la TB en pacientes infectados por el VIH. Estas
estrategias podrian ser aplicadas en el diagndstico, para la pronta identificacion
y por tanto pronta intervencién en la co-infeccion; y en el tratamiento, vigilando la

continuacion del mismo, identificando las resistencias de la TB,etc.’.

Las estrategias de prevencién en el diagndstico, tales como la realizacion
temprana de pruebas para el control de la TB (prueba de la tuberculina,
baciloscopia, radiografia), proteccién respiratoria, etc. deberian ser aplicadas ni

solo a las personas enfermas, sino a los familiares y personal sanitario.

Y en la prevenciébn en el tratamiento, aunque se encuentra en fase de
investigacion, existe la opcion de administracién del tratamiento IPT. La dificultad
de poner en practica esta terapia es que para que sea efectiva debe encontrarse
la TB en su fase inicial, y en que debe completarse el tratamiento, el cual es de

larga duracion.

Otro problema que se plantea a la hora de la puesta en marcha de las
estrategias de prevencion, tanto para las pruebas para el diagnostico temprano,

como para el tratamiento, es el coste. Es por ello que las estrategias prevencion



aunque muy necesarias, no estan clarificadas y aun se trata de encontrar la
manera de lograr que estas estrategias lleguen al equilibrio coste-efectividad, y

buscar nuevas.



CONCLUSIONES

La co-infeccion VIH/TB es una epidemia que persiste en la actualidad con una
alta morbi-mortalidad, que acarrea gran problematica debido a la dificultad para
controlar su propagacion, realizar su diagnéstico y elegir el tratamiento
adecuado.

Debido a su peligrosidad la prevencion adquiere gran valor, y en ella la
Enfermeria tiene un gran papel debido a su contacto con el paciente. La
enfermera es un pilar clave a la hora de comunicacion con el paciente, tanto a
nivel preventivo como informativo sobre la enfermedad, el tratamiento y la

adherencia al mismo.

En la prevencion también juegan un papel importante las técnicas diagndsticas y

medicamentosas, las cuales contindan en fase de investigacion.
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