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Interacción entre COVID-19 y VIH

Desde la aparición del SARS-CoV-2 se ha debatido la inte-
racción entre estas dos pandemias. Las personas que viven con 
el VIH (PVVIH) constituyen una población de interés particular 
debido a sus posibles riesgos aumentados frente a infecciones 
oportunistas incluida la tuberculosis (TB) y su vulnerabilidad 
inmunológica. 

Impacto del VIH en la evolución de la 
COVID-19

Estado inmunológico y progresión de COVID-19
Las PVVIH con recuentos de CD4+<200 células/µL o sin 

terapia antirretroviral (TAR) tienen una mayor probabilidad de 
desarrollar una COVID-19 más severa, con mayor tasa de hospi-
talización, progresión a neumonía grave y mayor mortalidad. Por 
el contrario, las PVVIH que mantienen un control inmunológico 
adecuado con tratamiento antirretroviral presentan un riesgo 
similar al de la población general.

Eficacia de las vacunas contra el SARS-CoV-2 en 
PVVIH

Las vacunas han mostrado ser eficaces en la prevención de 
la COVID-19 grave en la población general, incluidas las PVVIH. 
Sin embargo, la respuesta inmunológica a las vacunas en PVVIH 
puede estar atenuada en individuos con inmunosupresión 
severa. Aunque las PVVIH en tratamiento antirretroviral estable 
parecen generar una buena respuesta inmunológica tras la 
vacunación, aquellas con recuentos bajos de CD4 o sin TAR 
pueden experimentar una menor seroconversión. En estos casos, 
se ha recomendado la administración de dosis de refuerzo para 
mejorar la protección. 

Impacto de la COVID-19 en la evolución del VIH

La pandemia de COVID-19 impactó también en control de la 
infección por VIH en la disrupción del tratamiento antirretroviral 
y en el retraso en el diagnóstico de VIH.

Coinfección VIH, COVID-19 y tuberculosis

Aumento de la incidencia de TB asociada al VIH
La pandemia de COVID-19 provocó un retroceso en los avan-

ces logrados en la lucha contra la TB por las interrupciones en los 
programas de detección de TB, el acceso reducido a tratamiento 
y la sobrecarga de los sistemas de salud. Sin embargo, los datos 
de incidencia de tuberculosis en PVVIH son algo diferentes a 
los de población general, siendo algo menor en PVVIH según 
el registro de hospitalización en España (CMBD). Esto habla del 
impacto de mantener el seguimiento de la infección por VIH, 
aunque este haya sido irregular. Del mismo modo los datos del 
Informe Global de Tuberculosis de la OMS indica que la incidencia 
de casos y de mortalidad en población general y en PVVIH se 
ha invertido desde la pandemia COVID-19, experimentando un 
mayor descenso las PVVIH.

Impacto de la coinfección en el pronóstico de 
COVID-19

La coinfección con TB y VIH es un factor adicional que 
complica la evolución de la COVID-19. Las PVVIH que padecen 
TB activa tienen un riesgo más elevado de desarrollar formas 
graves de COVID-19, debido a la inflamación crónica y al com-
promiso pulmonar preexistente. Además, la TB puede exacerbar 
la inmunosupresión ya presente en las PVVIH, lo que dificulta la 
recuperación de la COVID-19. Por otro lado, la coexistencia de 
TB latente o activa puede influir en la respuesta inmune y alterar 
la patogenia del SARS-CoV-2.
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Los pacientes con un diagnóstico confirmado de enfermedad 
tuberculosa requieren una iniciación precoz del tratamiento an-
tituberculoso. Aunque el tratamiento empírico de la TB pudiera 
estar indicado en pacientes seleccionados (sepsis o meningitis 
tuberculosa), habitualmente se requiere confirmación de esta. 
En un ensayo clínico, el tratamiento empírico en estos pacientes 
se asoció con una tasa de mortalidad similar pero un aumento 
en los eventos adversos en comparación con el tratamiento 
guiado por pruebas1.

Para el tratamiento de la TB susceptible a los fármacos en 
personas que viven con infección por VIH (PVVIH), se sugiere 
un régimen tradicional (≥6 meses) con 4 fármacos (isoniazida, 
rifampicina, pirazinamida y etambutol) con piridoxina y terapia 
diaria2. El régimen acortado basado en rifapentina-moxifloxacino 
(cuatro meses) es una alternativa potencial para pacientes ma-
yores de 12 años y con CD4 >100 células/microL3. Sin embargo, 
no se dispone de rifapentina en nuestro medio actualmente 
y hay que tener precaución con las interacciones (rifapentina 
no puede administrarse junto con inhibidores de la integrasa o 
tenofovir alafenamida [TAF]).

Para PVVIH y TB pulmonar que aún no están en TAR, recomen-
damos iniciar el TAR durante el tratamiento de la TB (2-8 semanas) 
en lugar de esperar hasta después de completar el tratamiento 
para la TB. Para pacientes con un recuento de células CD4 <50 
células/microL, se recomienda iniciar el TAR dentro de las dos 
semanas después de comenzar la terapia antituberculosa. Los 
estudios muestran que este enfoque se asocia con un menor 
riesgo de mortalidad, aunque con tasas más altas de síndrome 
inflamatorio de reconstitución inmunitaria (SIRI)4.

Para pacientes con un recuento de CD4 ≥50, muchos sugie-
ren posponer la iniciación del TAR hasta ocho semanas después 

de comenzar la terapia antituberculosa4,5. Recientes guías clínicas 
favorecen sin embargo, el inicio del TAR antes de las 8 primeras 
semanas6 (Tabla 1). Es cierto que un inicio posterior no condicio-
na mayor mortalidad y sí una mayor tasa de SIRI. Para pacientes 
con infección por VIH y TB que involucra el sistema nervioso 
central, el TAR debe retrasarse durante las primeras cuatro-ocho 
semanas de terapia antituberculosa, independientemente del 
recuento de CD44-6. 

Para pacientes con infección por VIH y un recuento basal de 
células CD4 <100 células/microL que están recibiendo terapia 
antituberculosa e inician el TAR dentro de los 30 días después de 
comenzar la terapia antituberculosa, se sugiere la administración 
de prednisona durante las primeras cuatro semanas después de 
iniciar el TAR; esta intervención reduce la probabilidad de SIRI6. 

Los pacientes con infección por VIH que ya están en TAR 
deben continuar el régimen de TAR e iniciar la terapia antituber-
culosa con una rifamicina lo antes posible. Si se ha alcanzado la 
supresión viral y el régimen actual de TAR es bien tolerado, el 
régimen de TAR debe continuar y el régimen antituberculoso o 
antirretroviral debe ajustarse en consecuencia, considerando las 
interacciones farmacológicas5,6. 

La principal consideración consiste en seleccionar una rifa-
micina que minimice la probabilidad de interacciones farmaco-
lógicas con el TAR y la interferencia con la supresión viral del VIH. 
Cuando sea posible, es preferible seleccionar un régimen de TAR 
que sea compatible con un régimen antituberculoso basado en 
rifamicina. La rifabutina es tan eficaz como la rifampicina para 
el tratamiento de la TB cuando se utiliza en terapia combinada 
y está asociada con menos interacciones farmacológicas con 
los agentes antirretrovirales que la rifampicina. Sin embargo, la 
rifabutina es más costosa que la rifampicina, y su distribución es 
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limitada en entornos con recursos limitados. Además, supone 
un incremento importante del número de comprimidos lo que 
puede perjudicar la adherencia terapéutica.

Para pacientes con TB y VIH que están recibiendo un régimen 
antituberculoso basado en rifampicina, sugerimos un régimen 
de TAR que consista en los inhibidores de la integrasa raltegravir 
o dolutegravir (a dosis doble), o el inhibidor de la transcriptasa 
inversa no nucleósido (ITINN) efavirenz, junto con dos análogos 
nucleósidos (excepto TAF)4-6.

Para pacientes con TB y VIH que están recibiendo un régimen 
antituberculoso basado en rifabutina, sugerimos un inhibidor de 
proteasa, ITINN o un inhibidor de integrasa compatible, junto 
con dos análogos nucleósidos (excepto TAF).
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