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En los últimos años, la epidemia de virus de la inmwzodeficiencia hu- 
mana (VlH) ha tenidograves consecuencias para la epidemiologíá de la tuberculosis y 
ha puesto en peligro el confrol de es fa enfermedad en los Es fados Unidos y en el mundo 
entero. La fusa nacional de morbilidad por tuberculosis aumenfóenfre 1985 y 1992, en 
par fe debido al profundo efecto de la infección por VlH en el curso clínico de la fu- 
berculosis. Además, la infección por Mycobacterium tuberculosis se ha convertido 
en una de las infecciones oportunis fas más comunes en las personas afectadas por VIH. 
En los Es fados Unidos, la fuberculosis y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) están convergiendo en algunas minorías raciales y étnicas, en las personas de 
25 a 44 años de edad y en ciertas zonas geográficas, como Nueva York, California, Flo- 
rida, Tms y Nueva ]ersey. Se esfima que en los Estados Unidos de 10 a 75 millones de 
personas están infectadas con M. tuberculosis y cerca de un millón, con VlH. El 
verdaa!ero grado de coincidencia de estas poblaciones en los Es fados Unidos, la tasa de 
propagación de VlH en las poblaciones infectadas por M. tuberculosis y el índice de 
transmisión de es fa bacteria entre los infectados con VIH son los tres factores que de- 
termi?uIrán las tendencias de la tuberculosis en relación con el VIH. Muchas entidades 
-el Gobierno federal, los departamentos estatales y locales de salud, los proveedores 
privados de atención de salud, las instituciones de control de la toxicomanía y ofras- 
deben hacer un esfuerzo conjunto para prevenir y controlar la tuberculosis asociada con 
VIH en los Estados Urudos. 

La tuberculosis, causa de cerca de 3 millones de defunciones anuales en 
el mundo, sigue siendo un grave problema de salud publica. En los últimos años, la 
epidemia de infección por virus de la inmunodeficiencia humana (W-f) ha tenido 
graves consecuencias para la epidemiología de la tuberculosis y ha puesto en cues- 
tión el control de dicha enfermedad en los Estados Unidos y en el mundo entero (1). 
La tasa nacional de morbilidad por tuberculosis ha aumentado, en parte debido al 
profundo efecto que tiene el VIH sobre el curso clínico de la enfermedad, resultando 
en un incremento del número de casos de tuberculosis activa infecciosa y el índice 
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de transmisión. Por otra parte, la infección producida por Mycobacfeuium tubemdosis 
se ha convertido en una de las infecciones oportunistas más comunes en las perso- 
nas afectadas por VM. En el presente informe se resumen las tendencias de morbi- 
lidad que muestran el vínculo epidemiológico entre tuberculosis y VIH y SU efecto 
conjunto en ciertos grupos raciales y étnicos, edades y zonas geográficas de los Es- 
tados Unidos. El informe termina con un examen de las repercusiones de esta doble 
epidemia para la política de salud pública. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA TUBERCULOSIS 

La morbilidad por tuberculosis en los Estados Unidos ha aumentado 
después de decenios de reducción constante: entre 1985 y 1992, el número de casos 
notificados aumentó 20%, de 22 201 a 26 673 (2). Durante ese período se notificaron 
aproximadamente 51 700 casos más de los que habrían ocurrido de haber conti- 
nuado la tendencia descendente previa (figura 1). Este cambio fundamental de la 
tendencia de morbilidad por tuberculosis es parcialmente atribuible a que la tuber- 
culosis ocurre en personas infectadas por VIH. La infección por este virus es el 
factor de riesgo más importante identificado hasta ahora para que una infección la- 
tente por M. tuberculosis se convierta en caso activo. Se ha estimado que el riesgo de 
tuberculosis activa para las personas infectadas simultáneamente con VIH y M. fu- 
berculosis se acerca a 8% anual (3) y el que tienen durante toda la vida las infectadas 
solo con M. fubwculosis es de aproximadamente 5 a 10% (4). La tuberculosis puede 
desarrollarse en personas infectadas por VIH como resultado de un rápido avance 

FIGURA 1. Casos de tuberculosis previstos y observados. Estados Unidos, 1980-1992 
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de una infección primaria por M. tuberculosis o por la reactivación de una infección 
preexistente. 

LA TUBERCULOSIS COMO ENFERMEDAD OPORTUNI!3TA 

Existe una prevalencia elevada de tuberculosis en personas con infec- 
ción por VlH y su fase más grave, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 
sobre todo en países en desarrollo. Se ha informado que la prevalencia de tubercu- 
losis en pacientes con SIDA es de 20 a 44% en Africa, de 7 a 25% en algunas partes 
de América Latina y de 18% en Haití (5). Las prevalencias correspondientes son me- 
nores en los Estados Unidos, pero la tuberculosis se ha convertido en una enferme- 
dad oportunista común en pacientes con SIDA. Para determinar el porcentaje de pa- 
cientes con SIDA que tienen también tuberculosis en los Estados Unidos, varios 
investigadores cotejaron retrospectivamente en algunos estados, ciudades y terri- 
tonos los registros de casos de tuberculosis y SIDA correspondientes a los años 
1978-1990 (6). De todos los casos de SIDA notificados durante este período, aproxi- 
madamente 5% se notificaron también como casos de tuberculosis al registro corres- 
pondiente. El número de casos de tuberculosis coincidente con SIDA aumentó cada 
año de 1981 a 1989. 

PREVALENCIA DE INFECCIÓN POR VIH EN PACIENTES 
TUBERCULOSOS 

Asimismo, en algunas zonas de los Estados Unidos las encuestas de se- 
roprevalencia de anticuerpos antiVIH en pacientes tuberculosos muestran una ele- 
vada prevalencia de infección por VIH. Hace poco, vanos investigadores estudiaron 
la prevalencia de infección por VII-I en pacientes tratados en consultorios especiali- 
zados en tuberculosis (es decir, en presuntos enfermos de tuberculosis o pacientes 
recién diagnosticados con tuberculosis) (7). En 1990, la mediana de prevalencia de 
VIH fue 72% (con un mínimo de 0% y un máximo de 59%) en 24 consultorios de 16 
ciudades; en 1991,8,2% (0 a 61%) en 35 consultorios de 19 ciudades; y hasta junio de 
1992,12,5% (0 a 66%) en 28 consultorios de 17 ciudades. Las máximas tasas anuales 
registradas correspondieron a la ciudad de Nueva York. Entre 1989 y 1991, la propor- 
ción de varones hispanos tuberculosos infectados con VIH aumentó casi al doble 
(de 15 a 28%) y la de negros y blancos, más de 50% (de 24 a 40% y de 12 a 20%, 
respectivamente). 

POBLACIONES AFECC4DAS POR TUBERCULOSIS Y SIDA 

En los Estados Unidos, la tuberculosis y el SIDA están convergiendo en 
minorías raciales y étnicas ya agobiadas por la pobreza, la malnutrición y la falta de 
acceso a servicios de atención de salud. De los 26 673 casos de tuberculosis notifi- 
cados en 1992,71,3% ocurrieron en minorías raciales y étnicas (2). Entre 1985 y 1992, 
la morbilidad por tuberculosis aumentó 26,8% en personas de raza negra, 46,2% en 
personas de origen asiático y habitantes de las islas del Pacífico, y 74,5% en hispa- 
nos. En cambio, el número de casos registrados en blancos no hispanos se redujo 
9,9%. En 1992, la probabilidad de diagnosticar tuberculosis en negros e hispanos fue 
7,9 y 5,6 veces mayor, respectivamente, que en blancos no hispanos. El patrón de 79 



incidencia de SIDA en 1992 en negros e hispanos fue similar, con una razón de tasas 
de 4,5 y 2,6, respectivamente, en comparación con los blancos no hispanos (8). 

Las personas de edad (65 o más años) representan una parte importante 
de la morbilidad por tuberculosis en los Estados Unidos -23% de los casos notifi- 
cados en 1992 (2)-, pero la tuberculosis afecta cada vez más a los adultos jóvenes. 
De hecho, desde 1985 la morbilidad ha aumentado en todas las edades, excepto en 
los mayores de 64 años. El máximo aumento en casos de tuberculosis, 54,5%, se dio 
en personas de 25 a 44 años (2), el grupo de edad más afectado por el SIDA. Desde 
1985, la mayor parte de este aumento se ha registrado en negros e hispanos (figura 
2). Este cambio de la composición por edades del grupo de personas tuberculosas 
guarda relación con la frecuencia de infección por VIH en adultos jóvenes (2). Ade- 
más, las defunciones de personas de 20 a 49 años por causa de tuberculosis han au- 
mentado a la vez que la epidemia de SIDA ha crecido (9). La elevada tasa de morta- 
lidad de ese grupo de edad fue más pronunciada en los lugares con alta incidencia 
anual de SIDA (un promedio de 274 casos por 100 000). 

La tuberculosis y el SIDA también convergen en ciertas regiones geográ- 
ficas de los Estados Unidos. Entre 1985 y 1992, los estados más afectados por el SIDA 
-Nueva York, California, Florida, Texas y Nueva Jersey (IO)- también notificaron 
los máximos aumentos de morbilidad por tuberculosis (2) (CDC, datos inéditos, 1993). 
En tres ciudades -San Francisco, Nueva York y Miami- las tasas de casos coinci- 
dentes de SIDA y tuberculosis están entre las más altas del país (8) (CDC, datos iné- 
ditos, 1993). Según un análisis inédito de la morbilidad por tuberculosis en los es- 
tados estratificados según la incidencia de SIDA, los estados con las tasas acumuladas 
más altas de esta enfermedad (más de 100 por 100 000) tuvieron el aumento más 
marcado del número de casos de tuberculosis de 1985 a 1991 (CDC, datos inéditos, 
1993). En cambio, la morbilidad por tuberculosis se redujo en los estados con tasas 

FIGURA 2. Casos de tuberculosis en personas de raza negra u origen hispano en comparación 
con los blancos no hispanos. Estados Unidos, 1985,1987,1989 y 1992 
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acumuladas de SIDA reducidas (menos de 48 por 100 000) y se mantuvo constante 
donde eran intermedias (48 a 100 por 100 000). 

BROTES DE TUBERCULOSIS POLIlXRMACORRESISTEN 
EN PERSONAS CON INFECCIÓN POR VIH 

Los brotes recientes de tuberculosis polifarmacorresistente en ocho hos- 
pitales y en el sistema de prisiones han mostrado las consecuencias de esa clase de 
tuberculosis para las personas infectadas por VIH (11-14) (CDC, datos inéditos, 1993). 
Hasta octubre de 1992, se diagnosticó tuberculosis resistente por lo menos a isonia- 
zida y rifampicina o a isoniazida y estreptomicina en un total de 297 pacientes afec- 
tados por los brotes. Exceptuando uno de los brotes, en todos los demás brotes más 
de 80% de los pacientes mostraron seropositividad al VIH. Puesto que la polifar- 
macorresistencia no se descubrió hasta una fase relativamente avanzada de la enfer- 
medad, las tasas de mortalidad fueron muy altas, de 43 a 93%, y las medianas de los 
intervalos entre el diagnóstico de tuberculosis y la defunción fueron muy cortas, de 
4 a 16 semanas. Esos brotes revelaron la rápida propagación y el avance de la infec- 
ción primaria por M. tuberculosis en pacientes inmunocomprometidos por W-I. 

ESTIMACIONES DE COINFECCIÓN SIMULTÁNEA POR VIH 
Y M TuBERCZIL,OSIS 

En 1992 la OMS estimó que 4,4 millones de personas de 15 a 49 anos (el 
grupo de edad expuesto al mayor nesgo de infección por VIH) tienen una coinfec- 
ción por VII-I y M. tuberculosis. En los Estados Unidos, de 10 a 15 millones de perso- 
nas (de 4 a 6% de la población) están infectadas por M. tuberculosis (CDC, datos iné- 
ditos) y cerca de un millón, por VIH (15). El grado real de superposición de estas 
poblaciones estadounidenses, la tasa de propagación del VIH en las poblaciones in- 
fectadas por M. tuberculosis y el grado de transmisión de este microorganismo entre 
los infectados por VIH son los tres factores que determinarán las tendencias futuras 
de la tuberculosis asociada con VIH. 

RECOMENDACIONES PARA LA POLÍTICA DE SALUD PÚBLICA 

La infección por VIH sigue propagándose en las poblaciones muy ex- 
puestas al nesgo de tuberculosis, por ejemplo las personas que viven en condiciones 
de hacinamiento y tienen poco acceso a la atención de salud. Además, el aumento 
de la morbilidad por tuberculosis en todo el país ha significado una mayor prevalen- 
cia de casos activos de tuberculosis infecciosa en el medio institucional; el peligro es 
particularmente grave en los centros donde se atiende a personas muy expuestas a 
nesgo de infección por VIH, como consultas de atención de salud, servicios de tra- 
tamiento de toxicómanos e instituciones penitenciarias. A medida que aumente el 
número de personas con infección por VIH expuestas a M. tuberculosis e infectadas 
con esta bacteria, habrá más riesgo de aparición de casos de tuberculosis activa y de 
transmisión continua de la enfermedad. 

En los Estados Unidos, la prevención y el control de la tuberculosis de- 
penden de cuatro estrategias básicas: 1) detección y tratamiento de las personas con 
casos activos de tuberculosis; 2) evaluación y aplicación de la prueba de la tubercu- 
lina a los contactos de personas con tuberculosis activa; 3) aplicación de la prueba de 81 



la tuberculina a los grupos expuestos a alto riesgo de tuberculosis, como los infec- 
tados por VIH; y 4) uso apropiado del tratamiento preventivo para las personas in- 
fectadas por M. tuberculosis. Muchas de estas actividades son responsabilidad de los 
programas de control de la tuberculosis en los estados y ciudades correspondientes. 
Sin embargo, los recursos para controlar la tuberculosis en los Estados Unidos no 
son suficientes para abordar problemas sociales de mayor envergadura -como la 
epidemia de VIH, las toxicomanías, la carencia de hogar para vivir y la falta de acceso 
a la atención sanitaria- que afectan a muchas personas y han contribuido al recru- 
decimiento de la tuberculosis. Por esa razón, cualquier esfuerzo que se haga por 
combatir la tuberculosis, en particular la asociada con VIH, será inadecuado sin el 
apoyo de entidades como el Gobierno federal, los departamentos estatales y locales 
de salud, los proveedores privados de atención de salud, las instituciones de control 
de la toxicomanía, las instituciones judiciales, las asociaciones voluntarias (por ejem- 
plo, la Americun Lung Associationz) y las organizaciones profesionales y comunitarias. 

Establecimientos como los centros de tratamiento de toxicómanos, las 
penitenciarías o las cárceles, donde están recluidos los expuestos a alto riesgo de in- 
fección por VIH, tuberculosis o ambas, deben ofrecer en sus instalaciones servicios 
de detección de la tuberculosis, orientación sobre el VIH y el SIDA y pruebas de de- 
tección del VIH a todas las personas infectadas con M. tuberculosis. Además, los pro- 
veedores de atención de salud en general deben sospechar la existencia de tubercu- 
losis en los pacientes infectados por VIH, en quienes la enfermedad puede adoptar 
una forma inusual. Como las personas infectadas por VIH que reciben tratamiento 
antituberculoso o que ya lo han terminado pueden reinfectarse con M. tuberculosis 
(26), hay que estar atento a cualquier nueva manifestación de tuberculosis en esas 
personas. Lo más importante es educara los profesionales sanitarios para que traten 
a todos los pacientes con tuberculosis según las pautas publicadas, que incluyen la 
terapia directamente supervisada (17). Por último, la cooperación estrecha entre los 
programas de control de la tuberculosis y los de VIWSIDA es indispensable para que 
se lleven a cabo la debida vigilancia de ambas enfermedades con medidas de protec- 
ción para mantener la confidencialidad, las pruebas de detección y el tratamiento de 
las personas afectadas por tuberculosis o infección por VIH o expuestas al riesgo 
de contraerlas. Finalmente, este esfuerzo conjunto conducirá al control y preven- 
ción de la tuberculosis asociada con VIH en los Estados Unidos. 
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