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La finalidad del trabajo que aquí se describe fie evaluar el tamizaje comunitario 
para la detección de casos de infección por VIHvinculado a un programa de lucha antituberculosa 
en una población en alto riesgo de ambas infecciones. De mayo de 1990 a agosto de 1992, 
trabajadores de salud comunitarios se comunicaron con adultos en domicilios y dispensarios de 
Cité Soleil, Haití, para ofrecerles servicios institucionales de asesoramiento individual y de 
detección de VIH y de tuberculosis. A todas las personas que aceptaron la prueba se les dio 
asesoramiento posterior sobre VIH. Las que tenían tuberculosis activa recibieron tratamiento y 
a las que tenían enfermedad latente más infección por VIH se les dio la oportunidad de partici- 
par en un ensayo clínico sobre quimioprofilaxis antituberculosa. 

Las personas sometidas al tamizaje para la detección de VIH, que fueron 10 611, 
constituyeron lO,O% de la población adulta de Cité Soleil. Se encontró infección por VIH en 
1629 (15,4%) de ellas y tuberculosis activa en 242 (2,3%). Infección latente por Mycobacierium 
tuberculosis fue detectada en 4800 (65,7%) de los 7309 habitantes de la comunidad quefue- 
ron sometidos al tamizaje completo para la detección de tuberculosis, y de esos 4800,781(16,3%) 
también estaban infectados por VlH. 

La elevada prevalencia de infección por VIH en la población examinada, al 
comparársela con la de otros grupos sometidos a tamizaje en la misma comunidad, indica que 
las personas en alto riesgo de infección por VIH buscaron selectivamente o aceptaron someterse 
a las pruebas de tamizaje ofuecidas en los dispensarios de tuberculosis. Asimismo, a muchas 
personas se les diagnosticó tuberculosis activa en una fase más temprana de la enfermedad de lo 
que hubiera sido posible sin un programa de tamizaje. En general, los resultados indican que 
cuando el tamizaje comunitario para la detección de VIH es parte de un programa de lucha 
antituberculosa, el resultado puede ser una mejorfocalización de destinatarios para las pruebas 
de detección de ambas infecciones. 
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El asesoramiento sobre la infección por 
virus de la inmunodeficiencia humana (VTH) 
y el tamizaje con la prueba detectora son 
componentes importantes de las iniciativas 
de prevención porque la mayoría de las per- 
sonas infectadas desconocen su estado 
serológico con respecto a VIH y sin saberlo 
infectan a otras (2,Z). Las pruebas de detec- 
ción identifican a las personas infectadas por 
VIH y el asesoramiento sirve, entre otras co- 
sas, para fomentar conductas que limitan el 
riesgo de infectar a otras. El asesoramiento 
puede, al mismo tiempo, hacer que las per- 
sonas sanas cobren mayor conciencia del 
riesgo de contraer la infección por VIH (3). 
Los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos 
de América gastan más de $US 100 millones 
anuales para apoyar el establecimiento de 
centros de asesoramiento y tamizaje en el 
país (4). Sin embargo, el tamizaje general de 
la población se ve obstaculizado por la 
estigmatización de personas con VIH, la cual 
hace que algunos individuos se sientan 
renuentes a buscar asesoramiento y a some- 
terse a la prueba detectora por temor a per- 
der la privacidad y de verse marginados por 
sus semejantes (5,6). 

La estrecha relación que existe entre 
la infección por VE-I y otras enfermedades 
de transmisión sexual (ETS) ha generado 
iniciativas destinadas a vincular el asesora- 
miento y tamizaje en torno a VIH con el 
diagnóstico y tratamiento de las ETS (7). 
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Someter a las personas con ETS a pruebas 
detectoras de VIH es una intervención im- w 
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portante. No obstante, la eficacia de este 
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proceder para la detección generalizada de 

E 
VIH es limitada debido al estigma asociado 
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con las ETS (8), a la escasez de servicios de 
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atención de ETS en muchos países (9) y a la 

.Ñ 
s 

capacidad de estos servicios de detectar VIH 

; 

solo en personas que acuden con síntomas 
de otras ETS. Se ha recomendado, asimis- 

% 
mo, ofrecer servicios regulares de asesora- 
miento y tamizaje en relación con VIH a to- 

õ cq dos los pacientes hospitalizados (20). El 
problema de este método es que se concen- 
tra solamente en un pequeño porcentaje de 

464 la población, particularmente en zonas con 

recursos de atención de salud limitados. Los 
citados servicios de orientación y tamizaje 
también se han ofrecido en el contexto de la 
atención prenatal (II) con algún éxito, pero 
esta conducta excluye a los hombres. 

En el mundo hay más de cuatro mi- 
llones de personas infectadas por VIH y 
Mycobacterium tubercuZosis (12). Los mode- 
los matemáticos llevan a la predicción de 
que para el año 2000, los casos de tubercu- 
losis con frotis positivo en la población de 
15 a 45 años habrán aumentado en 60% (13). 
Las personas infectadas por VIH cuyos re- 
sultados en la prueba de tuberculina son 
positivos tienen un riesgo de tuberculosis 
de 50 a 100 veces mayor que las personas 
sin VIH (14); los pacientes tuberculosos que 
también tienen la infección por VIH son 
transmisores eficientes de tuberculosis (15). 
La rápida identificación de personas infec- 
tadas simultáneamente por M. tuberculosis 
y también por VJH, seguida del rápido ini- 
cio de quimioprofilaxis antituberculosa y de 
la estimulación del paciente para que obser- 
ve el tratamiento, son intervenciones de sa- 
lud pública de importancia decisiva para el 
control de la tuberculosis. Además, los pro- 
gramas de lucha antituberculosa ofrecerían 
un entorno poco amenazador para brindar 
asesoramiento y tamizaje en torno a VlH a 
un gran numero de personas. 

Hemos examinado el resultado de una 
gran iniciativa comunitaria para la detección 
de casos de tuberculosis y de infección por 
VIH en una zona donde ambos problemas 
son comunes y donde la estigmatización re- 
lacionada con el segundo ha hecho que la 
gente se sienta renuente a someterse a la prue- 
ba. Los datos procedentes del programa de 
detección que fueron examinados incluyeron 
el numero de personas en que se detectó in- 
fección por VIH, tuberculosis activa, e infec- 
ción simultánea por M. tuberculosis y VEI, y 
algunas características de estas personas. 

MA-ES Y lW?TODOS 

Este estudio se n&.izó en Cité Soleil, 
Haití, comunidad periurbana situada al nor- 



te de Puerto Príncipe, donde 180 000 perso- 
nas habitan en un área de 5 kmz. El ingreso 
promedio per cápita es inferior a $US 150 
anuales y la tasa de alfabetismo se estima 
en 20%. En los últimos anos se ha descubier- 
to que de 6 a 10% de las mujeres embaraza- 
das y cerca de 42% de los pacientes tuber- 
culosos son seropositivos al VIH-1 (26,Zi’). 
La incidencia anual promedio de tubercu- 
losis en adultos de esta comunidad ha sido 
de 260 casos por 100 000 habitantes (Cler- 
mont HC, datos inéditos). 

De mayo de 1990 a agosto de 1992, 
adultos sanos de 16 anos o más se sometie- 
ron a las pruebas para la detección de la tu- 
berculosis y de la infección por VII-I. No sue- 
le ser la práctica habitual en esta comunidad 
administrar quimioprofilaxis antituber- 
culosa; no obstante, esta fue administrada a 
las personas cuyo tamizaje reveló infección 
simultanea por M. tuberculosis y por VIH, 
como parte de un ensayo para comparar los 
efectos de la isoniacida con los de la 
rifampicina y la pirazinamida. 

Habitantes de la comunidad habían 
sido reclutados de antemano y adiestrados 
para la función de promotores de salud vo- 
luntarios. Después de un programa de ca- 
pacitación de 2 semanas, estos trabajadores 
de salud comunitarios sirvieron de vínculo 
entre el sistema de atención de salud y la 
comunidad y desempeñaron distintas ta- 
reas, que incluyeron promover las consul- 
tas de atención prenatal, la vacunación de 
los niños y las consultas tempranas a los 
dispensarios en casos de enfermedad. 

Como parte del programa de tamizaje 
para la detección de la tuberculosis y de la 
infección por VIH, seis trabajadores de sa- 
lud participaron en un programa especial 
de capacitación de 2 días en que adquirie- 
ron conocimientos sobre la tuberculosis y su 
relación con la infección por VIH. Estos tra- 
bajadores hicieron un reclutamiento de ha- 
bitantes mediante un recorrido a pie por los 
13 barrios oficiales de la comunidad de Cité 
Soleil e informaron a los dirigentes locales, 
individualmente y en reuniones programa- 
das (y a otros habitantes adultos en encuen- 
tros informales), del riesgo de tuberculosis 

y de la disponibilidad de tamizaje y trata- 
miento en el dispensario de lucha antituber- 
culosa. (Se impartió instrucción individual 
y colectiva sobre VIH en el entorno privado 
del dispensario.) Los trabajadores de salud 
también proporcionaron información de este 
tipo a los adultos que acudían a tres dispen- 
sarios de atención ambulatoria en Cité Soleil, 
donde se ofrecían servicios de atención mé- 
dica general, obstetricia, ginecología y pe- 
diatría. A los clientes no se les dio ningún 
incentivo monetario para que fueran a su 
consulta inicial al dispensario, pero a los tra- 
bajadores de salud sí se les ofrecieron incen- 
tivos para que alcanzaran el nivel de rendi- 
miento esperado, medido en términos del 
número de personas remitidas a ese centro 
asistencial. Esta iniciativa de reclutamiento 
no incluyó ninguna campana oficial de in- 
formación pública. 

Miembros adiestrados del personal de 
enfermería del dispensario antituberculoso 
impartieron instrucción colectiva sobre la 
tuberculosis y la infección por VIH, dedi- 
cándose posteriormente a dar asesoramien- 
to individual previo a administrar la prue- 
ba y a obtener el consentimiento informado 
verbal de cada participante. Una vez obte- 
nido este ultimo, el personal auxiliar de en- 
fermería procedió a solicitar información 
demográfica, administrar la prueba cutánea 
de la tuberculina de Mantoux (5UT), pro- 
gramar radiografías de tórax en el hospital 
de Cité Soleil a medio kilómetro del dispen- 
sario, dar asesoramiento adicional previo a 
la pruebas de detección de VlH y tomar las 
muestras de sangre necesarias para ellas. 

Miembros adiestrados del personal de 
enfermería leyeron los resultados de las 
pruebas cutáneas de tuberculina de 2 a 7 días 
después de su administración. En concor- 
dancia con las recomendaciones de la Socie- 
dad Torácica Estadounidense y de los CDC 
(IB), se consideraron positivas las reaccio- 
nes de induración de 5 mm en personas 
seropositivas a VIH y de 10 mm en perso- 
nas seronegativas. Los especimenes de san- 
gre se sometieron al tamizaje para la detec- 
ción de anticuerpos contra el VIH-1 con 
un inmunoensayo enzimático comercial 



(Organon-Teknika, Durham, Carolina del 
Norte), la prueba HIVCHEK (Dupont, 
Wilmington, Delaware) o aglutinación en 
látex (Cambridge Bioscience, Worcester, 
Massachusetts). Las muestras que dieron 
resultados positivos un mínimo de dos ve- 
ces con estos métodos se sometieron a la 
prueba Western blot usando tiras de prepa- 
ración comercial (Dupont, Wilmington, 
Delaware). La entrega de los resultados de 
la prueba detectora de VlH y el asesoramien- 
to subsiguiente fueron función de un miem- 
bro adiestrado del personal de enfermería. 
La lectura de las radiografías de tórax estu- 
vo a cargo de médicos que desconocían el 
estado serológico de los pacientes con res- 
pecto al VIH-1. Las personas con radiogra- 
fías de tórax anormales o con síntomas de 
tuberculosis fueron evaluadas por medio de 
examen microscópico y cultivo de esputo. 
La tuberculosis activa se definió como el ais- 
lamiento de M. tuberculosis del esputo; la 
identificación de bacilos acidorresistentes de 
morfología característica en frotis de espu- 
to de pacientes con síntomas clinicos com- 
patibles con los de la tuberculosis; o por la 
presencia de síntomas clinicamente compa- 
tibles que respondieron al tratamiento 
antituberculoso. 

Para comparar las proporciones se 
aplicaron la prueba de ji cuadrado y el aná- 
lisis de la varianza, y para comparar las 
medias se usó la prueba t de Student. En 
este análisis se empleó el módulo estadísti- 
co para ciencias sociales. 
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En total, ll 068 personas de 16 anos 

z de edad o mayores se sometieron por pri- 
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mera vez a pruebas de tuberculosis e infec- 

z 

ción por VIH en un período de 27 meses. 
Estos participantes representaron a 10,5% de 

g 
la población adulta de Cité Soleil, que se 
estimó en 105 616 habitantes mediante el 

õ 
w censo de 1990. Se desconoce el total de per- 

sonas a las que se informó del proyecto de 
tamizaje pero que no acudieron al dispen- 

466 sario. No obstante, los seis agentes de salud 

comunitarios estimaron, en respuesta a una 
entrevista en grupo, que cerca de 60% de las 
personas con quienes se comunicaron indi- 
vidualmente accedieron a someterse al 
tamizaje. 

De los 11068 participantes, 443 (4,0%) 
tuvieron datos incompletos al final (en al- 
gunos casos, por falta del formulario donde 
se documentaban los resultados de la prue- 
ba, o por tener datos demográficos incom- 
pletos, etc.). Otros 14 (O,l%) participantes 
tuvieron resultados indefinidos en la prue- 
ba Western blot, de manera que las perso- 
nas sometidas al tamizaje completo para la 
detección de VIH fueron solo 10 611. Como 
indican las cifras del cuadro 1, la población 
examinada tuvo una edad promedio un 
poco menor que la de la población adulta 
en general y el número de mujeres que par- 
ticiparon en el estudio fue despropor- 
cionadamente alto. 

En total, 1629 (15,4%) de las 10 611 
personas sometidas al tamizaje completo 
para la detección de VIH mostraron sero- 
positividad, en comparación con 6 a 10% del 
total de embarazadas de la comunidad que 
habían sido sometidas al tamizaje en los úl- 
timos años (16). También se les diagnosticó 
tuberculosis pulmonar a 242 (2,3%) de los 
adultos examinados, lo cual indica una pre- 
valencia de 2281 casos por 100 000 habitan- 
tes entre los adultos que participaron en este 
proyecto de tamizaje. 

CUADRO 1. Características de la población 
sometida al tamizaje para la detección de VIH 
y de tuberculosis. Haití, 1990 a 1992 

Personas Comunidad 
examinadas en general* 

Adultos (No.) 10 611 105 616 

Edad promedio en años 
(k 1 DE) 31.1 (1:11,3) 37,0 

Mujeres (X) 71,l 53,0 

Prevalencia de VIH (%) 15,4 6alOt 

* Estimación basada en el censo de 1990. 
+ Seroprevalencia de VIH en mujeres embarazadas (76) y datos 

inéditos. 



La prueba de la tuberculina se comple- 
tó en 7309 (68,9%) de las 10 611 personas so- 
metidas al tamizaje para la detección de VII-I. 
La incomparecencia del individuo al cabo de 
7 días para la interpretación de los resulta- 
dos fue el motivo que con más frecuencia 
hizo que la prueba quedara incompleta. 

Cuando se los comparó con los que no 
volvieron, los participantes que sí regresa- 
ron por los resultados de tuberculina y de 
otras pruebas tendieron a ser mayores (edad 
promedio de 31,9 anos, frente a 27,9, P < 
O,Ol), mostraron mayores probabilidades de 
estar casados (69,5 frente a 63,7%, P = 0,03) 
y tendieron a ser menos instruidos (escola- 
ridad promedio de 2,8 anos, frente a 3,7, P < 
0,Ol). Sin embargo, no hubo diferencias sig- 
nificativas entre ellos en cuanto a estado 
serológico con respecto a VIII, sexo, tipo de 
empleo o probabilidades de tener resulta- 
dos anormales en la radiografía de tórax. 

Se observaron reacciones positivas a 
la prueba de tuberculina en 781(70,0%) de 
los participantes seropositivos a VIH y en 
4019 (64,9%) de los seronegativos. Entre 
los participantes de 16 a 29 años de edad, 
la prevalencia de resultados positivos en 
la prueba de tuberculina fue mucho ma- 

FIGURA 1. Porcentaje de participantes 
seropositivos y seronegativos a VIH que tuvieron 
resultados positivos en la prueba de tuberculina 
PPD, por grupo de edad (* indica PC 0,Ol) 

~~~~, , , , , , 

16-19* X-29* 30-39 40-49 50-59 260 
Edaden años 

-.-VIHt + VIH- 

yor (P < 0,Ol) entre los seropositivos a VIH 
que entre los seronegativos (figura 1). Se 
encontró la cicatriz de la vacuna de 
Calmette-Guérin (BCG) en 31,6% de los 
individuos seropositivos y en 33,1% de los 
seronegativos. 

En promedio, los participantes sero- 
positivos a VIII tendieron a ser un poco más 
jóvenes que los seronegativos; tuvieron una 
probabilidad ligeramente mayor de ser 
hombres y de tener resultados positivos en 
la prueba de tuberculina; y también fueron 
bastante más propensos a tener anomalías 
en la radiografía de tórax o tuberculosis ac- 
tiva (cuadro 2). Se les diagnosticó tubercu- 
losis pulmonar a 5,8% de los individuos 
seropositivos a VIII, en comparación con 
1,6% de los senonegativos (razón de posibi- 
lidades = 3,7; IC95%: 2,8 a 4,8). 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

En Estados Unidos, entre 1985 y 1992 
más de 51700 casos de tuberculosis “en ex- 
ceso” se atribuyeron a condiciones socio- 
económicas en decadencia, al achicamiento 
progresivo de la infraestructura para el con- 
trol de la tuberculosis y ala epidemia de VIH 
(29,20\. Aunque en zonas de alta endemia, 
como Africa y el Sudeste de Asia, las tasas 
de prevalencia de infección por VIII y de 
tuberculosis se cuantifican con menos pre- 
cisión, dichas tasas han seguido aumentan- 
do (2,22). Se ha observado infección simul- 
tánea por los agentes causales de estas 
infecciones en 10 a 46% de los pacientes 
tuberculosos que habitan en Estados Uni- 
dos (22) y en un máximo de 66% de los que 
habitan en otros países (21). Dado el efecto 
que ejerce la infección por VIH en el riesgo 
de contraer tuberculosis (14) y el probable 
impacto de esta ultima en la evolución clí- 
nica de la infección por VIH (23, 24), el 
tamizaje simultaneo de estas infecciones re- 
porta considerables beneficios sanitarios en 
poblaciones donde ambas tienen una alta 
prevalencia. 

Las actividades de salud pública des- 
tinadas a controlar la infección por VIII y la 467 



CUADRO 2. Características de la población sometida al tamizaje, según su estado serológico 
con respecto a VIH. Haití, 1990 a 1992 

Razón de 
Seropositivos Seronegativos posibilidades 

n= 1629 n=8982 (IC95%) Valor P 

Edad promedio en años 
(2 1 DE) 30,i (A 8,4) 31,4 (+11,9) < 0,001 

Mujeres, No. (%) 1076 (67,7) 6464 (73,7) 0,76 (0,68 a0,85) < 0,001 

Prueba de tuberculina 
positiva,* No. (%) 781 (70,O) 4019 (64,9) 1,26(1,10al,45) < 0,001 

Radiografía de tórax 
anormal, No. (%) 277 (18,8) 744 (9,2) 2,27 (1,95 a 2,65) < 0,001 

Casos activos de 
tuberculosis, No. (%) 94 (58) 148 (1,6) 3,66 (2,79a 4,81) < 0,001 

* Valores limite para las lecturas positivas: 25 mm en personas seropositivas a VIH; ~10 mm en personas seronegativas a VIH. 

tuberculosis dependen de la identificación 
de un gran número de personas con infec- 
ción latente o asintomática. A propósito de 
ello cabe señalar que la lucha antituber- 
culosa en Estados Unidos en la primera mi- 
tad del siglo XX se basó en la búsqueda tem- 
prana de casos por medio de actividades de 
detección de amplio alcance arraigadas en 
la comunidad (25). Estas encuestas en masa 
consistieron en exámenes físicos (26), radio- 
grafías de tórax (27, 28) y pruebas de 
tuberculina (29, 30). Los tamizajes de este 
tipo realizados en lugares con altas tasas de 
prevalencia de tuberculosis han servido para 
identificar a un gran número de pacientes 
potencialmente tratables con quimioterapia 
y quimioprofilaxis, aunque las encuestas de 
tamizaje efectuadas en poblaciones con una 
pmvalencia baja de tuberculosis no se han mos- 
trado eficaces en función de su costo (25,30). 

La heterogeneidad de la tuberculosis 
en una población determinada se ha com- 
probado una y otra vez en las encuestas de- 
mográficas, fenómeno que ha dado origen 
a recomendaciones para el tamizaje focali- 
zado de la tuberculosis (32). Sm embargo, 
aún no hay suficiente experiencia que ayu- 
de a determinar la factibilidad y utilidad del 
tamizaje comunitario en poblaciones en que 

la inmunodeficiencia causada por VIH alte- 
ra la historia natural de la tuberculosis. 

La búsqueda pasiva de casos de tuber- 
culosis en la comunidad haitiana que parti- 
cipó en el estudio de Cité Soleil, que estuvo 
constituida por 180 000 miembros, llevó a la 
identificación anual de unas 250 personas 
con tuberculosis activa. Con el tamizaje co- 
munitario descrito en este estudio se descu- 
brieron 242 casos que no habían sido diag- 
nosticados previamente, cifra que indica una 
prevalencia de 2281 casos de tuberculosis 
activa por cada 100 000 habitantes entre los 
adultos de nuestra población de estudio. 
También se detectó infección latente por M. 
tuberculosis en 781 personas con infección 
por VIH, y por tal motivo se administró 
quimioprofilaxis a la mayoría de ellas, en 
quienes el riesgo de tuberculosis activa era 
muy alto. 

Aunque la aplicación de la vacuna 
BCG en el primer año de vida podría haber 
afectado a los resultados de la prueba de 
tuberculina, la reactividad a la misma suele 
desaparecer al cabo de varios anos de ha- 
berse administrado la vacuna (32). En zo- 
nas donde predomina la tuberculosis, una 
reacción positiva en un adulto suele indicar 
la presencia de infección verdadera por M. 



fuberculosis (25). En este estudio, la cicatriz 
de la vacrma BCG se observó con igual fre- 
cuencia en adultos seropositivos y seronega- 
tivos a VIH. Lo más probable es que la 
mayor reactividad a la tuberculina en indi- 
viduos seropositivos se haya debido princi- 
palmente al hecho de que las personas jóve- 
nes infectadas por VIH (por ejemplo, las de 
16 a 29 años) habían contraído la infección 
en época más reciente y se encontraban en 
una fase más temprana de deterioro inmuni- 
tario que las personas mayores. Es posible, 
además, que el mayor rigor de los criterios 
(induración de 5mm en lugar de 10 mm) 
empleados para definir las reacciones posi- 
tivas a la tuberculina en personas seroposi- 
tivas a VIH haya contribuido a que entre 
estas se observara una mayor tasa de 
positividad a dicha prueba que entre perso- 
nas seronegativas. 

Los programas de tamizaje, además 
de promover el control de la tuberculosis, 
ofrecen un entorno propicio para el aseso- 
ramiento sobre VIH y la detección de casos. 
En el trabajo aquí notificado, 10% de la po- 
blación adulta de Cité Soleil se sometió al 
tamizaje para la detección de VIII. Una po- 
sible limitación del estudio es la cuestiona- 
ble eficacia de las actividades de asesora- 
miento y detección en términos de prevenir 
la propagación de VIII. En otras palabras, 
estas intervenciones han sido eficaces como 
medios para reducir comportamientos de 
alto riesgo en ciertos grupos (3), pero su efi- 
cacia no ha sido uniforme (33,34). Un ase- 
soramiento eficaz exige quizá contactos 
múltiples y el establecimiento de relaciones 
interpersonales y de apoyo para que su efec- 
to perdure (35). Asimismo es necesario es- 
tablecer y poner en marcha una intervención 
de asesoramiento óptima en cada lugar don- 
de se ha de aplicar para que tenga el mayor 
efecto posible en el control de VIII. Durante 
el asesoramiento también hay que tratar de 
proteger la privacidad y los derechos huma- 
nos de toda persona que se someta ala prue- 
ba de detección de VIII. En nuestro estudio 
no hicimos ningún seguimiento después del 
asesoramiento para determinar si este y las 
actividades de tamizaje habían llevado a la 

notificación de modificaciones del compor- 
tamiento. 

Es posible que la factibilidad de repro- 
ducir este estudio sea limitada en muchos 
países donde hay escasez de recursos, aun- 
que en ellos sean endémicas la infección por 
VIII y la tuberculosis. Esta barrera no se 
supera con facilidad. Sm embargo, la provi- 
sión de asesoramiento sobre VIII y de prue- 
bas de detección en el contexto de progra- 
mas como los de lucha antituberculosa, que 
prestan servicios de salud a un gran núme- 
ro de personas, deben considerarse una par- 
te cada vez más importante en la preven- 
ción de VIH mientras se adquieren los 
recursos para las actividades de control co- 0 

rrespondientes. El tamizaje comunitario a s 

gran escala para la detección de VJH y de s 
tuberculosis puede llegar a ser un método 

u 

importante para el control de estas enferme- 3 

dades en el sector de salud pública, siem- z 
pre y cuando se disponga de quimioterapia z 
antituberculosa y de servicios de asesora- 
miento sobre VIII. En la medida en que se 

% 

cumpla con dichos requisitos, el tamizaje de 3 
ambas infecciones puede llevar a una 
focalización más acertada de las actividades 

2 

de detección. Sin embargo, se necesitan más 8 

investigaciones para determinar si la inver- 3 

sión que exige el ofrecimiento de tales ser- 43 
vicios a comunidades enteras redundará en 
ahorros a largo plazo como consecuencia de 5 

la prevención de las enfermedades. z 
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read HIV counseling and 
ed to a community-based 

tuberculosis control pro- in a 
high-risk population 

The aim of the work reported here was 
to evaluate community-wide screening for 
HlV infection that was linked to a tuberculo- 
sis control program in a population at high risk 
for both infections. Between May 1990 and 
August 1992, adults in Cité Soleil, Haiti, were 
recruited by community health workers at 
their homes and in chnics for individual, clinic- 
based counseling and testing for HIV and tu- 
berculosis. AU of the screened subjects were 
offered post-test HIV counseling. Those with 
active tuberculosis received treatment, while 
those with latent tuberculosis and HIV infec- 
tion were offered an opportunity to partici- 

pate in a trial of antituberculosis chemopro- 
phylaxis. 

The 10 611 individuals screened for HIV 
represented 10.0% of the adult population in 
Cité Soleil. HIV infection was detected in 1629 
(15.4%) and active tuberculosis in 242 (2.3%). 
Latent M. tuberculosis infection was found in 
4800 (67.5%) of 7309 community residents 
who completed tuberculosis screening, 781 
(16.3%) of whom were coinfected with HIV. 

The high prevalence of HIV infection 
found in this screened population, as com- 
pared to other groups undergomg HIV screen- 
ing in the same community, suggests that 
people at high risk for HIV infection selectively 
sought or accepted tuberculosis clinic screen- 
ing. Also, many people with active tuberculo- 
sis were identified earlier in the course of their 
disease than they would have been in the ab- 
sence of a screening program Overall, the re- 
sults indicate that community-based screerting 
for HIV infection within a tuberculosis control 
program can result in effective targeting of 
screening for both tiections. 471 


