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Resumen

La tuberculosis (TB) en los pacientes con SIDA presenta
aspectos epidemiológicos, clínicos, radiólogos, microbioló-
gicos y terapéuticos singulares. La aparición de nuevos facto-
res de riesgo, la más alta posibilidad de contraer la enferme-
dad, las altas tasas de recaída y mortalidad, el porcentaje ele-
vado de formas clínicas extrapulmonares y de anergia cutánea
constituyen aspectos clínico-epidemiológicos relevantes. En
los órdenes radiológicos, microbiológicos y terapéuticos se
distinguen otras peculiaridades como la aparición de patro-
nes radiológicos “atípicos”, el incremento de la farmacorre-
sistencia, la elevada frecuencia de reacciones adversas a dro-
gas y la mala absorción medicamentosa. Se concluye que el
SIDA ha contribuido a modificar el espectro clínico-epide-
miológico de la TB y que para enfrentar con éxito esta difícil
situación se requiere de políticas sanitarias e intersectoriales
coordinadas, adecuadamente financiadas y factibles de llevar
a cabo, que hagan énfasis en las acciones preventivas sobre
ambas enfermedades.

Palabras clave: Tuberculosis, epidemiología, quimiote-
rapia, microbiología, radiografía, SIDA.

Abstract

Tuberculosis (TB) in patients with AIDS shows peculiar
epidemiological, clinical, radiological, microbiological and
therapeutical aspects. There are certain aspects which consti-
tute relevant clinico-epidemiological elements: first, the pre-
sence of new risk factors, second, the high risk of becoming
infected with the disease, third, the high rates of recurrence
and mortality, and finally the high percentage of extrapulmo-
nary clinical forms and cutaneous anergy. In the radiological,
microbiological and therapeutic aspects we can distinguish
other peculiarities such as the presence of “atipic” radiologi-
cal patterns, the increase of the pharmacoresistence, the high
incidence of adverse reactions to drugs and their malabsorp-
tion. We can conclude that AIDS has influenced in the modi-
fication of the tuberculosis clinical-epidemiological spectrum.
Besides, to face with success this situation it is required coor-
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dinated, adequatly financed and easy to develop policies
among different factors which emphasize in preventive actio-
ns on both AIDS and TB.

Key words: Tuberculosis, epidemiology, chemotherapy, mi-
crobiology, radiography, acquired immunodeficiency syndrome.

Introducción

En años recientes, algunos especialistas han considerado
que con la pandemia del Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se abrió una nueva era en la historia de la
tuberculosis (TB) debido a algunas particularidades epide-
miológicas, clínicas y terapéuticas que se estaban observando
en los pacientes tuberculosos seropositivos (VIH+).1, 2

Según datos de la OMS3 se ha estimado que en el mundo
existan:

• 1900 millones de habitantes infectados por TB
• 20 millones de enfermos de TB actualmente.
• 21 millones de portadores del VIH/SIDA.
• 5.6 millones de pacientes VIH+ con TB.
• 3 millones de fallecidos por TB al año.
• 1.12 millones de fallecidos por SIDA anualmente.

Las cifras expresan la preocupante situación sanitaria exis-
tente. De continuar el ritmo creciente conque se han presenta-
do estas enfermedades en los últimos años en el mundo, la
amenaza de que la tuberculosis se vuelva un problema insolu-
ble crecerá.

Por lo antes expuesto, consideramos necesario profundi-
zar en el conocimiento de la repercusión clínica-epidemioló-
gica ocasionada por la convergencia de estas dos epidemias,
entre otras razones, para comprender mejor las causas del
impacto negativo que ha ejercido el SIDA en el control de la
tuberculosis internacionalmente.

Algunas consideraciones epidemiológicas sobre
el impacto de la pandemia del SIDA en la tuberculosis

La TB en su devenir histórico ha afectado a millones de
seres humanos de cualquier edad, raza y procedencia. Muchos
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siglos pasaron antes de que surgiera una terapéutica efectiva
para la misma. Con el advenimiento de los fármacos antituber-
culosos en la década del 40 en el presente siglo se logró una
drástica reducción en la morbimortalidad de la TB, lo cual con-
dujo en algunos países a albergar la esperanza de erradicarla.
La situación cambia sustancialmente a mediados de los años 80
con la conjunción de varios factores entre los que resalta el
crecimiento de la pobreza, la pérdida de prioridad de los pro-
gramas de lucha contra la enfermedad y la aparición de la pan-
demia del SIDA, comprometiéndose gravemente el control de
la TB a nivel mundial. Sin ignorar la enorme importancia que
tienen los factores sociales en la génesis de la enfermedad tu-
berculosa, la epidemia viral constituye, en esta ocasión, el fac-
tor novedoso que ha matizado la reemergencia de la tuberculo-
sis en escala mundial. Pudiéramos preguntarnos entonces:

¿Qué características presenta el SIDA que modifica la
epidemiología de la TB?

Para comenzar a encontrar respuesta a esta interrogante,
se hace necesario hacer algunas reflexiones. Los factores de
riesgo de la enfermedad tuberculosa continúan siendo en esen-
cia los mismos para contraer el mal en los pacientes seroposi-
tivos. No obstante; algunos autores1, 2, 4 opinan que con el SIDA
aparecen marcadores propios de este proceso, no vistos con
anterioridad en el contexto histórico epidemiológico de la
enfermedad, como son la adicción a drogas por vía parenteral
y el uso de hemoderivados.

Los pacientes VIH-infectados por el Bacilo de Koch pre-
sentan un riesgo aproximado para desarrollar la enfermedad,
que varía según los trabajos consultados, entre el 3 y 10% en
el primer año del contagio siendo algo menor después.3, 5, 6 En
los sujetos VIH positivos la infección tuberculosa presenta
un riesgo mucho mayor estimado entre el 30 y 50%.3 Aguirre-
bengoa y otros7 en un estudio de seguimiento de 5 años a 54
seropositivos constataron que el 37% de los mismos desarro-
lló la enfermedad. Por su parte, Dooley y cols.8 describen un
brote hospitalario en Puerto Rico donde el 17% de los infec-
tados por VIH contrajo la TB tras la exposición bacilar en un
periodo de incubación medio tan corto como 80 días.

Cuando se analiza el riesgo de reactivación de la TB en los
VIH negativos éste se ha situado entre 0.07 y 0.1 casos por
100 años paciente. Rose9 señala que en seropositivos con an-
tecedentes previos de TB se muestran tasas de recidivas que
fluctúan entre 7.9 y 12.4 por 100 años paciente, lo cual expre-
sa que los portadores del virus tienen varias decenas de veces
más posibilidades de presentar recaídas en su evolución que
los seronegativos.

Resulta evidente que existen algunos rangos epidemioló-
gicos que se distinguen en el negativo impacto que ejerce este
“nuevo” virus sobre la tan conocida tuberculosis en los albo-
res del tercer milenio.

Algunos aspectos clínicos, radiológicos, microbiológicos y
terapéuticos de la TB en el SIDA

Las diferencias en el comportamiento de la TB en los se-
ropositivos con relación al resto de los pacientes tuberculo-
sos es posible comprenderla a través del conocimiento de
los aspectos relacionados con la patogenia de la coinfección
TB-VIH. Aun cuando no todo está aclarado en este campo
existen evidencias que sustentan la hipótesis que tal coin-
fección tiene efectos amplificatorios bidireccionales que
conducen a un círculo vicioso inmunosupresivo.

Se ha demostrado que elevadas cantidades de factor de
necrosis tumoral alta (FNTa) e interleucina-6 (IL-6) son se-
cretados por los monocitos y los macrófagos de los tubercu-
losos.10 Estas citocinas in vitro y presumiblemente in vivo ac-
túan sobre el factor nuclear kB (FNkB), el cual una vez acti-
vado es capaz de estimular las redundancias largas terminales
que se encuentran en cada extremo del DNA activándose la
transcripción viral.11

El VIH a su vez favorece el desarrollo de la enfermedad
tuberculosa, por diferentes mecanismos. Entre ellos:

• Depleción de los niveles de células CD4+ alterando la pro-
ducción de importantes citocinas como la interleucina-2
(IL-2) y el interferón gamma (IFNg).9

• Inducción de la pérdida selectiva de células con memoria
inmunológica.

• Disfunción de los fagocitos mononucleares ejercidas por
la glicoproteína 120 (gp120) y la proteína TAT.11

El sinergismo entre bacilo y virus determina cambios signi-
ficativos en el orden clínico resaltando la alta incidencia de
tuberculosis extrapulmonar principalmente en los estadios avan-
zados del SIDA (SIDA tardío) con tasas reportadas entre 40 y
el 75% de los casos, no siendo inusual su detección en sitios
como cerebro, músculo y pared torácica.4,6 La aparición fre-
cuente de otros hallazgos atípicos como anergia cutánea ha sus-
citado, en no pocos casos, demora y confusión diagnóstica.4,9,12

Otro aspecto de interés lo constituye la aparición de patro-
nes radiológicos “atípicos” en la medida que se incrementa la
deficiencia inmunológica, siendo común observar en el SIDA
tardío opacidades cambiantes en lóbulos inferiores, grandes
adenopatías mediastinales, ausencia de cavitaciones e incluso
rayos X “normales “.4,6,9

En algunas publicaciones se señala que la baciloscopia en
los pacientes VIH positivos muestra una positividad igual o
ligeramente menor a los VIH negativos. Sin embargo, en esta
esfera el tema que preocupa a la comunidad científica es la
detección cada vez más frecuente de cepas multidrogorresis-
tentes, provenientes en mayor cuantía de pacientes con SIDA.9,13

A la farmacorresistencia, se unen otros factores relaciona-
dos con la terapéutica que limitan las posibilidades de éxito
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en la lucha contra la TB, como son la excesiva cantidad de
reacciones adversas a los antifímicos,6,9,14 la prescripción o
limitación del uso de dos medicamentos (estreptomicina y tia-
cetazona) por diferentes razones6,14 y el reporte bien docu-
mentado de pacientes con mala absorción intestinal de drogas
anti-TB.15,16

El resultado final de la inmunodeficiencia progresiva y las
adversidades clínico-terapéuticas es el incremento marcado
en el número de fallecidos con TB y SIDA. En Uganda la tasa
de mortalidad es del 30%.9 Cohn y Dobkin14 al analizar varias
series la sitúan entre el 14 y el 44% de los coinfectados, tasas
de mortalidad solo comparables con las de la era prequimio-
terapéutica.

Consideraciones finales

La pandemia del SIDA no sólo ha contribuido a la resur-
gencia de la tuberculosis; sino que además ha modificado su
espectro clínico-epidemiológico, haciendo la misma de difí-
cil control en numerosos países.

Se ha planteado que la cura del SIDA requerirá el descu-
brimiento de una vacuna, la cual no estará disponible, al me-
nos, hasta el 2010; la humanidad no puede esperar hasta esa
fecha. Para enfrentar con éxito esta situación, se hace necesa-
rio el mantenimiento, sistematización y revisión periódica de
las políticas de control sanitarias e intersectoriales las que,
coordinadas, adecuadamente financiadas y factibles de lle-
varse a cabo, hagan énfasis en las acciones preventivas sobre
ambas enfermedades.
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