Bol Of Sanit Panam 116(3), 1994

250

\&9‘3}@

TEMAS DE ACTUALIDAD

El SIDA y su interaccion con la tuberculosis
en América Latina y el Caribe

Fernando Zacarias,! Roxane S. Gonzilez,* Paloma Cuchi,* Alvaro Ydriez,
Armando Peruga,* Rafael Mazin,' Claudio Betts*
y Mercedes Weissenbacher®

En el presente articulo se describen la pandemia del SIDA y su evolucicn
desde que comenzd, asi como la distribucion geogrdfica de ln enfermedad en América
Latina y el Caribe. Posteriormente se examina el problema de In tuberculosis desde el
punto de vista de su patogenia y repercusion en la salud pviblica de los paises y se ex-
plica la interaccion entre el virus de la inmunodeficiencia humana y Mycobacterium
tuberculosis en América Latina y el Caribe, prestando atencion a las caracteristicas
de la asociacion que la convierten en un problema de salud priblica de gravedad. Por
wltimo se sefiala la necesidad prioritaria de conocer el estado actual de esta asociacion
en los diversos paises y de diseminar la informacion que en ellos se genera.

En 1981 una nueva enfermedad, denominada sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA), se reconoci6 por primera vez en los Estados Unidos de Amé-
rica (1—4). En 1983 se identificé como agente causal un nuevo virus que més tarde se
designé por el nombre de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (5-6).

La propagacién mundial del VIH a gran escala comenz6 posiblemente a
finales de la década de los setenta o a principios de los afios ochenta. En América,
Australasia y Europa occidental el virus apareci6 en dreas urbanas, principalmente
en hombres que tenian relaciones sexuales con otros hombres y en personas adictas
a las drogas inyectables, como la heroina. Es muy probable, sin embargo, que en el
Africa subsahariana la epidemia haya empezado una década més temprano como
infeccién de transmision sexual entre hombres y mujeres. En la actualidad el VIH se
ha diseminado a todos los continentes (figura 1} y a finales de 1993 el Programa Mun-
dial del SIDA (PMS) de la OMS estimaba que el niimero de personas infectadas desde
el comienzo de la pandemia superaba los 14 millones. De este niimero estimado
de casos, se calcula que 13 millones han sido adultos y mds de un millén nifios
(cuadro 1).

A medida que ha aumentado la transmision sexual de VIH, la diferencia
entre el miimero de mujeres y hombres infectados se ha hecho menos marcada. Ac-
tualmente se calcula que la razén de hombres a mujeres con infeccién por VIH es de
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FIGURA 1. Distribucion estimada de adultos infectados por VIH en el mundo, enero de 1994
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CUADRO 1. Cifras mundiales correspondientes al nimero estimado de casos de VIH y
SIDA acumulados en adultes, nimero acumulado de casos de SIDA notificados en
adultos y en nifios, y prevalencia (%) de VIH en adultos, por sexo, 1987 a 1992

Namero estimado
de infecciones

Numero estimado

Ndmero acumulado

Distribucion de la
prevalencia de VIH
en adultos, por

§exo

por VIH de casos de de casos de SIDA
acumuladas en  SIDA acumulados notificados en hombres  mujeres
Regién adultos™*1 en adultos adultos y nifios (%) (%)

Australasia 25 000F < 5000 3 963 85 15
América del

Norte 1 millént > 300 000 323 845 85 15
Europa

occidental 500 Q001 > 120 000 78 049 85 15
América Latina y

el Caribe 1,5 millones > 240 000 80 572 80 20
Africa

subsahariana 9 millones > 1,5 millones 210 376 45 55
Asia meridional

y sudoriental 2 millones > 30 000 2 002 65 35
Asia oriental y

Pacifico

occidental 25 000* 1000 663 85 15
Europa oriental

y Asia central 50 0007 > 3000 2 850 87 13
Africa del norte

y Mediterrdnea

oriental 75 000t 10 000 1160 80 20
Total mundial 14 000 000t > 2,2 millones 851 628t 60 40

Fuente: Referencias 7y 13.
Incluye las defunciones.
¥ Estos datos abarcan hasta el 4 de enero de 1994
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3:1 (cuadro 1). El PMS estima que para el afio 2000 el niimero de casos nuevos de
infeccién en las mujeres se aproximara al observado en hombres. Una mayor tasa
de infeccién en mujeres se acompana de un aumento del ntimero de nifios que na-
cen infectados. Hasta la fecha, aproximadamente un millén de nifios han adquirido
la infeccién por VIH a través de la transmisién perinatal. Estos nifios desarrollan el
SIDA mas répido que los adultos y suelen morir antes de los 5 aiios de edad.

En la actualidad se reconocen dos tipos de VIH denominados VIH-1y
VIH-2. El que mds abunda en el mundo es el primero. No obstante, el VIH-2 parece
haberse diseminado dprante la década de los ochenta, aunque en menor medida,
principalmente en el Africa occidental. También se han observado infecciones es-
poradicas por el VIH-2 en el Africa oriental, Europa, Asiay América Latina. Los me-
canismos de transmision del VIH-2 son similares a los del VIH-1 y los dos virus pue-
den causar SIDA con caracteristicas clinicamente indistinguibles. Es posible, sin
embargo, que el VIH-2 tenga una menor capacidad de transmisién, un periodo de
incubacién més largo y una menor tendencia a progresar hacia el SIDA.

La epidemiologia de VIH no se puede comprender si no se conocen sus
mecanismos de transmisién. Los resultados de investigaciones epidemioldgicas y de
laboratorio muestran que los tres mecanismos basicos de transmision del virus son
el contacto sexual, la transfusién sanguinea y la transmisién perinatal.

Segtin estudios efectuados en parejas discordantes (es decir, parejas en
que una persona tiene seropositividad a VIH y la otra no), la probabilidad de con-
tagio por exposicion a liquidos corporales (semen o secreciones vaginales) en un solo
contacto sexual oscila alrededor de 0,1% y es mds frecuente la transmisién de hom-
bre a mujer que de mujer a hombre (8). Entre parejas discordantes que utilizaban el
condon en cada contacto sexual la tasa de infeccidn fue de 3,5 por 100 afios-pareja,
mientras que entre aquellas que usaban el condén con menos regularidad esta tasa
fue de 10 por 100 (8). Varios estudios de casos y controles sobre la asociacion entre las
enfermedades de transmision sexual (ETS) y VIH han mostrado consistentemente
una probabilidad de infeccién virica de 2 a 18 veces mds alta cuando se confirma la
presencia de una ETS (sifilis, chancro blando, gonorrea, clamidiasis, herpes genital
o tricomoniasis) mediante pruebas de laboratorio o por examen fisico (9, 10). De ahi
que sea importante fortalecer el control de las ETS, ademds de promover el uso
del condén.

La infeccién por VIH, al igual que algunas otras ETS, también se trans-
mite por via parenteral o sanguinea. Por ejemplo, el VIH puede transmitirse por la
transfusion de sangre o hemoderivados contaminados. En estos casos, la probabili-
dad de contagio por exposicion a sangre infectada es mayor de 90%, y en 1993 los
casos de SIDA atribuibles a esta via de transmision en el mundo entero oscilaban
entre 3y 5%.

La transfusién inocua de sangre y de hemoderivados se esta logrando
mediante la seleccion cuidadosa de donantes, la eliminacién de donaciones sangui-
neas remuneradas y la reduccién de transfusiones innecesarias. Eliminar la trans-
misién por transfusioén sanguinea es una meta técnicamente mas facil que la de erra-
dicar practicas y comportamientos individuales y sociales riesgosos. El VIH también
se transmite, aunque con menos frecuencia, por el uso de instrumentos sin esteri-
lizar en procedimientos que producen una solucién de continuidad de la piel, en el
dmbito sanitario (transmisién nosocomial, generalmente de paciente a paciente) o
fuera de él. Un problema grave en todos los paises, sean o no industrializados, es Ia
transmision de VIH entre usuarios de drogas inyectables como consecuencia del uso
de agujas o jeringas contaminadas con sangre infectada.



La transmisién de VIH de madre a hijo comprende la transmisién du-
rante el embarazo, el parto y la lactancia. Se estima que la proporcion de nifios que
fueron infectados por sus madres oscila entre 7 y 39% (15% en Europa y 302 35% en
el Africa), pero estas cifras varian mucho de una investigacién a otra. Algunos fac-
tores que se asocian con una mayor tasa de infeccién perinatal son la infeccion re-
ciente de la madre y su deterioro clinico o inmunolégico avanzado, el parto prema-
turo, la lactancia materna y la presencia del antigeno p24 en la sangre. La infeccién
se adquiere principalmente en el iltimo trimestre del embarazo y durante el parto.

En el caso de VIH, el intervalo entre la infeccién y el comienzo de los
sintomas clinicos es muty largo si se compara con el de otras enfermedades transmi-
sibles y varia considerablemente de un individuo a otro. Cerca de 50% de todas las
personas infectadas se enferman durante los 10 afios posteriores al momento de la
infeccién. Los individuos que se mantienen asintométicos durante mucho tiempo
poseen rasgos que parecen distinguirlos de los que progresan rapido hacia el SIDA:
tienen menos destruccion de células CD4 por accion de citoquinas citotdxicas; fabri-
can anticuerpos neutralizantes contra VIH y muestran células CD8 con intensa ac-
tividad antivirica (11).

Diversos factores intervienen en la progresion de la infeccién hasta el
comienzo de sintomas clinicos. Algunas cepas de VIH son mds patdgenas que otras.
Ciertos factores genéticos y otras caracteristicas del huésped pueden afectar a la ra-
pidez con la cual cada individuo desarrolla la enfermedad. Hay pruebas convincen-
tes de que los nifios pequefios y los adultos mayores de 40 afios progresan mas ra-
pido hacia la enfermedad que los adultos mds jévenes. Las personas infectadas por
via parenteral o las que fueron inoculadas con una dosis virica muy grande suelen
tener un periodo de incubacién mas corto.

Una vez que el individuo ha desarrollado el SIDA, la supervivencia pro-
medio es de 1 a 3 afos. Sin emba'rgo, en los pafses industrializados se estan obser-
vando periodos de supervivencia més largos, posiblemente debido al uso de zido-
vudina (AZT) a partir de 1987 y ala administracién de tratamientos para prevenir las
infecciones oportunistas méds comunes.

EPIDEMIOLOGIA DEL VIH Y EL SIDA EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

Del total de 851 628 casos de SIDA notificados oficialmente a principios
de enero de 1994 por los Paises Miembros de la OMS, més de 50% corresponden a
Ameérica del Norte, América Latina y el Caribe. A mediados de 1993, el niimero acu-
mulado de casos de SIDA notificados en las Américas ascendia a 435 978. Es muy
probable que el niimero verdadero de casos acumulados en los dltimos 12 afios sea
cerca del triple de la cifra notificada oficialmente. Se estima que solo en América La-
tina y el Caribe los casos de SIDA son cerca de 240 000. Por otro lado, se ha calculado
mediante diversos métodos de andlisis que el niimero acumulado de portadores de
VIH en las Américas es de 2,5 millones y que la gran mayoria atin no presentan las
manifestaciones caracteristicas del SIDA. De estas personas infectadas, alrededor de
un millén y medio se encuentran en América Latina y el Caribe, donde también hay
indicios de que la infeccién se sigue diseminando rapidamente entre la poblacién he-
terosexual. Las cifras estimadas y proyectadas de adultos infectados en el mundo
indican que es posible que en América Latina se produzca un ligero descenso o una
estabilizacion desde mediados de los afios noventa hasta el final del periodo anali-
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zado. En cambio, los casos de SIDA estimados y proyectados tendran una tendencia
ascendente durante toda la década de los noventa, pese a la estabilizacion del ni-
mero de casos nuevos, debido al largo periodo de incubacién de la enfermedad.

A juzgar por los datos disponibles sobre los casos de SIDA notificados,
por factor de riesgo, en las diversas subregiones de América Latina y el Caribe, hay
una tendencia general a la estabilizacién y disminucién del niimero de casos por
contacto sexual entre hombres, y un marcado aumento de los casos por contacto he-
terosexual. En el Caribe ha habido més casos de SIDA por contacto heterosexual que
por contacto homosexual o bisexual a partir de 1987, y en América Central se ha ob-
servado el mismo fenémeno a partir de 1988. En las otras subregiones, los casos de
SIDA atribuibles al contacto homosexual o bisexual siguen siendo més numerosos
que los atribuibles al contacto heterosexual, pero el marcado aumento de estos tlti-
mos y la estabilizacién o disminucién de los primeros en afios recientes sugieren que
en 2 6 3 afos los casos de SIDA ocasionados por contacto heterosexual seran mas
numerosos que los ocasionados por contacto homosexual o bisexual. Si se tiene en
cuenta que el perfodo de incubacién del SIDA es de varios afios, se puede afirmar
que actualmente la mayoria de las personas que se infectan con VIH en la Region se
contagian por contacto heterosexual.

La razdn de infeccién por VIH en hombres y mujeres es de 1:1 en algu-
nas subregiones, entre ellas América Central y el Caribe. En otras, como el Area An-
dina, esta razén sigue siendo elevada (12:1). Desde hace varios afios la razén mues-
tra una tendencia descendiente debido al aumento de casos en mujeres y el
consiguiente aumento de la transmisién de madre a hijo. En algunos paises ya se ha
verificado un incremento progresivo del ntimero de casos de SIDA en mujeres y ni-
fios menores de 2 afios (figura 2). Se estima que en el hemisferio occidental hay de
300 000 a 500 000 mujeres portadoras de VIH y que de ellas 150 000 viven en Amé-
rica Latina y el Caribe (12).

La vigilancia activa de la infeccién por VIH en pacientes que acuden alas
clinicas de ETS en diferentes partes de Ia Region sugiere que de 2 a 14% de estas mu-
jeres pueden estar infectadas por el virus. En estudios realizados en mujeres em-

FIGURA 2. Casos de SIDA en mujeres y casos de transmision
perinatal en América Latina y el Caribe, 1987 a 1992
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barazadas atendidas en clinicas de atencién prenatal de 1990 a 1992 se encontraron
prevalencias de infeccién de 8,0 a 10,0% en Haiti; 4,0% en San Pedro Sula, Hondu-
ras; 3,0% en Santos, Brasil; 2,9% en las Bahamas y 1,3% en Santo Domingo, Rept-
blica Dominicana. Otro indicio de que la propagacién de la pandemia esta afectando
ala poblacion general proviene de un estudio realizado en 1991, en el cual se encon-
tré una prevalencia de infeccién de 0,6% entre los empleados municipales de la ciu-
dad de Guatemala (13).

La infeccién por VIH en personas adictas a las drogas inyectables es un
problema creciente, al menos en ciertos paises. Algunos ejemplos son la Argentina,
donde la prevalencia dé VIH en este grupo oscila de 30 a 50%, y el Brasil, donde la
misma oscila de 20 a 60% (14) en los grupos estudiados. En los paises del Cono Sur
(Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay), el uso de drogas inyectables se ha
identificado en aproximadamente 25% delos casos de SIDA notificados y es, por con-
siguiente, el segundo factor de riesgo en importancia después de la transmisién por
contacto homosexual o bisexual.

Los casos de SIDA atribuibles a transfusién sanguinea en México alcan-
zan a 15% de los 14 283 casos acumulados hasta septiembre de 1993. En ese pais el
uso de drogas inyectables es el tercer factor de riesgo en importancia después del
contacto homosexual y bisexual y de las relaciones heterosexuales. El suministro de
sangre mds segura a raiz de la legislaciéon de 1987 que prohibié la comercializacion
de la sangre parece haber llevado a una reduccién de este tipo de transmisién, pero
esta reduccién solo se puede demostrar graficamente 3 6 4 afios después de la legis-
lacién citada.

En algunos paises menos desarrollados, la transmisién sanguinea es
responsable de 10% de los casos de SIDA, como minimo, y de aun mds en ciertos
grupos de poblacién. Por ejemplo, 14% de todos los casos de SIDA que se notificaron
en México en 1991 se debieron a transfusion sanguinea, pero entre las mujeres este
tipo de transmisién fue responsable de més de dos tercios de todos los casos. En la
Republica Dominicana la transfusién de sangre es responsable de 5% de todos los
casos de SIDA y de 35% de los notificados en mujeres de 25 a 35 afios de edad (15).

SITUACION DE LA TUBERCULOSIS

En abril de 1993 la OMS declaré a la tuberculosis (TBC) un problema de
salud mundial y advirtié que el niimero de defunciones por esta enfermedad alcan-
zard los 30 millones durante la préxima década sino se toman las medidas de control
necesarias. Aunque la tuberculosis es un problema de salud prblica de reaparicién
reciente en algunos paises desarrollados, nunca ha dejado de ser un problema serio
en paises en desarrollo. La OMS ha estimado que un tercio de la poblacién mundial
(1722 millones de personas) estd infectada por Mycobacterium tuberculosis y que
anualmente se presentan 8 millones de casos nuevos de TBC activa. De estos, 3 mi-
llones fallecen como resultado de la enfermedad a pesar de la disponibilidad de far-
macos antituberculosos eficaces. Noventa y cinco por ciento de los casos nuevos y
98% de las defunciones ocurren en pafses en desarrollo, donde la TBC es una de las
principales causas de muerte en el adulto. A diferencia de lo que ocurre en paises
mis industrializados, la enfermedad afecta ala poblacion general y la mayoria de los
enfermos son adultos jévenes y nifios expuestos al contagio desde el nacimiento y
durante la infancia.
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M. tuberculosis es transmitido por via aérea y casi exclusivamente por
personas con la enfermedad y con resultados de baciloscopia positivos. Los bacilos
de la TBC se propagan a través de las secreciones oronasales que expulsan los indi-
viduos con enfermedad activa al toser, hablar, estornudar y demas, y que penetran
en el &rbol respiratorio de las personas con quienes estos entran en contacto. La pri-
mera penetracion del bacilo en el organismo, habitualmente en el pulmén, provo-
card una primoinfeccién. Esta se caracteriza por pocesos inflamatorios, exudativos
y productivos de cardcter muy localizado (complejo primario). Después de la pri-
moinfeccién la mayoria de las personas (90%) progresan hacia la cura esponténea en
pocas semanas y no dardn muestras de progresion clinica, puesto que un sistema
inmunitario integro es capaz de responder a la agresién. Por otra parte, una fraccién
de las personas con complejos primarios desarrollaran sintomas de enfermedad en
un plazo que puede ser corto o largo. Cuanto mds lenta e ineficiente es la respuesta
inmunitaria, més diseminada es lainfeccién. La inmunodeficiencia producida por el
VIH es el principal factor de riesgo en lo que respecta a la aparicién de sintomas de
TBC en personas infectadas. La TBC no solo es una de las enfermedades oportunis-
tas que con mds frecuencia se presentan en casos de inmunodeficiencia adquirida,
sino la tinica cuya infectividad por via respiratoria la convierte en un problema im-
portante de salud ptblica.

Uno de los principales temores actuales es que la TBC se convierta en
una enfermedad incurable debido a la aparicién en los dltimos afios de cepas de M.
tuberculosis resistentes a los formacos habituales. La TBC se torna resistente al trata-
miento cuando este es inadecuado o se interrumpe. Esto suele ocurrir en programas
antituberculosos mal administrados o con pocos recursos humanos y econoémicos.

La tuberculosis en América Latina y el Caribe

La TBC nunca ha dejado de ser un grave problema de salud en América
Latina. Anualmente se notifican alrededor de 230 000 casos de la enfermedad en to-
das sus formas, aunque la verdadera incidencia podria ser de unos 500 000 casos
anuales. A esta cifra hay que afadir un niimero importante de casos crénicos de TBC
pulmonar.

La situacién de Ia TBC endémica varia mucho de un pais a otro y de-
pende del desarrollo socicecondmico, la estabilidad politica, y el desarrollo de los
servicios de salud en general y del programa de control de Ia TBC en particular. Otros
factores que influyen desfavorablemente son la desproporcién entre las necesidades
sanitarias y los recursos disponibles; la distribucién y utilizacién irregulares de estos
recursos; el crecimiento de la poblacién y sus hébitos migratorios; la limitada cober-
tura y utilizacién de las instalaciones de atencién sanitaria; el debilitamiento de los
programas de control de la TBC; y, a fines de los afios ochenta y comienzos de los no-
venta, las consecuencias iniciales de la propagacién de la infeccién por VIH.

La situacion de la endemia puede clasificarse de extremadamente grave,
grave, y leve a moderada, segtin las tasas de morbilidad de casos contagiosos, las
tendencias observadas a lo largo de la tiltima década y la cobertura y eficiencia de las
medidas de intervencién en cada pafs. La incidencia estimada de casos de TBC pul-
monar confirmados por baciloscopia es de 75 a 130 por 100 000 habitantes en los pai-
ses cuya situacién endémica es extremadamente grave y de 5 a 30 en aquellos cuya
situacion es de gravedad leve o moderada. En la mayor parte de los paises latinoa-
mericanos, las tasas notificadas representan de 40 a 70% de las estimadas (cuadro 2).



Esto demuestra que una parte significativa de la poblacién de esos pafses queda
excluida de los beneficios del programa y que en algunos paises un buen nimero
de enfermos permanecen contagiosos durante un largo periodo. La morbilidad
y sus tendencias se verdn determinadas por el grado en que estén presentes estas
circunstancias.

En los siguientes paises la situacién epidemiolégica y operacional de la
TBC se considera de extrema gravedad: Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haitf, Honduras, Nicaragua, Perti y 1a Reptiblica Dominicana (16) (cuadro 2). Algu-
nos de estos paises tienen tasas verdaderas de incidencia y prevalencia muy altas;
otros tienen tasas de notificacién de casos moderadas o incluso bajas. No obstante,
un andlisis de los programas de control de la TBC ha revelado, por un lado, que la
cobertura diagnostica es minima y la tendencia descendente muy escasa, y por otro
que en la mayor parte de los casos las tasas han aumentado, posiblemente debido a
una localizacién de casos mas eficaz.

Entodos los paises citados se esta haciendo un esfuerzo muy grande por
organizar el programa de TBC y mejorarlo desde el punto de vista operativo, pero
los paises cuya situacién endémica es extremadamente grave tienen, en conjunto,

CUADRQO 2. Incidencia de tuberculosis (TBC) pulmonar, segiin los casos confirmados
por baciloscopia, en paises de América Latina y el Caribe, 1990 a 1992

1990 1991 1992
No. de No. de No. de

Pais €asos Tasa* cas0s Tasa™ casos Tasa*

Paises con problema de TBC
de extrema gravedad
Bolivia 6 676 119 6 621 120 8 274 124
Ecuador 4151 42 4101 42,5 4 946 44,7
El Salvador 1422 27 1650 30 1943 36
Guatemala 2 076 22,5 2 058 21,8 1628 16,7
Haitf 5619 101 5315 94 5346 92
Honduras 2 355 49 2632 54 2 393 49
Nicaragua 1478 38 1434 35,8 1529 37
Per(i 24 023 111 23 074 104 32 130 143
Repiblica Dominicana 1,551 21,6 1048 14,2 1853 24,6
Paises con problema de TBC
grave
Brasil 37 934 27,5 41 401 26 41 949 26,5
Colombia 8 090 24,5 8 074 24 8 032 23,4
México 13 089 16,1 12 554 14,4 11 263 12,7
Panama 799 32 824 334 714 28,4
Paraguay 993 23,2 943 21,4 860 19
Venezuela 3358 17,3 3086 15,6 3272 16,16
Paises con problema de TBC
de gravedad leve 0 moderada

Argentina 5939 18,3 5829 18 6 318 19,4
Chile 2773 21,5 2 565 19,1 2 456 18,1
Costa Rica 225 7,5 319 10,3 178 5,6
Cuba 590 4,6 440 4 533t 5
Uruguay 525 16,7 485 15,4 418 13,2

* Casos por 100 000 habitantes.
T Se calcula sobre la base de! total de casos notificados.

TEMAS DE ACTUALIDAD

257



N
)]

Bol Of Sanit Panam 116(3), 1994

8

una poblacién de 87 millones de personas en alto riesgo de infeccion, enfermedad o
muerte por TBC.

La pandemia de tuberculosis se clasifica de grave en el Brasil, Colombia,
México, Panamad, Paraguay y Venezuela (16) (cuadro 2). Estos paises, a excepcién de
Brasil y México, se incluyen en este grupo porque tienen tasas estimadas de TBC
moderadas o altas con una tendencia descendente muy pequefia o inexistente, y
porque la organizacién y operacién de sus programas de TBC son tan pobres que
sectores importantes de la poblacién se quedan sin devengar sus beneficios. El de-
sarrollo socioeconémico e institucional de la mayor parte de estos paises no es con-
gruente con esta calificacién y es posible que Colombia, Panamad, Paraguay y Vene-
zuela logren superarla mediante iniciativas relativamente pequefas, respaldadas por
decisiones politicas y presupuestarias.

La situacién del Brasil y México es diferente. Los dos paises tienen una
poblacién combinada de alrededor de 240 millones de habitantes, una enorme ex-
tension territorial, situaciones muy extremas y variadas en cuanto a dispersion y
concentracién urbana y desarrollo econémico, y una abundante poblacién en con-
diciones de marginalidad. Las tasas de incidencia de TBC registradas en el Brasil son
moderadas y muestran una lenta tendencia descendente, pese a que posiblemente
omiten a una proporcién importante de casos. En México las tasas son notablemente
bajas y muestran bastante tendencia a disminuir, pero la persistencia de medidas
diagnosticas limitadas y de una subnotificacién de casos hacen que las cifras oficiales
sean, posiblemente, de dos a tres veces mas bajas que las verdaderas.

Los paises cuya situacion de la TBC es grave tienen, en conjunto, un to-
tal de 301 millones de habitantes. A pesar de que en ellos las tasas de morbilidad son
bajas, se trata de grandes poblaciones sometidas a un riesgo moderado de infeccién
y, por lo tanto, una proporcién variable de la poblacion de cada pais se encuentra en
alto riesgo de infeccion, enfermedad o muerte a causa de la TBC.

Un pequefio grupo de paises de poblacién mediana, entre ellos Argen-
tina, Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay, tiene una situacién de gravedad leve a mo-
derada en lo que respecta ala TBC. Su poblacién conjunta es de 59 millones de ha-
bitantes, lo que corresponde a 13% de la poblacion total de la Region (16) (cuadro 2).
En general, el desarrollo social y econémico ha sido méas avanzado en estos paises
que en el resto de Ameérica Latina. Las tasas de casos baciliferos son medianas en
Argentina, Chile y Uruguay y muy bajas en Costa Rica y Cuba. No obstante, la ten-
dencia a la disminuci6n en el transcurso de la tiltima década sigue siendo superior
al 5% anual. Salvo en algunas circunstancias transitorias, los programas de con-
trol de la TBC han tenido permanencia, consistencia, cobertura nacional y una efi-
ciencia aceptable. Ademas, los estratos de la poblacién que se encuentran margina-
dos son muy pocos. Solo en algunas provincias y regiones de Argentina y Chile, pai-
ses cuya extension territorial es mayor, el problema de la TBC es de extrema gravedad
en ciertas 4reas rurales y posiblemente en los barrios marginales de algunas ciuda-
des grandes.

En el Caribe, las tasas de notificacion de la TBC son bajas —por lo ge-
neral de menos de 20 o incluso de 10 casos por 100 000 habitantes— y muestran una
leve tendencia a reducirse. La atencién es individualizada y especializada y no hay
programas de control como los que se han desarrollado en América Latina. En al-
gunos paises caribefios la situacién puede ser peor de lo que indican las cifras oficia-
les. Ultimamente se ha tratado de ampliar la informacién disponible sobre la situa-
cion de la TBC y su control en el Caribe, y de establecer algunas actividades para el
desarrollo y perfeccionamiento de programas nacionales de control.



INTERACCION ENTRE VIH Y LA TBC

La dindmica y magnitud verdadera de la epidemia del VIH y el SIDA no
pueden entenderse sin conocer la interaccion entre las infecciones causadas por el
VIH y M. tuberculosis. La primera es un factor de riesgo que agrava la situacién epi-
demioldgica de la TBC, especialmente en los paises no industrializados. Alrededor
de 30 a 50% de los adultos en estos paises tienen una infeccién tuberculosa latente.
Esto quiere decir que fueron infectados por M. tuberculosis en algtin momento de su
vida pero que nunca desarrollaron una TBC clinica. El VIH induce una inmunode-
presion progresiva que favorece la reactivacién de la TBC en personas con infeccion
tuberculosa latente, y su progresion hacia la enfermedad en personas con primoin-
feccién o reinfeccién tuberculosa. Hay certas pruebas, ademds, de que la enferme-
dad tuberculosa agrava el curso de la infeccién por VIH.

La interaccién entre ambos agentes patdgenos se ve favorecida porla su-
perposicion de poblaciones infectadas por VIH y por M. fuberculosis. De cada 1 000
personas infectadas por M. tuberculosis exclusivamente, dos desarrollaran enferme-
dad tuberculosa cada afio. Sin embargo, en individuos infectados simultdneamente
por M. tuberculosis y VIH, la tasa anual de progresién hacia la enfermedad tubercu-
losa es de 80 por 1 000 personas infectadas o 40 veces més que en individuos libres
de infeccién por VIH. Las personas con seropositividad a VIH que contraen una pri-
moinfeccién tuberculosa se encuentran en alto riesgo de padecer una TBC primaria
diseminada y progresiva.

El mayor riesgo de TBC no afecta exclusivamente, sin embargo, a per-
sonas con seropositividad a VIH. Las personas infectadas simultdneamente por este
virus y por M. tuberculosis desarrollan una TBC bacilifera y contagiosa que puede
transmitirse a otros individuos susceptibles, aunque estos tengan seronegatividad a
VIH. Esto, de hecho, ya estd produciendo en algunas comunidades un aumento de
los casos de TBC en personas sin infeccién por este virus. En todo caso, la epidemia
de VIH empeorara la situacién de la TBC en paises en desarrollo por medio de los
tres mecanismos siguientes: 1) la reactivacién de una infeccién tuberculosa latente
en personas con infeccién por VIH; 2) nuevas infecciones por el bacilo dela TBC y la
rapida progresion hacia la enfermedad activa en personas infectadas por VIH y, fi-
nalmente, 3) el aumento del niimero de casos de TBC en la poblacién general debido
a la transmisidn por personas con seropositividad a VIH y con enfermedad tuber-
culosa, ya sea reactivada o de adquisicion reciente.

A todo lo anterior se suma el hecho de que la asociacién entre VIH y M.
tuberculosis tiene peculiaridades que complican el tratamiento y control de la TBC y
del SIDA. Algunas de estas caracteristicas son las siguientes: 1) una mayor dificultad
en diagnosticar la TBC debido a la presencia de formas inespecificas o atipicas (con
la aparicién de formas extrapulmonares y diseminadas); 2) un menor niimero de re-
sultados positivos en las baciloscopias y cultivos de esputo; c) la desaparicion o ate-
nuacién de la reaccién cutdnea al derivado proteinico purificado de M. tuberculosis
(PPD); y d) imagenes radiogréficas poco caracteristicas. En los Estados Unidos de
América se han descrito brotes nosocomiales de TBC causados por bacilos multirre-
sistentes. Estos ocurrieron en su mayor parte en pacientes con seropositividad a VIH
que desarrollaron formas de TBC graves y muy letales. Diversos paises de América
Latina ya han notificado la presencia de cepas multirresistentes en pacientes tuber-
culosos con SIDA (17).
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LA COINFECCION POR VIH Y M. TUBERCULOSIS

La OMS estima que desde el inicio de la epidemia del SIDA hasta media-
dos de 1993, el namero de personas infectadas simultaneamente por VIH y M. tu-
berculosis en el mundo entero ascendié a 5,1 millones (figura 3). Se anticipa que en
1995 habra aproximadamente medio millén de casos de TBC activa como consecuen-
cia del VIH y en el afio 2000 cerca de un milién.

La OPS ha estimado que en junio de 1993 el ndmero acumulado de per-
sonas adultas infectadas por VIH en América Latina y el Caribe era de alrededor de
1,5 millones. Ha calculado, al mismo tiempo, que en esa fecha habia 117 millones de
personas infectadas por M. tuberculosis y que la cifra anual de casos nuevos de TBC
activa se aproximaba a 500 000. En 1992 un total de 330 000 personas en América
Latina y el Caribe tenian infeccién simultdnea por VIH y M. tuberculosis.

FIGURA 3. Niumero de individuos en el mundo con fuberculosis
(TBC), infeccidn por VIH, y ambas enfermedades, 1993

Tuberculosis (TBC)
1700 millones

Infeccién por el VIH
14 millones !

Poblacién mundial- 5 600 millones

Fuente: Adaptada de la referencia 78

CONCLUSIONES

La magnitud creciente del problema del SIDA, la reaparicién de la TBC,
el surgimiento de formas resistentes a los medicamentos antituberculosos comtn-
mente utilizados y el incremento de Ia TBC en la poblacién no infectada por VIH son
el resultado de la falta de una respuesta mundial répida y eficaz al problema de la
infeccién por VIH y TBC.



Hoy en dia resulta evidente que para poder hacer frente al problema de
la TBC y su asociacién con el VIH y el SIDA es necesario responder a una serie de pre-
guntas concretas sobre la interaccion entre sus agentes causales. He aqui algunos
ejemplos: ;Cudl es la situacién del SIDA y del VIH, por un lado, y la de la TBC, por
otro, y qué tendencias muestran en cada pais? ;En qué medida han aumentado las
formas de TBC extrapulmonares a lo largo del tiempo? ;Cudl es la seroprevalencia
de la infeccién por VIH en enfermos con TBC? ;En qué medida ha aumentado la
aparicién de cepas de M. tuberculosis resistentes a los farmacos antituberculosos? ;Cual
es la frecuencia de la TBC como enfermedad oportunista en pacientes con SIDA? ;Cudl
debe ser el manejo terapéutico de pacientes infectados simultaneamente por VIH y
M. tuberculosis y cuén eficaz resulta este manejo, en vista de la resistencia primaria y
secundaria a los medicamentos? ;Qué ensayos clinicos deben realizarse para estu-
diar la quimioprofilaxis antituberculosa en pacientes con seropositividad a VIH? Por
dltimo, ;qué conducta debe seguir cada pais en relacién con la serologia estandari-
zada para la deteccion de VIH en personas con TBC?

La OPS reconoce que es indispensable conocer la situacion y diseminar
la informacién generada en los distintos paises a fin de alertar a la comunidad sani-
taria y poder tomar las medidas necesarias para contener las epidemias de SIDA y
TBC en la Regién de las Américas y en el mundo. La extensién de la epidemia del
SIDA y lareaparicion dela TBC se han convertido en problemas de urgencia mundial
cuyo control no se podra lograr sin medidas que incluyan la participacién de todos
los paises.

Para responder a esta necesidad, el Programa de SIDA y ETS y el Pro-
grama de Enfermedades Transmisibles de la Divisién de Prevencién y Control de En-
fermedades Transmisibles de 1a OPS, en colaboracién con grupos de expertos de va-
rios paises, han preparado una serie de articulos que describen la asociacién actual
entre las infecciones y enfermedades producidas por el bacilo tuberculoso y VIH y
que se publicardn en los préximos niimeros de nuestro Boletin. Por este medio es-
peramos ofrecer a los programas nacionales para el conirol de la TBC y de VIH y el
SIDA un instrumento que les permita tomar acciones inmediatas para mejorar el control
de la TBC, del SIDA y del problema que plantea la asociacién entre la TBC y el VIH.
Al mismo tiempo se espera brindar a los profesionales y técnicos de la salud que a
diario deben enfrentar las consecuencias de esta asociacién una visién actualizada
de la situacién en las Américas.

REFERENCIAS

1. Gottlieb MS, Schanker H, Fan T, et al. Preumocystis pneumonia. MMWR 1981;30:250-252.

2. Centers for Disease Control. Update on acquired immune deficiency syndrome (AIDS). MMWR
1982;31:507-513.

3. Gottlieb MS, Schroff R, Schanker AM, et al. Preumocystis carinii pneumonia and mucosal can-
didiasis in previously healthy homosexual men: evidence of a new acquired cellular immuno-
deficiency. N Engl Med | 1981;305:1425-1431.

4. Masur H, Michelis MA, Greene JB, et al. An outbreak of community-acquired Preumocystis
carinii pneumonia: initial manifestation of cellular immune dysfunction. N Engl Med | 1981,305:
1431-1438.

5. Barré-Sinoussi E Chermann JC, Rey E et al. Isolation of a T-lymphotropic retrovirus from a pa-
tient at risk for acquired immune deficiency syndrome (AIDS). Science 1983;220:868—871.

6. Vilmer E, Barré-Sinoussi E, Rouzioux C, etal. Isolation of new lymphotropic retrovirus from two
siblings with hemophilia B, one with AIDS. Lancef 1984;2:753—757.

TEMAS DE ACTUALIDAD

261



Bol Of Sanit Panam 116(3), 1994

262

7. World Health Organization. The current global situation of the HIV/AIDS pandemic. Geneva:
WHO; 4 de enero de 1994. (Datos actualizados de publicacién semestral).

8. Feldblum PJ. Results from prospective studies of HIV-discordant couples. AIDS 1991,5:1265—
1266. (Correspondencia).

9. Wasserheit ]. Epidemniological synergy: interrelationships between HIV infection and other STDs.
En: Chen L, Sepiilveda J, Segal S, eds. AIDS and womens’ health: science for policy and action. New
York: Plenum Press; 1992:47-72.

10. Cameron W, DYCosta LJ, Maitha GM, et al. Female to male transmission of human immunode-
ficiency virus type I: risk factors for seroconversion in men. Lancet 1989;19 de agosto:403~408.

11. LevyJA. HIV pathogenesis and long-term survival. Trabajo presentado en la IX Conferencia In-
ternacional sobre el SIDA, Berlin, Alemania, 1993. (Documento PS-05-2).

12. Organizacién Panamericana de la Salud. 1993. XXXVII Reuni6n del Consejo Directivo. Docu-
mento oficial CD37/10. Washington, D.C.: OPS.

13. World Health Organization The HIV/AIDS pandemic: 1993 overview. Geneva: WHO; 1993. (Do-
cumento WHO/GPA/CNP/EVA/93.1).

14. Libonatti O, Lima E, Peruga A, Gonzélez R, Zacarias F, Weissenbacher M. Role of drug injection
in the spread of HIV in Argentina and Brazil. Int ] STD AIDS 1993;4:135-141.

15. Petersen LR, Simonds RJ, Koistinen J. HIV transmission through blood, tissues, and organs.
AIDS 1993;7(supl 1):599-5107.

16. Organizacién Panamericana de la Salud. Plan de accién para el control de la tuberculosis en

América Latina. Washington, D.C.: OPS, Programa de Enfermedades Transmisibles; 1993. (Do-
cumento PNSP-93'13).

17. Organizacién Panamericana de la Salud. Asociacién de VIH y tuberculosis: guia técnica. Bol Of
Sanit Panam 1993;115:356—369.

18. P Eriki, etal. The influence of human immunodeficiency virus infection on tuberculosis in Kam-
pala, Uganda. Am Rev Resp Dis 1991;143:185-187. 1

Instituto Panamericano de Proteccion de Alimentos y Zoonosis
(INPPA2): cursos sobre proteccion de los alimentos

Los cursos sobre proteccion de los alimentos que se describen en [a pagina siguiente forman
parte del Programa de Capacitacion y Adiestramiento del INPPAZ para 1994, Se impartiran en la
sede del INPPAZ, a menos que se indique otro lugar. Los cursos marcados con un asterisco
pueden tomarse de forma independiente o consecutiva.

Para los participantes del sector oficial se otorgara sin cargo la matricula, que cubre el costo
de los instructores, el material did4ctico y el laboratorio. Los gastos de transporte y estadia seran
responsabilidad de la entidad patrocinadora.

Los participantes del sector privado deberan abonar la matricula y los gastos de pasaje y
estadia. El costo promedio de un curso de 40 horas es de US$ 700. El costo aproximado de estadia
en Buenos Aires (hotel, alimentacién y transporte local) es de US$ 500 semanales.

Las inscripciones deberénirealizarse por lo menos con 30 dias de anticipacion, a través de la
Representacion de la OPS en cada pais.

Informacién:
Dr. Ratf Londofio Escobar, Director Dr. Primo Ardmbulo I, Coordinador
Institute Panamericano de Proteccion de Alimentos y Zoonosis Programa de Salud Pblica Veterinaria
Talcahuano 1660 Organizacion Panamericana de la Salud
Casilla de correo 44 (1640) 525 Twenty-third Street, N.W.
Martinez, Buenos Aires Washington, DC 20037
Republica Argentina Estados Unidos de América

Fax internacional; 112328; fax nacional: 793-0927 Teléfono (202) 861-3190; fax: (202) 861-8884




1. Curso nacional sobre vigilancia epidemioldgica de las enfermedades transmitidas por los
alimentos (ETA): Capacitacion en el andlisis y la investigacion de casos y brotes de enfermedades
compatibles con ETA, y en la organizacién de los sistemas de informacién.

Fechas: 8a12 de agosto Nimero de participantes: 20

Nota: Este mismo curso se realizara en Chile del 14 al 18 de noviembre.

2. Curso regional sobre control microbiolégico de alimentos: Capacitacion en los factores que

afectan al desarrollo, la supervivencia y la muerte de los microorganismos en los alimentos, y en las

nuevas tecnologias para el andlisis microbiolégico. Incluye ejercicios practicos de [aboratorio.
Fechas: 920 de mayo Nimero de participantes: 16

3. *Curso regional sobre gerencia de laboratorios de residuos qufmicos en los alimentos:
Capacitacion en la gerencia de los laboraterios con funciones analiticas de control de conta-
minantes quimicos y bioldgicos en alimentos, garantia de la calidad, mantenimiento, suministros y
manejo de inventarios.

Fechas: 5 a8 de sepliembre Nimero de participantes: 20

4. *Curso regional sobre determinacién de residuos de plaguicidas en los alimentos: Adies-
tramiento en procedimientos y técnicas separativas de anlisis instrumental y de control de calidad
para la determinacion de residuos de plaguicidas en los alimentos.

Fechas: 12 a 30 de septiembre Nimero de pariicipantes; 6

5. *Curso regional sobre determinacién de antibiéticos y micotoxinas en los alimentos:
Adiestramiento en procedimientos y técnicas separativas de anélisis instrumental y de control de
calidad para la determinacion de antibiGticos y micotoxinas en los alimentos.

Fechas: 3 a14 de octubre Ndmero de participantes: 6

6. *Curso regional sobre determinacién de trazas de metales pesados: Adiestramiento en
procedimientos y técnicas separativas de analisis instrumental y de control de calidad para la
determinacion de metales pesados en los alimentos.

Fechas: 17 a 21 de octubre Nimero de participanies: 6

7. *Curso regional sobre métodos de control de calidad en los [aboratorios de andlisis de
residuos quimicos: Adiestramiento en procedimientos, técnicas y métodos estadisficos y de con-
trol de calidad en laboratorios de analisis de residuos quimicos y biologicos.

Fechas: 31 de octubre a 4 de noviembre ~ Niumero de participantes: 20

8. *Curso regional sobre determinacién de residuos de agentes anabolizantes en alimentos:
Capacitacién en procedimientos y técnicas separativas de andlisis instrumental y de control de la
calidad para la determinacion de residuos de agentes anabolizantes en alimentos.

Fechas: 24228 de octubre Ndmero de parficipantes: 8

9. Taller regional sobre andlisis de peligros y control de puntos crfticos en los programas
nacionales de alimentos (HACCP): Capacitacion tedrica y practica sobre la metodologia (HACCP)
para el analisis de peligros y control de puntos crfticos en los programas nacienales de proteccion
de los alimentos.

Fechas: 3a7 deoctubre Nimero de participantes: 20

10. *Curso regional sobre sistemas nacionales para la inspeccién de carnes: Capacitacion
teérica y practica en los principios y la metodologia de inspeccién, con abjeto de garantizar la
salubridad e inocuidad de la came.

Fechas: 13a17dejunio Lugar: Colombia Nimero de participantes: 20

11. Subregional Training Course on Meat and Poultry Inspection for the Caribbean (organized
with the cooperation of USDA and FAO): Training on the basic principles and applicafions of
meat and poultry inspection under local conditions, and application of the principles of hazard
analysis critical points.

Dates:  October 10-21 Location: Jamaica Pariicipants: 10

12. Curso regional sobre toxicologla de alimentos: Actualizacion de los conocimientos sobre la
presencia de sustancias toxicas de arigen diverso en los afimentos y de los métodos para su
diagnéstico y control.

Fechas: 1a5de agosto Nimero de participantes: 20
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