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LA TUBERCULOSIS, OTRA VEZ UN PROBLEMA DE SALUD

Everardo Valdés PachecoAdmed Ferrer Liranzdy Nancy Ferrer Liranzd

RESUMEN: se realiza una revision bibliografica sobre el tema de la Tuberculosis, con el
objetivo de llamar la atencion sobre su importancia hoy y para actualizar algunas concepciones
modernas. Desde 1986, se comienza a detectar una elevacion en la presentacion de casos de Tuber-
culosis en todo el mundo, principalmente en los paises en desarrollo. La infeccion respiratoria con-
tinia siendo la forma principal, pero la presencia de la infeccion VIH/ SIDA, tiene una especial
susceptibilidad a la infeccion tuberculosa, al estar afectados los linfocitos t4 presentandose en
estos casos con frecuencia las formas extrapulmonares. Se necesitan técnicas de diagndstico mas
efectivas, rapidas y sencillas. El tratamiento se recomienda que sea con 3 0 mas medicamentos
simultaneamente y realizarse de forma completa, y es imprescindible el apoyo financiero guberna-
mental para este propdsito. La prevencion es vital en cualquier programa de control y debe ser
dirigido tanto al individuo susceptible, como al personal de salud que trabaja en contacto con estos
pacientes.

Descriptores DeCS: TUBERCULOSIS| epidemiologia; BROTES DE ENFERMEDADES; SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA| complicaciones; INFECCIONES OPORTUNISTAS RELACIONADAS
CON SIDA| epidemiologia; TUBERCULOSIS PULMONAR/ epidemiologia.

La Tuberculosis (TB), enfermedad sentar; y no sélo en los paises del Tercer

conocida desde los tiempos de Hipocrates Mundo, en los que esta "enfermedad de los
(lamada también Tisis), y que en algunos pobres" siempre estuvo presente, y de for-
afos atras los médicos estdbamos conside-ma relevante en muchos de ellos, sino tam-
rando que se convertiria en un recuerdo bién en los paises desarrollados del llama-
romantico, cuando leyésemos obras como do Primer Mundo.
“La Dama de las Camelias” del escritor A partir de 1945, con el descubrimien-
francés Alejandro Dumas. Sin embargo, la to de la efectividad de la Estreptomicina
realidad de los afios 80 nos ha hecho vol- en el tratamiento de la TB y principalmen-
ver el interés a esta patologia, con el incre- te con la asociacién de 3 antibidticos,
mento que a nivel mundial ha vuelto a pre- (Estreptomicina, Isoniacida y Acido

! Especialista de Il Grado de Medicina Interna. Profesor Asistente.
2 Residente de Cirugia.
3 Estomato6loga General.



Paraminosalicilico), en 1955 la TB comen- ternacional de la Tuberculosis y las Enfer-
z6 a descender en el mundo de forma nota-medades Pulmonares, y su meta para el afio
ble? sin embaro, la primera inversién de la 2000 de detectar un minimo de 75 % de los
tendencia descendente, fue constatada porcasos existentes, y un 85 % de los casos
los Centros para el Control de Enfermeda- detectados con esputo positivo.
des (CDC) de los Estados Unidos de Amé-
rica, quienes notificaron en 1986, por pri- i
mera vez en 33 afios, un inusitado aumen- ~ ESTADO EPIDEMIOLOGICO
to de casos de TB en dicho pais, lo que pro-
voco una auténtica conmocion entre la co- La OMS estima que 2/3 de la pobla-
munidad cientifica y médicaEllo ha cion mundial (1 722 millones de personas)
provocado que la meta propuesta por la estan infectadas pbtycobacterium tuber-
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) culosis,y que anualmente se presentan 8
de eliminar la TB para el afio 2000 en los millones de casos nuevos de TB activa; de
paises industrializados, ha debido pospo- éstos 3 millones fallecen como resultado
nerse por lo menos en algunos quin- de enfermedad, encontrandose el 95 % de
guenios® los casos nuevos y el 98 % de las defuncio-
La Tuberculosis nunca se ha llegado a nes en los paises en desarrollo, ocurriendo
erradicar en los paises pobres y esta en au-a diferencia de los paises desarrollados, en
mento en muchos paises industrializados, la poblacion general, y la mayoria de los
considerandose actualmente que mas de 2/3enfermos son adultos jovenes y nifios ex-
partes de la poblacion mundial, esta infecta- puestos al contagfo.
da por eMycobacterium tuberculosfs En un informe de la OMS un grupo de
El crecimiento de la epidemia del Vi- expertos estimo que entre 1990 y el afio
rus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) 2000 apareceran 90 millones de casos nue-
/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquiri- vos, y que el nimero de defunciones por
da (SIDA), ha producido una sobrecarga TB en ese mismo periodo sera de 30 millo-
importante en la presentacion de la*TB, nes de individuos, de los cuales 22 000 co-
aunque fuentes autorizadas en paises desarresponderan a norteamericanos 'y 1 210 000
rrollados han atribuido ademas el incremen- a latinoamericanos y al area del Cafite.
to de la TB, a la migracién procedente de La progresién de la infeccién tubercu-
paises de alta prevalencia, a la drogadic- losa se ha descrito ampliamente en paises
cion, la pobreza y muy especialmente, al donde la prevalencia de TB es elevada, la
deterioro de la estructura sanitéria. infeccién ocurre en la temprana infancia,
Como podemos ver, la Tuberculosis es aunque se considera que menos del 10 %
uno de los problemas mas graves del mo- de las personas que se infectan lor
mento actual, y a la vez uno de los que Tuberculosisdesarrollan la enfermedad
menos atencion ha recibido en las uUltimas activa en un lapso que varia de 1 a
décadas, en vista de lo cual en abril de 199050 afios:
la OMS lo declaré una emergencia de al- Varios sucesos epidemioldgicos que
cance mundial. De hecho en los Ultimos 10 han tenido lugar en las Ultimas décadas,
anos, este organismo ha revisado sus poli-entre ellas la epidemia del SIDA, iniciada
ticas y estrategias de control, principalmen- en los afios 80, han contribuido a que la
te la de los programas de asistencia mutua, TB haya vuelto a surgir como problema
establecida en los afios 80 por la Unién In- sanitario de primera magnitud, tanto en los
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paises desarrollados como los que estan entdmago y las enzimas digestivas; sélo una
desarrolld*? pequefa proporcion de bacilos llega a los
La TB nunca ha dejado de ser un pro- alveolos pulmonares, donde son rapida-
blema grave en América Latina; anualmen- mente inactivados por los macrofagos
te se informan alrededor de 230 000 casos, (fagocitosis).
aunque la verdadera incidencia pudiera ser La presencia de bacterias individuales
de unos 500 000 casos anulaEs paises  mas virulentas que otras, podrian explicar
como Bolivia, Ecuador, El Salvador, Ni- el hecho de que algunas puedan sobrevivir
caragua, Perl, Haiti y Republica Domini- y multiplicarse en el interior del macro-
cana, la situacion epidemioldgica y ope- fago? La bacteria no queda inactivada y
rativa de la TB se considera de extrema se multiplica en la célula para dar lugar a
gravedad? En los Estados Unidos de Amé- un foco infeccioso que pueda contener en-
rica, la tasa de incidencia de TB aument6 tre 1000 y 10 000 bacilos; algunos de ellos
de 9,9 casos por 100 000 habitantes en 1984atraviesan la barrera de la pared alveolar y
a 10,5 en 199% o que representa una ele- son drenados hasta los ganglios en los cer-
vacion, aunque no tan alta si lo compara- cania.
mos con las que presentan otros paises lati-  Los focos infecciosos alveolares y
noamericanos. En 1992 la Republica Domi- ganglionares atraen nuevos macréfagos y
nicana informé una tasa de 46,6 x 100600, otras células del sistema inmunitario, los

Paraguay en 1993 tuvo 36,9 x 1000;° linfocitos, los que reconocen fragmentos de
Chile en 1992 fue de 36,9 x 100 609 moléculas o antigenos especificos de bac-
Haiti con la mas alta del continentgun- terias. En el caso dBl. tuberculosislos

gue el 70 % de los casos no se notifica, se anticuerpos producidos por los linfocitos
considera que la incidencia anual es de 500 B sélo tienen papel restringido, en cambio
x 100 000 en zonas urbanas, y de 90 x las células T intervienen de manera prepon-
100 000 en zonas ruralésSegun estudios  derante! En contacto con el agente infec-
realizados poSutherlandy colaboradores,  cioso, los linfocitos T4 y T8 van producién-
una incidencia anual de 50 casos dose enoleadas sucesivas; reclutando otras
baciliferos por 100 000, corresponde a células fagocitarias (los monocitos), y los
un riesgo de 1 %. estimulan liberando unos factores especia-
les llamados infoquinas, entre ellas el
Interferén y el TNF (Tumor Necrosis Fac-
HISTORIA INDIVIDUAL DE LA tor), favoreciendo asi la destruccién de las
INFECCION bacterias.
La mayor frecuencia de TB en sujetos
Esta comienza con la inhalacién indi- portadores del virus VIH, responsable del
vidual de los bacilos que quedan en el aire SIDA, en los cuales los linfocitos T4 son
después de haber sido emitidos por la tos o deficientes o estan presentes en un nimero
el estornudo de un enfermo, dependiendo reducido, demuestran la importancia de
el contagio de la cantidad de bacilos pre- estos linfocitos en el control de la enfer-
sentes en el aire. La mayoria de ellos son medad.
detenidos por los bronquios y los Estos primeros focos de infeccion
bronquiolos, y arrastrados hacia la faringe pulmonar y ganglionar, en la mayoria de
por la pelicula de mucus, de donde son de- los casos la lesion creada por la reaccion
glutidos y destruidos por la acidez del es- inmunitaria queda fibrosa. Los bacilos apri-
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sionados en estos tubérculos, que secunda-espontaneamente de sus lesiones, o las
riamente pueden calcificarse, degeneran estabiliza; un enfermo de cada tres muere
progresivamente. Sin embargo, persiste un al cabo de algunos afios, y la tercera parte
centenar o millar de bacilos en estado la- restante desarrolla una tuberculosis créni-
tente, al menos durante 15 6 20 afios. Estaca con destruccidon pulmonar progresiva
evaluacion favorable corresponde a la que acerrea la muerte al cabo de 10 a 15
primoinfeccion tuberculosa, que se tradu- afiost
ce clinicamente en el famoso "viraje de En general, el que el paciente pueda o
cutirreaccion". no sufrir la enfermedad al entrar en con-
En el 5-10 % de los individuos, los tacto con eM. tuberculosisp se produzca
bacilos presentes en los ganglios pasan a launa activacion de un foco ya previamente
circulacion general y dan origen a focos existente, depende de distintos factores
infecciosos que, segun su localizacion, pro- como integridad del sistema inmunitario del
vocan pleuresias, pericarditis, peritonitis, 0 huésped, la edad avanzada, el embarazo,
incluso el Mal dePott (huesos); también las enfermedades asociadas como la
en este caso, las infecciones se curan es-Daibetes mellitus la infeccion VIH/SIDA
pontaneamente en cuatro sujetos de caday el tratamiento con corticosteroidés.
cinco. En cambio, si la diseminacion es a
meninges, suele ser mortal si no se somete

a tratamiento. COINFECCION
Por razones todavia desconocidas, SIDA-TUBERCULOSIS
donde el sistema inmunitario tiene mas fra-
caso es en el control de los focos de infec- Con el reconocimiento del SIDA por

cion situados en la cima de los pulmones. primera vez en 1981 en los Estados Uni-
La tension local de oxigeno, 1 vezy media dos de Améric&‘ no se pensé inicialmen-
0 2 mas elevado que en el resto de los pul-te que éste podria influir en la evolucién
mones, podria explicar este fenémeno: En descendente que estaba presentando la TB
efecto, una aportacion mayor de oxigeno en el mundo, pero al detectarse su aumen-
podria a causa de su toxicidad, frenar 1a tg en ese pais en 1983¢ pudo apreciar
accion de los mondtosyde los IinfOCit0§;2 por primera vez, la repercusién gue la in-
éstos penetran probablemente con mas di-feccion VIH/SIDA tendria en el futuro con-
ficultad en estas zonas donde la vascu- trg| de la TB.
larizacion es menor. En los Gltimos afos, la epidemia de
Cualquiera que sea el mecanismo, el jnfeccion por virus VIH ha tenido graves
contenido del tubérculo se reblandece, se consecuencias para la epidemiologia de la
llena y es evacuado en un bronquiolo 0 TB y ha puesto en cuestién el control de
bronquio, crea una cavidad en contacto con gicha enfermedad en el mundo enféie.
el exterior y en este medio mas favorable v/|H induce unainmunodeficiencia progre-
al desarrollo, ahora ya extracelular, los ba- sjya que favorece la reactivacion de la TB
cilos llegan rapidamente (en algunas sema- en personas con infeccion tuberculosa la-
nas), a un nimero entre 10 y 100 millones, tente y su progresion hacia la enfermedad,
colonizan otros territorios pulmonares Y en personas con primoinfeccién 0 rein-
eventualmente otros érganos. En esta fasefeccion tuberculosa; ademas los pacientes
de la enfermedad, en ausencia de tratamien-cgon VIH y TB desarrollan una TB bacilifera

to, una tercera parte de los sujetos se curay contagiosa, por lo que aumentan los ca-
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sos de TB en personas no infectadas por elenfrentan los médicos de asistencia en su

VIH.®

El aumento de la prevalencia de infec-
cion por VIH en pacientes con TB activa
se ha detectado en varios pafé&% igual-

mente una alta prevalencia de TB en casos

diagnosticados de infeccion por V.
La localizacion de TB extrapulmonar

practica cotidiana, al momento de enfren-
tar un paciente con sospecha de ser porta-
dor de una TB, sea ésta pulmonar o no, y
aun mas dificil cuando es extrapulmonar.
Los servicios de salud publica de los
Estados Unidos recomiendan que se sigan
aplicando los criterios de Historia Clinica,

es de un 15 % en pacientes no coinfectados,examen fisico, radiografia de térax, prue-
sin embargo en los que presentan infec- ba de tuberculina, pruebas de tincidn para
cion con VIH sintoméatico es de un 20 aun la deteccién de bacilos acidorresistentes,
40 %, mas en un 70 % en los pacientes concultivos y pruebas de sensibilidad tradicio-
SIDA, e incluso en los pulmonares se ha nales, y sonda de &cidos nucleicos para
visto localizacién extrapulmonar enun 72%.  identificar especies aisladas 8 tuber-
También se ha encontrado que el frotis del culosis®*

esputo tiene una sensibilidad méas baja en Tipicamente el diagnéstico de la TB
pacientes infectados por el V#Hy la mor- se basa en la identificacion del bacilo de la
talidad es de 2,4 a 19 veces mas alta que ertuberculosis dé&Koch a partir de muestras
los no infectado% El porcentaje de recai- tomadas de los propios enfermos (biopsia,
das de las personas con TB e infeccién por esputo); pero estos analisis requieren de 4
VIH es también elevado, se ha estimado a 8 semanas, ya que la multiplicacion del
gue estos pacientes recaen de 3,7 a 13 vebacilo en cultivo es muy lenta; sin embar-
ces mas frecuentemerit&mall,mediante go, las técnicas de ingenieria genética que

andlisis de polimorfismo de fragmentos de
longitud restringida, demostré la existen-
cia de reinfeccibn por cepas

multirresistentes en pacientes positivos al
VIH, ya tratados por un episodio previo de

han comenzado a investigarse en los Ulti-
mos afios, constituyen un arma nueva para
el diagnéstico por sus posibilidades de lo-

grar que éste sea precoz, rapido y sensible;
nombraremos algunas:

TB causados por cepas sensibles; dicho La utilizacion de la Reaccion de
estudio indica que estos pacientes no desa-Polimerizacion en Cadena (PCR) propor-
rrollan inmunidad, y por lo tanto, sufren ciona un diagnostico mucho mas rapido,
reinfeccién al exponerse de nuevo al baci- detectdndose el agente patdégeno al identi-
lo tuberculosa?® ficar un fragmento especifico de su

En la actualidad la infeccién por VIH cromosoma, después de la multiplicacién
constituye uno de los factores de riesgo mas de su ADN®* La prueba de PCR con la uti-
importantes que determinan que un sujeto lizacién de la “impresion digital” de DNA
con signos de infeccién tuberculosa, desa- de cepas individuales, permite la delinea-
rrollo una TB activa. cion de patrones de trasmisién de la enfer-
medad®®

El andlisis de los polimorfismos de ta-
mafio de los fragmentos de restriccion
(RFLP), que muestran los elementos de

La importancia de realizar un diagnés- insercion 6110 (ISG 110), componente
tico precoz, rapido y efectivo continia €Xclusivo de las micobacterias tuberculo-

Constituyendo uno de los pr0b|emas que sas, es de utilidad para el diagnéstico Yy el

RELEVANCIA DIAGNOSTICA
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estudio de la epidemiologia de la enferme- miento segun las recomendaciones de la
dad, ya que puede ser de utilidad para el OPS, establecen un total de 100 dosis, y el
aislamiento y reconocimiento de cepas pro- empleo del Etambutol en vez de Estrep-
cedentes de una zona geografica, y reali- tomicina en pacientes infectados por \}fH.
zar estudios de contacto para descubrir el En nuestro pais esta normado el uso
origen de infecciones no detectadas por del tratamiento dividido en 2 fases. En la
métodos tradicional€s. primera, de 10 semanasy de aplicacion dia-
Estas técnicas y otras en desarrollo por ria de lunes a sabado, se administra la
la biologia molecular, tienen el inconve- Isoniacida 300 mg, la Estreptomicina 1 g
niente del costo y la accesibilidad a ellas, (0,5 g si tiene mas de 50 afios de edad el
ya que requieren de equipos y preparacion paciente), Rifampicina 600 mg y la
técnica sofisticada, presentes sélo en pai- Pirazinamida 2 g (1,5 g si el paciente pesa
ses de alto desarrollo y en algunos pocos menos de 60 Kg). En una 2da fase y por 20
del Tercer Mundo, por lo que resulta inal- semanas, se administra 2 veces por sema-
canzable para la mayoria de los enfermos na la Rifampicina 600 mg y la Isoniacida
de nuestro continente. 750 mg; los que se facilitan al paciente de
Otra prueba que ha venido desarrollan- forma totalmente gratuita y controlado por
dose por su sensibilidad y especificidad, en el Médico y la Enfermera de la Familia.
la deteccién de la TB, es la prueba de El costo del tratamiento es inaccesible
glutaraldehido, la cual se ha visto que es para muchos paises en desarrollo, pero tam-
beneficiosa, rdpida y de bajo costo para serbién lo es para la poblacion pobre de los
usada en grandes encuestas a la pobl&cion, paises ricos afectados por la enfermedad.
lo que la hace utilizable en los paises po- En condiciones de pobreza, Gnicamente se
bres de nuestro continente. compran 1 6 2 medicamentos y el trata-
miento se interrumpe a partir de los prime-
ros sintomas de mejoria.
CORRIENTES ACTUALES DE Con la caida en tratamientos incom-
TRATAMIENTO pletos, las cepas multirresistentes se selec-
cionan con una frecuencia tanto mayor
Como nos referimos en la introduc- cuanto méas pobre es la poblacion conside-
cion, desde 1955 la regla ha sido asociar rada. Uno de los principales temores ac-
tres antibidticos, la Estreptomicina, la tuales, es que la TB se convierta en una
Isoniacida y la biopsia por puncion (PAS); enfermedad incurable, debido a la apari-
o bien la Etionamida e incluso a partir de cion en los Gltimos afios de cepas resisten-
la década pasada, la Rifampicina. Desde tes; la TB se torna resistente, cuando el tra-
hace unos afios se ha afiadido un cuartotamiento es inadecuado y se interrumpe,
antibidtico, la Pirazinamida, capaz de ac- esto suele ocurrir en programas antitu-
tuar sobre los bacilos presentes dentro deberculosis mal administrados, o con pocos
las vacuolas fagocitosisComo los baci-  recursos humanos y economicos.
los se multiplican lentamente (una division Con la farmacorresistencia presentada
en 24 horas), y los bacilos latentes son po- a los antibiéticos habituales, otros medica-
cos sensibles a los antibiéticos a causa dementos han estado utilizandose, asi la
su reducido metabolismo, el tratamiento se Timopentina en dosis de 1 mg/Kg. 3 veces
ha de prolongar varios meses. Las nuevaspor semana, y por 6-8 semanas ha sido efec-
fundamentaciones del programa de trata- tiva en el tratamiento de casos de TB re-

323



fractarios!® Las quinolonas han entrado para prevenir la enfermedad activa y antes
también a formar parte de los tratamientos de que se produzca la infeccion, el instru-
antituberculosos, asi la Ciprofloxacina en mento disponible es la vacunacion de los
combinacion con otros medicamentos cla- nifios con BCG. La OMS recomienda que
sicos en esta enfermedad ha sido usada corse administre a todo recién nacido que re-
efectividad’' Algunas técnicas modernas sjga en regiones donde la prevalencia de
han sido usadas de forma experimental, e\ yperculosises alta®**sin embargo,
pacientes TB graves, y en aquellos con
micobacterias resistentes a las principales
drogas especificas. Una de ellas es la
plasmaferesis, y se ha logrado una reduc-
cion de las lesiones infiltrativas pulmo-
nares'?

su administracion esta contraindicada en
niflos mayores y adultos asintomaticos, ya
gue han sido notificados casos de disemina-
cion de M. bovisen sujetos infectados por
VIH a quienes se les administré la vactina.
En el caso de nuestro continente la OPS
esta recomendando la administracion de
PREVENCION Y CONTROL qguimioprofilaxis con Isoniacida a todos los
sujetos positivos al VIH, independiente-
mente del resultado de la prueba de PPD

Si se quiere ganar la batalla contra esta o . . .
q 9 (Purified Protein Derivate), o Tuberculina,

enfermedad infecciosa (o contra cualquier . . .
otra), no solo se deben dirigir los esfuerzos que47\/|van en reg_lones de aIFa endemia fje
a la deteccion y tratamiento del paciente 15 @ 10S que vivan en regiones de baja
enfermo, sino que es también de importan- Ndémia, se recomienda la quimioprofi-
cia vital, que nos esforcemos en evitar que 'xiS, de acuerdo con el resultado del
el individuo susceptible pueda enfermar: o PPD™
sea, que la prevencién debe ocupar un lu- ~ También se debe prestar interés a la
gar relevante en cualquier programa infeccion del bacilo TB en el medio hospi-
antituberculoso que se quiera emprender. talario, donde la poca ventilacion del aire
Se conoce que la TB ha sido conside- facilita la acumulacion de micoparticulas
rada el resultado de una susceptibilidad infecciosas de origen respiratorio, recomen-
heredada, miasmas en el medio y contacto dandose el uso de mejores medidas de ven-
con pacientes contagiosos. Durante la ma- tilacion, con recambios de aire de 6 a 10
yor parte de este siglo, los esfuerzos en el veces por hora (mayor en salas de cuida-
control se han concentrado casi exclusiva- dos intensivo o de aislamiento), el uso de
mente en evitar el contagio, al tratar a los filtros de alta eficacia, y las lamparas de
pacientes para convertirlos en no infeccio- rayos ultravioletas en lugares amplios don-
sos; no se puede descuidar tratar una TBde hay muchas persorfés.
latente para prevenir la reactivacion, y en En el caso del personal que labora en
algunos paises se vacunan a personas ndos hospitales, se recomienda que se apli-
infectadas, para protegerlas de las conse-que periédicamente la prueba del PPD, y
cuencias de una infecciéhCon el resur- tratar previamente con Isoniacida durante
gimiento de la TB en 1985, el interés de to- 6 a 12 meses atodo aquel que presente con-
dos los médicos de control se ha avivado. version de positividad, o que ésta sea posi-
Las herramientas disponibles para el tiva cuando no se ha hecho ninguna prue-
control de la TB, varian de acuerdo con la ba preliminaf?
etapa de la infeccion o de la enfermedad; Quisiéramos referirnos a los 5 puntos
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en que se apoya la OMS para la profilaxis
y control de la TB:

1. El respaldo gubernamental de los pro-

gramas de control.

2. La deteccion de casos por medios pre-
dominantemente pasivos.

3. Un régimen de quimioterapia corto y es-

tandarizado para toda persona con espu-
to positivo.

4. El establecimiento y mantenimiento de

un sistema para monitorear la adminis-

tracién y evaluacion de los programas.

Conclusiones

La tuberculosis se ha convertido den-
tro de las enfermedades cronicas trans-
misibles, en una de las mas sobresa-
lientes en los Ultimos afos de finales
de siglo.

El aumento inusitado que ha tenido en
los paises desarrollados, pero muy es-
pecialmente en los paises en desarro-
llo, ha alarmado a las autoridades sa-
nitarias de todo el mundo, sobresalien-
do la "tragica" atraccion entre éstay la
infeccion VIH/SIDA.

Las caracteristicas particulares que
presenta éflycobacterium tuberculo-
socon su virulencia variable y su len-
to proceso reproductivo, hace con fre-
cuencia dificil la confirmacién
diagnostica, lo que lleva a demoras en
el comienzo de los tratamientos y lo
gue es peor en muchos casos, a la no

confirmacion diagndstica. Se requiere
el desarrollo de nuevas técnicas
diagnésticas rapidas, mas especificas
y sobre todo sencillas y baratas, para
gue sean accesibles a los paises en de-
sarrollo y a su gran masa de poblacion
pobre, quienes son precisamente los
individuos mas susceptibles a contraer
la enfermedad.

Es necesaria también la aplicacion de
nuevos antibiéticos, dada la quimiorre-
sistencia que se ha estado presentan-
do, con programas de tratamiento lo
mas accesibles a las poblaciones de
Menos recursos econdémicos, debien-
do ser imprescindible el apoyo guber-
namental con suficientes fondos para
cubrir los costos de tratamiento, asi
como la formacion del personal capa-
citado en el manejo de todas las facetas
de control de esta enfermedad.

Es de vital importancia las medidas de
prevencion de la tuberculosis. Cuan-
do se presenta un enfermo, s6lo nos
gueda tratar de curarlo, pero nuestros
esfuerzos deben ir encaminados muy
especialmente a la prevencion de la
tuberculosis. La deteccién y tratamien-
to adecuado de los enfermos, asi como
la vacunacién a los recién nacidos con
la BCG, es fundamental en cualquier
programa preventivo que se quiera em-
prender, asi como la quimioprofilaxis
de personas susceptibles como los pa-
cientes con infeccion VIH/SIDA, los
inmunodepri-midos y los trabajadores
de la salud con una prueba de PPD
positiva, ademas de los nifios que con-
vivan con un enfermo TB.

SUMMARY: A bibliographic review is made on the topic of tuberculosis aimed at calling the
attention on its importance at present and at updating some modern conceptions. Since 1986, the
number of cases with tuberculosis has increased all over the world, mainly in the developing
countries. The respiratory infection is still the principal form, but the presence of HIV/AIDS infection
has a special susceptibility to tuberculosis, since the 14 lymphocytes are affected. The
extrapulmonary forms appear frequently in these cases. More effective, faster and easier diagnostic
techniques are necessary. It is a recommended a complete treatment with 3 or more drugs used
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simultaneously. It is essential the governmental financial support fo this purpose. Prevention is
vital in any program of control and it should be directed not only to the susceptible individual, but
also to the health personnel working with these patients.

Subject headings: TUBERCULOSIS| epidemiology; DISEASE OUTBREAKS; ACQUIRED
IMMNODEFICIENCY SYNDROME| complications; AIDS-RELATED OPPORTUNISTIC INFECTIONS|
epidemiology; TUBERCULOSIS, PULMONARY/| epidemiology.
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