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T EMAS DE ACTUALIDAD 

La infección por VIH y la tuberculosis 
en el Canadá1 

J. Mark FifzGeraM, 2,3 Martin 1: Sche~hter~~~ y Julio S. G. Montaner3r4 

Después de haber disminuido durante muchos años, el número de casos 
de tuberculosis (TB) activa aumentó en el Canadá a fines de los arios ochenta, pero a 
diferencia de lo que ha sucedido en los Estados Unidos de América, ese incremento no 
se atribuye directamente a la epidemia de infección por VIH. Aun así en el Canadá, 
como en muchas otras partes del mundo, preocupa la posible interacción de VIH con la 
TB. En esta revisión se discuten el estado actual de estas dos infecciones y su inferac- 
ción en el ferritorio canadiense, asícomo las pautas aplicadas en el país para identificar 
investigar y tratara personas que tienen ambas infecciones simultáneamente. 

Hasta diciembre de 1993 en el Canadá se habían notificado 9 083 casos 
de SIDA (8 990 en adultos y 93 en niños), de los cuales habían fallecido 6 187 (67%). 
Debido, sin embargo, a la alta frecuencia de subnotificación, estimada en 15 o 20%, 
y a la notificación atrasada de casos nuevos, es probable que a fines de 1992 el ver- 
dadero número de casos de SIDA en el Canadá haya sido de alrededor de 12 000 (1). 

El Canadá ocupa el sexto lugar entre las naciones industrializadas y el 
tercero entre las naciones del Grupo de los Siete6 en cuanto ala incidencia acumulada 
de SIDA, que es actualmente de 309,5 casos por millón de habitantes. Cuatro pro- 
vincias -Columbia Británica, Ontario, Quebec y Alberta- tienen 95% de los casos 
de SIDA notificados en el Canadá. La tasa de incidencia acumulada siempre ha sido 
más alta en la provincia de Columbia Británica, donde actualmente asciende a 429 
casos por millón de habitantes. 

La tasa de incidencia anual de SIDA en el Canadá se ha mantenido en 
menos de 50 casos por millón de habitantes, aunque aumentó paulatinamente de 
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b Estos siete países -Alemania, Canadá, Estados Unidos de América, Francia, Inglaterra, Italia y Japón- son 

los de mayor influencia en la definición de políticas económicas de alcance mundial. 



1988 (41,l casos por millón) a 1992 (49,4 casos por millón) (2). En diciembre de 1993 
esta tasa era de 26,9 por millón de habitantes, cifra que probablemente refleja un re- 
traso de la notificación más que una disminución verdadera del número de casos. 

Es mucho más difícil obtener una estimación fiable del número total de 
personas infectadas por VII-I en el Canadá. Aplicando una técnica matemática lla- 
mada calculo regresivo, Schechter et al. (2) estimaron que el total acumulado de ca- 
nadienses infectados por VIH a mediados de 1989 era de 30 000. Esta estimación 
coincidió con los resultados de varios estudios anónimos de seroprevalencia que se 
efectuaron en diferentes jurisdicciones del país. La tasa de prevalencia de la infec- 
ción por VIH en usuarios de drogas inyectadas (UDI) en el Canadá es motivo de cre- 
ciente inquietud. Según estimaciones recientes, la prevalencia de VII-I en UDI que 
participan en los programas de intercambio de agujas en Montreal, Toronto y Cal- 
gary es de 14,8,5,7 y 1,9%, respectivamente (3-5). Un estudio reciente en UD1 de 
las calles de Vancouver (6) reveló una tasa general de seroprevalencia de VlH de 3,7%. 
Estos datos son motivo de gran preocupación porque se ha observado una propa- 
gación explosiva de VIH en UD1 de otras ciudades del mundo cuando la prevalencia 
ha aumentado a 10% o más. 

EPIDEMIOLOGfA DE LA TUBERCULOSIS 

En el Canadá se notifican anualmente cerca de 2 000 casos de TB activa 
y la prevalencia de la enfermedad varia mucho en los diferentes grupos de población 
(2). La más baja se observa en personas no aborígenes nacidas en el Canadá y en 
inmigrantes de Europa Occidental. Aunque solo 19% de los casos ocurren en aborí- 
genes canadienses, la tasa de incidencia en este grupo es de aproximadamente 80 
por 100 000 habitantes debido a su pequeña base poblacional. Cerca de 50% de los 
casos ocurren en inmigrantes, sobre todo en los que vienen de países del litoral del 
Pacífico donde la prevalencia es alta. A pesar de su reducido número, el grupo de 
crecimiento más rápido está formado por inmigrantes del Africa subsahariana. Ul- 
timamente la situación ha sido estudiada por Gaudette y Ellis (7). 

Como ya hemos indicado, en el Canadá se ha documentado un aumento 
reciente del número absoluto de casos de TB (8), pero sin que dicho número se haya 
podido atribuir directamente a la epidemia de VIH, contrario a lo observado en los 
Estados Unidos (9). Más bien se ha atribuido a varios brotes agrupados que no guar- 
dan ninguna relación con la infección por VIII en grupos aborígenes del Canadá (10). 
En época reciente también se han examinado las tendencias que ha mostrado la fre- 
cuencia de enfermedad extrapulmonar de 1979 a 1989 como posible parámetro re- 
presentativo de la interacción entre la TB y el VIH en el Canadá. Para reducir a un 
mínimo el impacto de los inmigrantes de la zona del litoral del Pacifico y de los abo- 
rígenes canadienses, grupos en los cuales la proporción de casos de TB extrapul- 
monar es relativamente alta, el análisis se limitó alas tasas de enfermedad extrapul- 
monar en hombres de 20 a 40 años de edad. A pesar de esta restricción, no se pudo 
demostrar ningún cambio significativo que indicara un efecto importante de la in- 
fección por VII-I en las tasas de TB. Estos datos parecen apoyar la opinión de que las 
poblaciones que hasta ahora han sufrido infección por VII-I y TB en el Canadá coin- 
ciden solo muy parcialmente. Esto no debe ser excusa, sin embargo, para adoptar 
una actitud demasiado confiada, puesto que ahora hay pruebas demográficas de que 
las epidemias han llegado a converger, hecho que aumenta sustancialmente la po- 
sibilidad de que se produzca un incremento de los casos de TB como resultado de la 
infección subyacente por VIH (3-6). 169 
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La incidencia de TB en personas infectadas por VIH depende del grado 
en que coincidan las poblaciones infectadas por VIH y por el bacilo de la TB. Por esta 
razón, en el Canadá ciertos subgrupos están expuestos a un riesgo extremadamente 
alto. Un ejemplo sería el de los UD1 que participan en programas de intercambio de 
agujas. Como se señaló anteriormente, en el programa de Vancouver la seropreva- 
lencia de VIH ha sido de 3,7% (6). Todavía no se ha estudiado la prevalencia de TB 
en este grupo, pero como en él hay una gran proporción de aborígenes canadienses 
(2 40%), se prevé una prevalencia elevada (11). 

Otro posible grupo en riesgo es el de los inmigrantes del Africa subsa- 
hariana, zona devastada por estas infecciones dobles, como ya hemos mostrado. 
También podrían estar en riesgo ciertos grupos en los países del litoral del Pacifico si 
continúa el aumento actual de la infección por VIH en esta última zona (12,13). 

Prevalencia de VIH en pacientes tuberculosos 

Hace poco se notificó la seroprevalencia de VIH en pacientes con TB 
diagnosticada entre enero de 1990 y mayo de 1991 en Columbia Británica (14). Esta 
información se tomó de un regisko provincial y, por lo tanto, está sujeta a varios ses- 
gos potenciales. Se sabía, sin embargo, que de 250 casos, 15 (6%) estaban infectados. 
Es muy probable que esto represente una subestimación de la verdadera frecuencia 
de la asociación entre TB y VIH. De las 35 personas con factores de riesgo de infec- 
ción por VIH identificables, 15 (43%) tenían seropositividad a estos virus. No fue po- 
sible obtener los resultados de las pruebas serológicas de detección de VIH de siete 
personas con factores de riesgo definidos. En fecha más reciente, se evaluaron sis- 
temáticamente los resultados serológicos de dichas pruebas en todos los pacientes 
internados en el pabellón de TB del Hospital General de Vancouver en la provincia 
de Columbia Británica. En esta última encuesta se encontró una proporción ligera- 
mente menor de personas infectadas por VIH, lo cual podría atribuirse a sesgos en 
la remisión de casos o a la formación de conglomerados dentro de la serie ya descrita. 
Lamentablemente, faltan los resultados de los cultivos de micobacterias que se hicie- 
ron en 1991, de manera que la fuente potencial de sesgo en este caso no se puede 
evaluar usando sondas de ADN y la prueba de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR). Últimamente hemos logrado emplear con éxito esta tecnología para evaluar 
los conglomerados antedichos (25). 

La tuberculosis farmacorresistente 

En febrero de 1993 se inició una encuesta nacional para investigar la far- 
macorresistencia de la tuberculosis en el Canadá. En ella se seguirá a una muestra 
representativa de todos los cultivos positivos en el país y se analizarán los patrones 
de sensibilidad correspondientes en el Laboratorio Nacional de Referencia. Actual- 
mente hay una red provincial de laboratorios de referencia en que se cultivan todos 
los microorganismos aislados y se verifica periódicamente su grado de sensibilidad. 
En un estudio retrospectivo reciente que se efectuó en uno de esos laboratorios (12) 
se analizaron los resultados obtenidos en el decenio de 1980 a 1989. Durante ese pe- 
ríodo, 1086 de los 1478 casos de TB arrojaron resultados positivos en el cultivo. En 
total, 77 (7,1%) mostraron algún tipo de farmacorresistencia, 32 (2,16%) fueron resis- 
tentes a dos o más medicamentos y 15 (l,O%) a isoniazida y rifampicina. En compa- 
ración con otros canadienses, los inmigrantes cuya enfermedad se manifestó du- 
rante el primer año de su traslado al Canadá o 2 a 5 años después de su traslado 



tuvieron un riesgo de resistencia 9,9 y 5,4 veces mayor, respectivamente. En general, 
62% presentaron farmacorresistencia primaria y 38% farmacorresistencia secunda- 
ria. Un estudio realizado en el Canadá en 1975 mostró una tasa de resistencia de 6,3%. 
Otros estudios en inmigrantes de Manitoba (6) y Columbia Británica (7) confirmaron 
que el grado de resistencia es desproporcionadamente alto en estos grupos. 

La tuberculosis como infección oportunista en casos de SIDA 
en Columbia Británica 

En Columbia Británica notificamos hace poco una serie de 40 pacientes 
(14) con coinfección por VIH y TB activa. Treinta y cinco de los pacientes tenían SIDA, 
según la definición de casos establecida por los Centros para el Control y la Preven- 
ción de Enfermedades de Atlanta, Georgia, Estados Unidos, en 1987. Los factores de 
riesgo de infección por VB-I y los grupos étnicos involucrados reflejan el patrón pre- 
dominante de la infección por el virus en hombres homosexuales nacidos en Amé- 
rica del Norte. Durante el perfodo de estudio se diagnosticaron en la provincia cerca 
de 800 casos de SIDA. En todos los casos el diagnóstico se confirmó mediante exa- 
men bacteriológico y los microorganismos mostraron sensibilidad a todos los fár- 
macos. También se observó una sensibilidad intacta en dos casos recidivantes con- 
firmados mediante exámenes bacteriológicos. 

La elección de un régimen terapéutico a base de medicamentos comu- 
nes de primera línea, como isoniazida, rifampicina y pirazinamida -este régimen 
se administró a 24 pacientes, o 67% de todas las personas tratadas-, se apoyó en 
la ausencia de farmacorresistencia en esa población. Por ejemplo, los inmigrantes con 
TB activa que vienen de países con una alta prevalencia siempre reciben un trata- 
miento con cuatro o cinco regímenes medicamentosos. Como se ha señalado en otros 
informes, 15 (42%) de los pacientes tratados tuvieron una alta prevalencia de reaccio- 
nes adversas a los medicamentos antituberculosos. Se observó una reacción clfnica 
favorable en todos los pacientes con la excepción de uno. Hubo dos recidivas entre 
los 17 pacientes que habían terminado el tratamiento en el momento del análisis, y 
ambas ocurrieron en pacientes sin tolerancia a la rifampicina. La TB fue la causa de 
defunción en cinco casos. Una persona murió de TB generalizada, confirmada en la 
autopsia, después de 3 semanas de tratamiento. Cuatro personas -todas las que 
tenían TB extrapulmonar- murieron antes de poder iniciar el tratamiento o des- 
pués de recibir un tratamiento inadecuado por haberse pensado que padecían de in- 
fección por micobacterias atipicas. 

En lo que respecta a otras partes del Canadá, se ha descubierto una es- 
trecha relación entre la TB y VIH en Montreal, donde ha habido un gran número de 
casos de coinfección en inmigrantes haitianos. Todavía no se han proporcionado de- 
talles sobre la situación en esta población de pacientes. 

IDENTlFICACIóN, INVESTIGACIÓN Y -NT0 DE 
TUBERCULOSOS CON INFECCIÓN POR VIH 

Las pautas nacionales fueron preparadas conjuntamente por la Cana- 
dian Thoracic Society, los Tuberculosis Directors of Canada y el Department of Na- 
tional Health and Welfare -en consulta con los epidemiólogos territoriales de las 
provincias, los coordinadores de programas de SIDA y el personal que atiende a per- 
sonas infectadas por VIH- y fueron aprobadas por la Canadian Lung Association 
y la Canadian Thoracic Society (16). Según estas pautas se recomienda que, una vez 171 
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confirmada la presencia de infección por VIH, se anoten entre los datos básicos los 
episodios previos de TB, cualquier contacto previo con personas tuberculosas, el es- 
tado de la vacunación con BCG y los resultados de la prueba de reacción cutánea a 
la tuberculina (PPD) y de la radiografía de tórax. La prueba del PPD debe hacerse con 
5 unidades de tuberculina (TU) y hay que realizar pruebas de hipersensibilidad re- 
tardada como parte de las pruebas básicas. Las personas que no sean anérgicas y 
que tengan resultados negativos a la prueba PPD en dos lecturas deben someterse a 
esta ultima a intervalos anuales. Se recomienda interpretar positivamente cualquier 
induración de 5 mm o más de diámetro en individuos infectados por VIH. Si la PPD 
da resultados positivos, será preciso tomar una radiografía de tórax. Si esta sale nor- 
mal, lo indicado es dar un tratamiento preventivo con isoniazida; si sale anormal, se 
deberá tomar muestras de las secreciones correspondientes para descartar la posi- 
bilidad de una TB activa. Una vez confirmada la enfermedad se debe dar un trata- 
miento, y si el examen de las secreciones da resultados negativos y no hay manifes- 
taciones de enfermedad, también se recomienda un tratamiento preventivo. 

Si la prueba de reacción cutánea, a la PPD es negativa y la persona per- 
tenece a un grupo de alto riesgo, no es anérgica y tiene una radiografía de tórax nor- 
mal, se recomienda un seguimiento clínico. Si esa misma persona tiene una radio- 
grafía de tórax anormal, la causa debe investigarse prestando particular atención a 
la posibilidad de una infección micobacteriana. 

Si la prueba cutánea con PPD arroja resultados negativos en un indivi- 
duo anérgico perteneciente a un grupo en alto riesgo de contraer TB, y si la radio- 
grafía de tórax es normal, se debe considerar la posibilidad de administrar un trata- 
miento preventivo con isoniazida. Si esa misma persona tiene una radiografía de tórax 
anormal, lo indicado es hacer una investigación minuciosa prestando particular 
atención a la posibilidad de una infección micobacteriana. En todo momento se re- 
comienda examinar a los pacientes en quienes se sospecha una infección por mico- 
bacterias, teniendo presente la prevalencia relativamente alta de TB extrapulmonar 
en personas infectadas por VIH. 

La prueba de detección de VIH debe ofrecerse a todas las personas con 
diagnóstico de TB activa después de darles la debida orientación y obtener su con- 
sentimiento. Se recomienda administrar isoniazida diariamente durante 12 meses 
como tratamiento preventivo, a menos que se sospeche que el caso fndice tiene una 
TB con farmacorresistencia múltiple. Se debe considerar el tratamiento con vitamina 
B6 para todo paciente tratado profilácticamente con isoniazida. Si el paciente no to- 
lera este medicamento, la rifampicina debe sustituirlo (17) 

Para los casos de TB activa y coinfección por VIH se recomienda un tra- 
tamiento inicial con tres o cuatro medicamentos diarios durante 2 meses, ya sea con 
observación directa o con vigilancia frecuente. Este régimen debe incluir isoniazida, 
rifampicina, pirazinamida, estreptomicina o etambutol. 

Después de este tratamiento inicial, se recomienda administrar otro ré- 
gimen a base de dos medicamentos dos veces a la semana, ya sea con observación 
directa o con vigilancia frecuente para determinar el grado de cumplimiento. En esta 
fase deben incluirse la isoniazida y la rifampicina. Se debe considerar continuar el 
tratamiento por lo menos 6 meses después de obtener un cultivo de esputo negativo 
a bacilos acidorresistentes y de prolongarlo a un mínimo de 9 meses en total. Se ne- 
cesitará un tratamiento más largo si se excluyen la isoniazida, la rifampicina o ambos 
fármacos del régimen medicamentoso. Obviamente, este se modificará de la forma 
adecuada si se presenta farmacorresistencia. Es necesario en todos los casos realizar 
un antibiograma e iniciar la búsqueda de contactos. 



En resumen, la frecuencia de TE! sigue siendo relativamente baja en la 
población del Canadá infectada por VIH (28). Sin embargo, hay grandes posibilida- 
des de que los casos de TB y de infección por VIH lleguen a converger de manera 
importante, sobre todo en aborígenes canadienses y clientes de programas de inter- 
cambio de agujas (29). Hasta ahora no se ha identificado un número significativo de 
casos de enfermedad con farmacorresistencia múltiple, pero es necesario seguir lle- 
vando a cabo una estricta vigilancia. 
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Seminario Internacional sobre los Desaffos de la Era de Informacibn: 
Agentes y Usuarios, 4” Reunión del Sistema Regional de Información 

en Ciencias de la Salud y 5” Reunión de la Red BrasileAa de Información 
en Ciencias de la Salud 

Fechas: 17 al 21 de octubre de 1994 
Lugar: Sáo Paulo, Brasil 

El Centro Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud 
(BIREME) coordina este Seminario patrocinado por la Organización Panamericana de lasa- 
lud con la colaboración y el apoyo de entidades de alcance internacional y local. El seminario 
está dedicado a la actualización de profesionales y usuarios de la información en ciencias 
de la salud en América Latina y el Caribe. Los temas de discusión se presentarán mediante 
paneles, conferencias y mesas redondas, con traducción simultánea en espanol, inglés y 
portugués. Los participantes podrán tambikn asistir a sesiones de carteles sobre pro- 
ductos y servicios de información, exposiciones de equipo y publicaciones, cursos y 
seminarios. 

Los temas de discusión principales versan en torno al acceso a redes y bases de 
información; la producción, control de calidad y diseminación de literatura sobre ciencias 
de la salud; publicación electrónica de revistas de salud; nuevas tecnologlas y control de 
calidad para la produccibn de bases de datos; calidad y eficiencia del desarrollo organiza- 
cional; uso de informacibn en la educación y la práctica médicas; responsabilidades futuras 
de los bibliotecarios biomédicos, y educación del usuario en general. 

Las actividades serán de especial interh para miembros del Sistema Regional de 
Información en Ciencias de la Salud; editores de revistas de ciencias de la salud: bibliote- 
carios y gerentes de centros de documentación: bibliotecas e instituciones de salud, usua- 
rios de la información biomkdica y de redes de información nacionales e internacionales y 
expertos en informática que deseen familiarizarse con las aplicaciones de nuevas tecnologlas. 

Durante el seminario, BIREME ofrecerá gratuitamente búsquedas bibliográficas 
y demostraciones de sus servicios y bases de datos, por ejemplo, Oncodisc, MEDLINE, 
LILACS, Odontologia, Administración sanitaria y otras. 

Para mayor informacián sobre el Seminario y las reuniones que se celebrarán antes 
y despues del mismo, dirfjase a: 

BIREMEKiEMINARIO 
Rua Botucatú, 862 

04023-901 Sáo Paulo, SP - Brasil 
Tel: (5511) 549-2611; fax: (5511) 571-1919 
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