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Introducciéon

El SIDA es una nueva enfermedad transmisible que
cursa de forma epidémica, con baja incidencia entre
la poblacion general en los aiios iniciales de la epide-
mia, pero que presenta una tendencia creciente y una
muy alta letalidad!. Se describié por primera vez en
1981 cuando las enfermedades infecciosas se conside-
raban practicamente vencidas, a partir de la observa-
cién de neumonias por Pneumocystis carinii y candi-
diasis oral en homosexuales masculinos previamente
sanos en los que también se evidenciaba inmunodefi-
ciencia celular?. El posterior aislamiento de su agente
etioldgico, actualmente conocido como virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH, o mds concreta-
mente VIH-1 o VIH-2, ya que se han identificado dos
tipos), certificé la naturaleza infecciosa de esta enfer-
medad transmisible.

El numero de casos de SIDA ha sufrido un creci-
miento espectacular y las escasas decenas de pacientes
conocidos en 1981 sélo representan una pequeiia par-
te de los 314.611 casos censados por la OMS el 31 de
diciembre de 19903,

Por el contrario, la tuberculosis, al igual que otras
enfermedades infecciosas, probablemente haya afecta-
do al hombre desde su origen e incluso parece posible
que sus primeras victimas fueran animales de épocas
muy anteriores a la aparicion del primer hominido
sobre la Tierra* y en la actualidad, como veremos,
sigue afectando en todo el mundo a millones de perso-
nas.

Tanto el SIDA como la tuberculosis estdn sujetos al
patrén epidemioldgico del iceberg: podemos conocer
facilmente el nimero de fallecidos por estas enferme-
dades y con mds dificultades también podriamos co-
nocer el nimero de enfermos, pero ya seria imposible
precisar sobre el numero de infectados por los agentes
etiolégicos de estas dos enfermedades (fig. 1).
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SIDA y tuberculosis pueden estar muy relaciona-
das: cuando una persona que estd infectada por Myco-
bacterium tuberculosis —que nosotros podemos diag-
nosticar, por ejemplo, por intradermorreacciéon de
Mantoux positiva en ausencia de vacunacion BCG-y
se infecta por VIH, este virus destruye los linfocitos
T4 produciendo de forma progresiva un estado de
inmunodepresiéon que favorecer4, ya en los primeros
estadios de la inmunosupresion, la multiplicacién de
los bacilos de Koch. Ello es debido a que este bacilo es
mads virulento que los otros gérmenes oportunistas
que suelen afectar a los enfermos de SIDA, lo que
dard lugar a una tuberculosis por reactivacion endoge-
na.

Este es el mecanismo etiopatogénico mds aceptado
de la tuberculosis en VIH+, no obstante no debemos
olvidar que si un paciente inmunodeprimido entra en
contacto con M. tuberculosis también es posible que se
produzca una tuberculosis por infeccion exdégena y
légicamente este mecanismo de produccién de tu-
berculosis serd mads frecuente en los paises hiperendé-
micos en enfermedad tuberculosa.

Muertos

Enfermos

Infectados

Fig. 1. Patrén epidemiolégico del “iceberg” aplicable al VIH y al M. rtu-
berculosis.
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Fig. 2. Evolucién anual del nimero de casos de SIDA detectados en
Barcelona, residentes en la ciudad segin tengan o no tuberculosis (1981-
1990).

La probabilidad de coinfeccién por VIH y por M.
tuberculosis va a determinar la incidencia de la asocia-
cién SIDA-tuberculosis, siendo destacable que la fre-
cuencia de la coinfeccidén es muy variable segin zonas
geograficas y dentro de una misma zona geografica
puede variar segin grupos poblacionales.

SIDA: La nueva epidemia

La deteccion de los primeros casos de SIDA nos
indicaba que existia una poblaciéon importante que
estaba infectada por VIH (fig. 1), ya que la progresion
continua del nimero de casos y el conocimiento de
que tiene un largo periodo de incubacién apoyaban
esta hipdtesis.

Epidemioldgicamente, una de las caracteristicas
principales del SIDA es que presenta una incidencia
creciente tal como nos muestran todas las estadisticas.
En Barcelona se realiza desde 1987 una vigilancia
epidemiolégica activa sobre el SIDA vy la tuberculosis
(los casos se detectan a partir de las declaraciones de
los médicos y esta informacién se complementa con la
obtenida a partir del control de resultados microbio-
légicos positivos, de las altas hospitalarias con estos
diagnoésticos, del registro de mortalidad y a partir de
un linkage sistemdtico entre los registros de SIDA vy
tuberculosis, pues como es sabido muchos de nuestros
enfermos de SIDA presentan tuberculosis y también
un porcentaje de pacientes tuberculosos presentan
SIDA y esta sistemdtica nos ha permitido observar
claramente este fendmeno (fig. 2).

La epidemia del SIDA, como ha sido ampliamente
publicado, ha presentado basicamente en Occidente
un patréon especialmente selectivo en relacion a las
poblaciones afectadas. Dicho modelo se ha identifica-
do mediante los llamados grupos de riesgo (posterior-
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mente también conocidos como grupos con practicas
de riesgo), y ha presentado diferencias tanto geografi-
cas como de evolucién temporal, a medida que ha ido
progresando la epidemia. Asi, mientras que en un
principio (1981-1986) en los paises occidentales se
detectaba de modo pricticamente exclusivo la enfer-
medad en homosexuales masculinos y secundaria-
mente en adictos a drogas por via parenteral (ADVP),
en las zonas de Africa mds afectadas por la enferme-
dad, ha existido siempre una gran difusién por via
heterosexual, que explica que la relacién hombre/
mujer en los enfermos de SIDA sea tan diferente de la
observada en Estados Unidos o Europa, como lo prue-
ban los datos de Uganda donde la razén hombre/
mujer es igual a uno en los casos de SIDA ¢ incluso
entre los infectados por VIH llega a haber un mayor
predominio del sexo femenino®. En los paises occiden-
tales, en los ultimos afios, se han afectado muchas
mujeres debido al fenémeno de la drogadiccién y a la
transmisién heterosexual, lo que ha implicado una
disminucién relativa del predominio masculino.

Centrdndonos en el patrén epidemioldgico occiden-
tal, cabe también recordar la diferente distribucién de
las practicas de riesgo mds implicadas en el desarrollo
de la enfermedad entre los paises del norte de Europa,
Estados Unidos y Canad4 en relacidn a los paises del
sur de Europa. Asi, mientras que en EE.UU (datos a
31-12-1990), el 57 % de los casos se refieren a homo-
sexuales masculinosS, en Espafia esta cifra se invierte,
existiendo un 64 % de casos producidos entre pacien-
tes ADVP frente a un 16 % con précticas de riesgo
relacionadas a la homosexualidad masculina exclusi-
vamente’.

Estas caracteristicas de la epidemia son especial-
mente importantes en el estudio de la interrelacion
entre SIDA y tuberculosis, en la medida que la tu-
berculosis aparece frecuentemente como enfermedad
inicial entre los ADVP infectados por VIH, siendo
poco habitual entre los pacientes que han contraido la
enfermedad por via homosexual masculina. En la ma-
yor afectacion de los ADVP con SIDA por la tubercu-
losis puede influir el que previamente ya fueran un
grupo poblacional muy afectado por la infeccién tu-
berculosa, asi como las deficientes condiciones socioe-
conémicas de estos individuos.

La introduccién de la nueva definicién de SIDA de
los CDC? de 1987, que afiade como criterios de SIDA
entre otros, la tuberculosis extrapulmonar en infecta-
dos por VIH, ha supuesto un aumento importante en
el nimero de nuevos casos especialmente en determi-
nadas dreas geogrificas endémicas en tuberculosis,
debido al impacto de las presentaciones extrapulmo-
nares de la tuberculosis en colectivos como los ADVP.
Concretamente en 1988, en Barcelona la nueva defini-
cién supuso un incremento del 80 % en el numero de
casos en el grupo de los ADVP (fig. 3)°.

Tuberculosis: La vieja endemia

Historicamente la tuberculosis, la antigua peste
blanca, ha sido una de las principales causas de enfer-
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Fig. 3. Impacto observado de la nueva definicion de SIDA en los ADVP,
Barcelona 1988.
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Fig. 4. Tendencia de la tuberculosis segin mes de diagndstico. Todos los
casos, casos no ADVP y ADVP, Barcelona, junio de 1987-junio de 1989.

medad y de muerte. Se ha estimado que en el siglo
XIX ocasionaba el 30 % de las muertes en adultos de
Europa y las tasas de mortalidad por tuberculosis en
este continente eran superiores a 1.000/100.000'°. A
principios del siglo XX, aiin en Espafia se registraban
tasas de mortalidad por esta enfermiedad superiores a
200/100.000'"" y en nuestros dias a nivel de todo el
mundo adn se registran cada afio, 10 millones de
casos y unos tres millones de muertes!2. Estos datos
corroboran la importancia capital de esta enfermedad
tanto en el pasado como en la actualidad, muy supe-
rior, incluso, a la del SIDA sin que esta consideracién
suponga menospreciar la problemdtica del SIDA con
su preocupante incidencia creciente y su elevada leta-
lidad.
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La tuberculosis, desde un punto de vista de la salud
publica, es una enfermedad infecciosa crénica que
ain presenta una elevada morbilidad y mortalidad a
nivel mundial, especialmente en los paises tercermun-
distas y en las 4reas urbanas socioeconémicamente
mads deprimidas de los paises desarrollados (bolsas de
pobreza, cuarto mundo). Su curacién requiere el cum-
plimiento de un largo tratamiento que generalmente
durard 6-9 meses y su control a nivel comunitario
exige la revision de los contactos del enfermo, con la
finalidad de diagnosticar y tratar precozmente posi- -
bles focos de infeccién o posibles infectados; este es el
motivo principal de que sea una enfermedad de decla-
racién obligatorial?,

La facilidad que supone el diagnostico de la infec-
cién tuberculosa a partir de la prdctica de la intrader-
morreaccién de Mantoux posibilita que se realice esta
prueba en muestras poblacionales, generalmente en
nifios, y que se obtengan datos sobre estadisticas de
infeccién que complementen los datos aportados por
los otros indicadores epidemiolégicos de la tuberculo-
sis (de morbilidad y de mortalidad).

En Estados Unidos se ha observado recientemente
con preocupacion que la tuberculosis presentaba un
declive menor de lo esperado, segun la tendencia que
venia experimentando esta enfermedad en los tltimos
afios, calculandose que entre 1984 y 1987 habia habi-
do un exceso de 9.226 casos y que buena parte de ellos
eran atribuibles a la infeccién VIH!4. i

No se dispone de estadisticas fiables de Africa, don-
de las infecciones por VIH y por M. tuberculosis tie-
nen alta prevalencia, pero si existen datos de algunos
paises como Zambia'’, en los que la incidencia de la
tuberculosis ha experimentado un incremento impor-
tante también atribuible al VIH.

En Barcelona hemos podido observar, al estudiar la
evolucién mensual del numero de casos de tuberculo-
sis detectados entre junio de 1987 y junio de 1989,
mediante el ajuste de rectas de regresion, que las
rectas ajustadas para todos los pacientes y para los
pacientes no ADVP, tenian unas pendientes que no
eran estadisticamente significativas y en cambio la
pendiente de los ADVP era positiva y estadisticamen-
te significativa, significando todo ello que sélo pode-
mos asegurar que la tuberculosis aumenta en este
colectivo (fig. 4). Es de destacar que en este caso
ADVP y VIH+ pricticamente son sinénimos, ya que
mds del 90 % de los casos conocidos de VIH+ del
registro de tuberculosis corresponden a individuos
ADVP.

Epidemiologia de la asociacion SIDA-tuberculosis

En el estudio epidemioldgico de la asociacién SI-
DA-tuberculosis efectuado en Estados Unidos!®, se ha
liegado a la conclusion de que el desarrollo de la
tuberculosis estd influenciado por el potente efecto
inmunodepresor del VIH ya que: 1) el aumento de la
tuberculosis se concentra en adultos jévenes al igual
que el SIDA; 2) los enfermos de SIDA tienen una
probabilidad 400-800 veces superior a la poblacién
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Fig. 5. Comparacién de las prevalencias de infeccién por VIH y por M.
tuberculosis en la prisién del Estado de Maryland y en una prisién espaiio-
1a. Elaboracién propia. Fuentes: referencias bibliogrificas 18 y 19 y Depar-
tament de Justicia de la Generalitat de Catalunya.

general de padecer tuberculosis; 3) SIDA y tuberculo-
sis en un mismo paciente, en el 65 % de los casos se
diagnostican en el mismo aiio; 4) las zonas con mayor
incidencia de SIDA son las que han incrementado el
nimero de tuberculosis y lo mismo sucede con los
grupos raciales y sociales mds afectados por el SIDA
(negros e hispanos en Estados Unidos, ADVP en Es-
pafal?).

La probabilidad de coinfeccién por VIH y por M.
tuberculosis va a definir la incidencia de las asociacio-
nes VIH+-tuberculosis pulmonar y VIH+-tuberculosis
extrapulmonar y en este segundo caso, de acuerdo con
los criterios del CDC de 1987, ya se puede considerar
como la dualidad SIDA-tuberculosis.

La asociacion SIDA-tuberculosis es poco frecuente
en Asia (elevada prevalencia de infeccidn tuberculosa,
pero baja por VIH) y muy alta en el continente africa-
no, donde ambas infecciones presentan una elevada
prevalencia. La situacién es intermedia en América y
en Europa, pero existen amplias oscilaciones segin
areas geograficas, asi por ejemplo, recientemente se ha
calculado que la probabilidad de la doble infeccién es
muy superior en Espafia en relacion a Estados Unidos
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y a Holanda'?, siendo ello debido a que la prevalencia
de infeccién tuberculosa en estos tres paises es del
30 %, 4,3% y 19 %, respectivamente, mientras que la
prevalencia de infeccién por VIH seria aproximada-
mente de 0,15 %, 0,7 %, 0,09 %, respectivamente (la
probabilidad de coinfeccion viene determinada por el
producto de la probabilidad de infeccion tuberculosa
y de la probabilidad de la infeccion por VIH, y en los
tres paises citados seria de 0,046 %, 0,027% vy
0,019 %, respectivamente).

También existen variaciones segun subgrupos de
poblacién, asi, por ejemplo dentro de Estados Unidos
los datos de Nueva York son mucho mds preocupantes
y atin lo son mucho mds los datos de prisiones. Si se
comparan los datos de la prision del Estado de Mary-
land'®, donde la prevalencia de infeccién por VIH fue
de 4%, la de infeccién tuberculosa del 12 %, la de
coinfectados del 1 % y el 83 % no tenian ninguna de
las dos infecciones, con los datos hipotéticos de una
prisién espafiola®, los datos podrian ser mucho més
alarmantes en las cdrceles de nuestro pais (fig. 5).

Se ha estimado que los individuos coinfectados tie-
nen una probabilidad anual cercana al 8 % de presen-
tar tuberculosis?!, lo que es muy preocupante en pai-
ses como Uganda, donde los casos anuales de esta
enfermedad podrian pasar de 16.000 a 50.000, ya que
las posibilidades logisticas de realizar quimioprofila-
xis masivas son muy limitadas®? y donde se afiade la
problemdtica de dificultades diagndsticas?.

Estrategias comunitarias para la prevencién y control
de la infeccion tuberculosa y por VIH

Como apuntdbamos en la introduccién, una de las
situaciones que se deben afrontar con mayor efectivi-
dad, viene dada por el considerable nimero (dificil de
establecer con precision) de personas infectadas por el
VIH y que todavia no presentan sintomas de la enfer-
medad. Otra dificultad la determinan el tipo de pa-
cientes tributarios de las intervenciones, lo que impli-
ca coordinar diversas instituciones, tal como podemos
deducir del anélisis de la figura 6, donde en una
misma familia se detectd, desde un punto de vista
social, un tuberculoso cldsico (vardn adulto, alcoho6li-
co) junto con tuberculosos modernos (pacientes jove-
nes, VIH+, con problemas judiciales debido a la toxi-
comania). Aunque el ejemplo presentado es extremo,
no debemos olvidar este tipo de pacientes pues son los
que generan los casos mas problemadticos.

Las estrategias comunitarias frente a la infeccién
tuberculosa y por el VIH, deben basarse en la preven-
ci6n primaria (disminuir la incidencia) y en la preven-
cion secundaria (disminuir la prevalencia), sin olvidar
la prevencién terciaria (rehabilitacién de los enfer-
mos).

En relacién al VIH y a las toxicomanias, es bdsico
evitar practicas de riesgo que favorezcan la disemina-
cion de la infeccidn o la adquisicion de habitos toxi-
cos, es por ello que deben llevarse a cabo programas
de educacion sanitaria especificamente para la pobla-
cién joven ya en las escuelas, pero también dirigidos a
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Fig. 6. Problemdtica médica y social del SIDA y la tuberculosis: descripcién de una familia conflictiva. a: afios; G: ganglionar; P: pulmonar; ZN: Ziehl

Neel QP: quimioprofilaxis; QT: quimioterapia.

los padres y a las organizaciones comunitarias, utili-
zando los diversos medios de comunicacién?* y reco-
mendando sexo seguro a la poblaciéon general. En
relacion a los ADVP, ademds es necesario conseguir
que participen en programas de deshabituacién, como
pueden ser los programas libres de drogas o en otro
tipo de estrategias centradas en el control y seguimien-
to de los pacientes, como son los programas de mante-
nimiento con metadona, que se han mostrado eficaces
para reducir el riesgo de infeccién por VIH?; los
programas sanitarios de intercambio de jeringuillas
también se ha visto que son utiles en este mismo
sentido®®, a pesar de lo cual en nuestro medio no se
han impulsado los programas de intercambio de jerin-
guillas y los de metadona sélo acogen un pequefio
porcentaje de toxicomanos.

Tanto en relacidn al SIDA como a la tuberculosis, es
bdsico conseguir mejoras sociales y econdmicas que
dificulten la difusion de estas infecciones (mejoras del
nivel cultural, de educacidén sanitaria, de empleo, evi-
tar el hacinamiento, etc.).

Especificamente para la tuberculosis, debe conse-
guirse el diagnostico precoz de la infeccidn y de la
enfermedad tuberculosa, un estudio exhaustivo de
contactos —tengan sus casos indices tuberculosis pul-
monar o extrapulmonar—, un nivel éptimo de cumpli-
miento de la quimioprofilaxis y la quimioterapia, las
cuales deben ser supervisadas directamente en colecti-
vos tales como ADVP y cdrceles (observacion directa
de la toma de la medicacion). Para los pacientes
tuberculosos no ADVP, afectos de otras sociopatias
graves, es necesario potenciar el desarrollo de residen-
cias asistidas en las que se garantice tanto el control
del enfermo en sus habitos higiénicos, dietéticos y
toxicos, como el cumplimiento del tratamiento pres-
crito.

41

Para los enfermos de SIDA con o sin tuberculosis,
en la medida que su estado de salud no requiere
durante largos periodos de tiempo la utilizacién de
servicios hospitalarios, y considerando, ademds, que
en muchas ocasiones se trata de pacientes sin un
entorno familiar al que acogerse, es necesario poten-
ciar el desarrollo de hogares y centros de acogida para
estos enfermos, asi como el de servicios de ayuda
individual y familiar.

Finalmente, teniendo en cuenta que los ADVP en
nuestro pais constituyen el principal nexo de unién
entre SIDA vy tuberculosis, considerando ademads que
se trata de un colectivo poco accesible al sistema
sanitario y que frecuentemente son ingresados en pri-
sién, es necesario llevar a cabo en las propias institu-
ciones penitenciarias programas de prevencién y con-
trol de VIH/SIDA y de tuberculosis, muy bien coordi-
nados entre si y con los que se lleven a cabo a nivel
extrapenitenciario. Es menester que todos estos pro-
gramas dispongan de los suficientes recursos materia-
les y humanos, adecuados a la problemdtica de la
coinfeccion por M. tuberculosis y VIH que padece
nuestro pais.
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