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¿Cuándo empezar el tratamiento 
antirretroviral en pacientes con TB?
William Burman
Departamento de Salud Pública, Denver Colorado, USA

La tuberculosis es una de las enfermedades oportunistas más común entre perso-

nas con VIH. Aunque la TB puede ocurrir en cualquier rango de células CD4, la mayoría 

de estos casos sucede entre pacientes con inmunodeficiencia avanzada (CD4 < 200/

mm3)1. La terapia antirretroviral mejora la función del sistema inmune, y de este modo 

disminuye los riesgos de otra infección oportunista y de la muerte entre pacientes con 

inmunodeficiencia avanzada. Sin el uso de la terapia antirretroviral del 15 al 50% de los 

pacientes mueren durante el tratamiento de la TB2. 

Entre cohortes, el inicio de la terapia antirretroviral durante el tratamiento de la 

TB se asocia con una reducción marcada en el riesgo de nuevas complicaciones de 

SIDA incluso de la muerte3. Por eso, el inicio de de la terapia antirretroviral es una 

prioridad entre pacientes con TB relacionada a VIH. No obstante, el uso de la terapia 

antirretroviral entre pacientes con TB es complicado, y por eso no se sabe cuándo 

empezar esta terapia. 

En general, el programa para el control de TB y la clínica de VIH son programas 

distintos. Sin embargo, el tratamiento de estas dos infecciones requiere una excelente 

colaboración entre el programa de TB y la clínica de VIH para evitar interacciones graves 

entre la rifampicina y los antirretrovirales, para apoyar la adherencia a dos regímenes 

de fármacos múltiples, y para identificar y manejar los efectos adversos que ocurren 

con frecuencia entre pacientes con TB e inmunodeficiencia avanzada. 

Las medicinas para el tratamiento de TB y los antirretrovirales tienen índices sig-

nificativos de efectos adversos, como por ejemplo la erupción de la piel, la hepatitis, 

la anemia y la neuropatía. Como hay efectos secundarios en común entre estas dos 

clases de medicinas, puede ser difícil determinar la causa de un efecto adverso, espe-

cialmente si se empiezan muchas medicinas al mismo tiempo. Es poco probable que 

el inicio temprano de la terapia antirretroviral sea beneficioso si esta terapia tiene que 

ser suspendida para determinar la causa de un efecto adverso. 

El restablecimiento del sistema inmunológico es la meta de la terapia antirretroviral, 

pero este restablecimiento puede resultar en una exacerbación de las manifestaciones 

clínicas de una infección oportunista – “Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome” 

(sigla en inglés – IRIS). Los factores de riesgo constantes para IRIS en estudios de cohortes 
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de pacientes con TB asociada con VIH son: un nivel bajo de células 

CD4 y el inicio de la terapia antirretroviral en las primeras semanas 

del tratamiento contra la TB4. Desafortunadamente, los pacientes 

que más necesitan la terapia antirretroviral tienen el riesgo más 

alto de un caso de IRIS. Las manifestaciones clínicas de casos 

de IRIS van desde fiebre aislada hasta casos graves tales como 

meningitis, insuficiencia respiratoria aguda o linfadenopatía que 

comprometen la vía respiratoria o el tracto digestivo5.

El dilema central del inicio de la terapia antirretroviral entre 

pacientes con TB es la incertidumbre sobre el balance entre el 

riesgo de una nueva enfermedad oportunista versus el riesgo de 

un caso grave de IRIS. El inicio temprano de la terapia antirretrovi-

ral (dentro de las primeras semanas del tratamiento contra la TB) 

puede disminuir el riesgo de una nueva enfermedad oportunista 

mientras que aumenta el riesgo de un caso severo de IRIS. Por 

otro lado, si se retrasa el inicio de la terapia (por ejemplo, hasta 

dos meses del tratamiento antituberculoso) puede disminuir el 

riesgo de un caso grave de IRIS mientras que aumenta el riesgo 

de una nueva enfermedad oportunista. Los estudios de cohor-

tes de pacientes de la TB asociada con VIH no han resuelto la 

incertidumbre sobre el balance entre estos riesgos. Solamente 

ensayos aleatorios pueden resolver esta cuestión crítica.

Mientras se espera por los resultados de ensayos clínicos 

aleatorios, ¿qué hacemos? Yo les aconsejo que se utilicen los 

aspectos clínicos del caso específico en decidir el momento 

del inicio de la terapia antirretroviral entre pacientes con TB. 

Retraso la terapia de aquellos pacientes que tienen manifes-

taciones de la TB que puedan causar complicaciones graves 

si ocurre un caso de IRIS (por ejemplo, la linfadenopatía intra-

abdominal o TB del páncreas) y para pacientes con efectos 

secundarios del tratamiento antituberculoso. Para la mayoría 

de los pacientes con células CD4 < 200/mm3, empiezo la 

terapia antirretroviral al final de la fase intensiva del tratamien-

to para TB (dos meses después de empezar el tratamiento 

antituberculoso).
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