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LA TUBERCULOSIS, OTRA VEZ UN PROBLEMA DE SALUD

Everardo Valdés Pacheco,1 Admed Ferrer Liranza2 y Nancy Ferrer Liranza3

RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: Se realiza una revisión bibliográfica sobre el tema de la Tuberculosis, con el
objetivo de llamar la atención sobre su importancia hoy y para actualizar algunas concepciones
modernas. Desde 1986, se comienza a detectar una elevación en la presentación de casos de Tuber-
culosis en todo el mundo, principalmente en los países en desarrollo. La infección respiratoria con-
tinúa siendo la forma principal, pero la presencia de la infección VIH/ SIDA, tiene una especial
susceptibilidad a la infección tuberculosa, al estar afectados los linfocitos t4 presentándose en
estos casos con frecuencia las formas extrapulmonares. Se necesitan técnicas de diagnóstico más
efectivas, rápidas y sencillas. El tratamiento se recomienda que sea con 3 o más medicamentos
simultáneamente y realizarse de forma completa, y es imprescindible el apoyo financiero guberna-
mental para este propósito. La prevención 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/ epidemiología; BROTES DE ENFERMEDADES; SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA/ complicaciones; INFECCIONES OPORTUNISTAS RELACIONADAS
CON SIDA/ epidemiología; TUBERCULOSIS PULMONAR/ epidemiología.
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La Tuberculosis (TB), enfermeda
conocida desde los tiempos de Hipócra
(llamada también Tisis), y que en algun
años atrás los médicos estábamos cons
rando que se convertiría en un recue
romántico, cuando leyésemos obras co
“La Dama de las Camelias” del escrit
francés Alejandro Dumas. Sin embargo
realidad de los años 80 nos ha hecho 
ver el interés a esta patología, con el inc
mento que a nivel mundial ha vuelto a p
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sentar; y no sólo en los países del Ter
Mundo, en los que esta "enfermedad de 
pobres" siempre estuvo presente, y de f
ma relevante en muchos de ellos, sino ta
bién en los países desarrollados del llam
do Primer Mundo.

A partir de 1945, con el descubrimien
to de la efectividad de la Estreptomicin
en el tratamiento de la TB y principalmen
te con la asociación de 3 antibiótico
(Estreptomicina, Isoniacida y Ácido
te.
1 Especialista de II Grado de Medicina Interna. Profesor Asisten
2 Residente de Cirugía.
3 Estomatóloga General.
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Paraminosalicílico), en 1955 la TB come
zó a descender en el mundo de forma n
ble;1 sin embaro, la primera inversión de
tendencia descendente, fue constatada
los Centros para el Control de Enferme
des (CDC) de los Estados Unidos de Am
rica, quienes notificaron en 1986, por p
mera vez en 33 años, un inusitado aum
to de casos de TB en dicho país, lo que p
vocó una auténtica conmoción entre la 
munidad científica y médica.2 Ello ha
provocado que la meta propuesta po
Organización Mundial de la Salud (OM
de eliminar la TB para el año 2000 en 
países industrializados, ha debido pos
nerse por lo menos en algunos qu
quenios.3

La Tuberculosis nunca se ha llegad
erradicar en los países pobres y está en
mento en muchos países industrializad
considerándose actualmente que más de
partes de la población mundial, está infec
da por el Mycobacterium tuberculosis.4

El crecimiento de la epidemia del V
rus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH
/Síndrome de Inmunodeficiencia Adqui
da (SIDA), ha producido una sobrecar
importante en la presentación de la T5

aunque fuentes autorizadas en países d
rrollados han atribuido además el increm
to de la TB, a la migración procedente
países de alta prevalencia, a la droga
ción, la pobreza y muy especialmente
deterioro de la estructura sanitaria.6

Como podemos ver, la Tuberculosis
uno de los problemas más graves del m
mento actual, y a la vez uno de los q
menos atención ha recibido en las últim
décadas, en vista de lo cual en abril de 1
la OMS lo declaró una emergencia de 
cance mundial. De hecho en los últimos
años, este organismo ha revisado sus p
ticas y estrategias de control, principalm
te la de los programas de asistencia mu
establecida en los años 80 por la Unión
319319319319319
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ternacional de la Tuberculosis y las Enfe
medades Pulmonares, y su meta para el a
2000 de detectar un mínimo de 75 % de l
casos existentes, y un 85 % de los cas
detectados con esputo positivo.7

ESTADO EPIDEMIOLÓGICO

La OMS estima que 2/3 de la pobla
ción mundial (1 722 millones de persona
están infectadas por Mycobacterium tuber-
culosis, y que anualmente se presentan
millones de casos nuevos de TB activa; 
éstos 3 millones fallecen como resultad
de enfermedad, encontrándose el 95 % 
los casos nuevos y el 98 % de las defunc
nes en los países en desarrollo, ocurrien
a diferencia de los países desarrollados,
la población general, y la mayoría de lo
enfermos son adultos jóvenes y niños e
puestos al contagio.8

En un informe de la OMS un grupo d
expertos estimó que entre 1990 y el a
2000 aparecerán 90 millones de casos n
vos, y que el número de defunciones p
TB en ese mismo período será de 30 mill
nes de individuos, de los cuales 22 000 c
rresponderán a norteamericanos y 1 210 0
a latinoamericanos y al área del Caribe.9,10

La progresión de la infección tubercu
losa se ha descrito ampliamente en paí
donde la prevalencia de TB es elevada,
infección ocurre en la temprana infanci
aunque se considera que menos del 10
de las personas que se infectan por M.
Tuberculosis, desarrollan la enfermedad
activa  en  un  lapso  que  varía   de  1
50 años.11

Varios sucesos epidemiológicos qu
han tenido lugar en las últimas década
entre ellas la epidemia del SIDA, iniciad
en los años 80, han contribuido a que 
TB haya vuelto a surgir como problem
sanitario de primera magnitud, tanto en lo



n en

ro-
n-
os,

 ser

i-
ni-
e-
ma
é-
ntó
984
e-
ra-
 lati
mi-
0,

, se
500
0 x
s
,
s
 a

i-
ire
s o
do

re-
son
s
ge

 de-
es-

una
 los
ida-
os

les
icar
vivir
ó-
 y
r a
 en-
llos
lar y
 cer-

 y
os y
los
 de

bac-

tos
bio
on-
c-
n-
otras
los
cia-
 el
c-
 las

tos
del
on

ero
 de
er-

ón
 de
ción
pri-
países desarrollados como los que está
desarrollo.12

La TB nunca ha dejado de ser un p
blema grave en América Latina; anualme
te se informan alrededor de 230 000 cas
aunque la verdadera incidencia pudiera
de unos 500 000 casos anulaes.8 En países
como Bolivia, Ecuador, El Salvador, N
caragua, Perú, Haití y República Domi
cana, la situación epidemiológica y op
rativa de la TB se considera de extre
gravedad.13 En los Estados Unidos de Am
rica, la tasa de incidencia de TB aume
de 9,9 casos por 100 000 habitantes en 1
a 10,5 en 1992,14 lo que representa una el
vación, aunque no tan alta si lo compa
mos con las que presentan otros países
noamericanos. En 1992 la República Do
nicana informó una tasa de 46,6 x 100 0015

Paraguay en 1993 tuvo 36,9 x 100 000,16

Chile en 1992 fue de 36,9 x 100 00017 y
Haití con la más alta del continente, y aun-
que el 70 % de los casos no se notifica
considera que la incidencia anual es de 
x 100 000 en zonas urbanas, y de 9
100 000 en zonas rurales.18 Según estudio
realizados por Sutherland y colaboradores
una incidencia anual de 50 caso
bacilíferos por 100 000, corresponde
un riesgo de 1 %.19

HISTORIA INDIVIDUAL DE LA
INFECCIÓN

Ésta comienza con la inhalación ind
vidual de los bacilos que quedan en el a
después de haber sido emitidos por la to
el estornudo de un enfermo, dependien
el contagio de la cantidad de bacilos p
sentes en el aire. La mayoría de ellos 
detenidos por los bronquios y lo
bronquiolos,  y arrastrados hacia la farin
por la película de mucus, de donde son
glutidos y destruidos por la acidez del 
320320320320320
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tómago y las enzimas digestivas; sólo 
pequeña proporción de bacilos llega a
alveolos pulmonares, donde son ráp
mente inactivados por los macrófag
(fagocitosis).

La presencia de bacterias individua
más virulentas que otras, podrían expl
el hecho de que algunas puedan sobre
y multiplicarse en el interior del macr
fago.20 La bacteria no queda inactivada
se multiplica en la célula para dar luga
un foco infeccioso que pueda contener
tre 1000 y 10 000 bacilos; algunos de e
atraviesan la barrera de la pared alveo
son drenados hasta los ganglios en los
canía.

Los focos infecciosos alveolares
ganglionares atraen nuevos macrófag
otras células del sistema inmunitario, 
linfocitos, los que reconocen fragmentos
moléculas o antígenos específicos de 
terias. En el caso de M. tuberculosis los
anticuerpos producidos por los linfoci
B sólo tienen papel restringido, en cam
las células T intervienen de manera prep
derante.21 En contacto con el agente infe
cioso, los linfocitos T4 y T8 van producié
dose en oleadas sucesivas; reclutando 
células fagocitarias (los monocitos), y 
estimulan liberando unos factores espe
les llamados infoquinas, entre ellas
Interferón y el TNF (Tumor Necrosis Fa
tor), favoreciendo así la destrucción de
bacterias.

La mayor frecuencia de TB en suje
portadores del virus VIH, responsable 
SIDA, en los cuales los linfocitos T4 s
deficientes o están presentes en un núm
reducido, demuestran la importancia
estos linfocitos en el control de la enf
medad.

Estos primeros focos de infecci
pulmonar y ganglionar, en la mayoría
los casos la lesión creada por la reac
inmunitaria queda fibrosa. Los bacilos a
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sionados en estos tubérculos, que secun
riamente pueden calcificarse, degener
progresivamente. Sin embargo, persiste
centenar o millar de bacilos en estado 
tente, al menos durante 15 ó 20 años. E
evaluación favorable corresponde a 
primoinfección tuberculosa, que se trad
ce clínicamente en el famoso "viraje d
cutirreacción".

En el 5-10 % de los individuos, lo
bacilos presentes en los ganglios pasan
circulación general y dan origen a foc
infecciosos que, según su localización, p
vocan pleuresías, pericarditis, peritonitis
incluso el Mal de Pott (huesos); también
en este caso, las infecciones se curan
pontáneamente en cuatro sujetos de c
cinco. En cambio, si la diseminación es
meninges, suele ser mortal si no se som
a tratamiento.

Por razones todavía desconocida
donde el sistema inmunitario tiene más f
caso es en el control de los focos de inf
ción situados en la cima de los pulmon
La tensión local de oxígeno, 1 vez y med
o 2 más elevado que en el resto de los p
mones, podría explicar este fenómeno: 
efecto, una aportación mayor de oxíge
podría a causa de su toxicidad, frenar
acción de los monocitos y de los linfocitos; 22

éstos penetran probablemente con más
ficultad en estas zonas donde la vas
larización es menor.

Cualquiera que sea el mecanismo,
contenido del tubérculo se reblandece,
llena y es evacuado en un bronquiolo
bronquio, crea una cavidad en contacto c
el exterior y en este medio más favorab
al desarrollo, ahora ya extracelular, los b
cilos llegan rápidamente (en algunas sem
nas), a un número entre 10 y 100 millon
colonizan  otros territorios pulmonares
eventualmente otros órganos. En esta f
de la enfermedad, en ausencia de tratam
to, una tercera parte de los sujetos se c
3232323232
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espontáneamente de sus lesiones, o
estabiliza; un enfermo de cada tres mu
al cabo de algunos años, y la tercera pa
restante desarrolla una tuberculosis cró
ca con destrucción pulmonar progresi
que acerrea la muerte al cabo de 10 a
años.1

En general, el que el paciente pueda
no sufrir la enfermedad al entrar en co
tacto con el M. tuberculosis, o se produzca
una activación de un foco ya previamen
existente, depende de distintos factor
como integridad del sistema inmunitario d
huésped, la edad avanzada, el embara
las enfermedades asociadas como
Daibetes mellitus o la infección VIH/SIDA
y el tratamiento con corticosteroides.23

COINFECCIÓN
SIDA-TUBERCULOSIS

Con el reconocimiento del SIDA po
primera vez en 1981 en los Estados U
dos de América,24 no se pensó inicialmen
te que éste podría influir en la evolució
descendente que estaba presentando la
en el mundo, pero al detectarse su aum
to en ese país en 1983,2 se pudo apreciar
por primera vez, la repercusión que la i
fección VIH/SIDA tendría en el futuro con
trol de la TB.

En los últimos años, la epidemia d
infección por virus VIH ha tenido grave
consecuencias para la epidemiología de
TB y ha puesto en cuestión el control 
dicha enfermedad en el mundo entero.25 El
VIH induce una inmunodeficiencia progre
siva que favorece la reactivación de la T
en personas con infección tuberculosa 
tente y su progresión hacia la enfermed
en personas con primoinfección o rei
fección tuberculosa; además los pacien
con VIH y TB desarrollan una TB bacilífer
y contagiosa, por lo que aumentan los c
11111
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sos de TB en personas no infectadas po
VIH.8

El aumento de la prevalencia de infe
ción por VIH en pacientes con TB activ
se ha detectado en varios países,26-28 e igual-
mente una alta prevalencia de TB en ca
diagnosticados de infección por VIH.29

La localización de TB extrapulmona
es de un 15 % en pacientes no coinfectad
sin embargo en   los que presentan inf
ción con VIH sintomático es de un 20 a u
40 %, más en un 70 % en los pacientes  
SIDA,  e  incluso  en los pulmonares se 
visto localización extrapulmonar en un 71 %30

También se ha encontrado que el frotis 
esputo tiene una sensibilidad más baja
pacientes infectados por el VIH,31 y la mor-
talidad es de 2,4 a 19 veces más alta qu
los no infectados.32 El porcentaje de recaí
das de las personas con TB e infección 
VIH es también elevado, se ha estima
que estos pacientes recaen de 3,7 a 13
ces más frecuentemente.3 Small, mediante
análisis de polimorfismo de fragmentos 
longitud restringida, demostró la existe
cia de reinfección por cepa
multirresistentes en pacientes positivos
VIH, ya tratados por un episodio previo d
TB causados por cepas sensibles; dic
estudio indica que estos pacientes no de
rrollan inmunidad, y por lo tanto, sufre
reinfección al exponerse de nuevo al ba
lo tuberculoso.33

En la actualidad la infección por VIH
constituye uno de los factores de riesgo m
importantes que determinan que un suj
con signos de infección tuberculosa, de
rrollo una TB activa.3

RELEVANCIA DIAGNÓSTICA

La importancia de realizar un diagnó
tico precoz, rápido y efectivo continú
constituyendo uno de los problemas q
322322322322322
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enfrentan los médicos de asistencia en 
práctica cotidiana, al momento de enfre
tar un paciente con sospecha de ser po
dor de una TB, sea ésta pulmonar o no
aún más difícil cuando es extrapulmona

Los servicios de salud pública de lo
Estados Unidos recomiendan que se sig
aplicando los criterios de Historia Clínica
examen físico, radiografía de tórax, pru
ba de tuberculina, pruebas de tinción pa
la detección de bacilos acidorresistente
cultivos y pruebas de sensibilidad tradicio
nales, y sonda de ácidos nucleicos pa
identificar especies aisladas de M. tuber-
culosis.34

Típicamente el diagnóstico de la TB
se basa en la identificación del bacilo de
tuberculosis de Koch a partir de muestras
tomadas de los propios enfermos (biops
esputo); pero estos análisis requieren de
a 8 semanas, ya que la multiplicación d
bacilo en cultivo es muy lenta; sin emba
go, las técnicas de ingeniería genética q
han comenzado a investigarse en los ú
mos años, constituyen un arma nueva pa
el diagnóstico por sus posibilidades de l
grar que éste sea precoz, rápido y sensib
nombraremos algunas:

La utilización de la Reacción de
Polimerización en Cadena (PCR) propo
ciona un diagnóstico mucho más rápid
detectándose el agente patógeno al iden
ficar un fragmento específico de s
cromosoma, después de la multiplicació
de su ADN.35 La prueba de PCR con la uti
lización de la “impresión digital” de DNA
de cepas individuales, permite la deline
ción de patrones de trasmisión de la enfe
medad.36

El análisis de los polimorfismos de ta
maño de los fragmentos de restricció
(RFLP), que muestran los elementos d
inserción 6110 (ISG 110), component
exclusivo de las micobacterias tuberculo
sas, es de utilidad para el diagnóstico y
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estudio de la epidemiología de la enferm
dad, ya que puede ser de utilidad para
aislamiento y reconocimiento de cepas p
cedentes de una zona geográfica, y re
zar estudios de contacto para descubri
origen de infecciones no detectadas p
métodos tradicionales.37

Estas técnicas y otras en desarrollo p
la biología molecular, tienen el inconve
niente del costo y la accesibilidad a ella
ya que requieren de equipos y preparac
técnica sofisticada, presentes sólo en p
ses de alto desarrollo y en algunos poc
del Tercer Mundo, por lo que resulta ina
canzable para la mayoría de los enferm
de nuestro continente.

Otra prueba que ha venido desarrollá
dose por su sensibilidad y especificidad,
la detección de la TB, es la prueba 
glutaraldehido, la cual se ha visto que 
beneficiosa, rápida y de bajo costo para 
usada en grandes encuestas a la poblaci38

lo que la hace utilizable en los países p
bres de nuestro continente.

CORRIENTES ACTUALES DE
TRATAMIENTO

Como nos referimos en la introduc
ción, desde 1955 la regla ha sido asoc
tres antibióticos, la Estreptomicina, 
Isoniacida y la biopsia por punción (PAS
o bien la Etionamida e incluso a partir d
la década pasada, la Rifampicina. Des
hace unos años se ha añadido un cu
antibiótico, la Pirazinamida, capaz de a
tuar sobre los bacilos presentes dentro
las vacuolas fagocitosis.1 Como los baci-
los se multiplican lentamente (una divisió
en 24 horas), y los bacilos latentes son 
cos sensibles a los antibióticos a causa
su reducido metabolismo, el tratamiento
ha de prolongar varios meses. Las nue
fundamentaciones del programa de tra
3232323232
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miento según las recomendaciones d
OPS, establecen un total de 100 dosis,
empleo del Etambutol en vez de Estr
tomicina en pacientes infectados por VIH39

En nuestro país está normado el 
del tratamiento dividido en 2 fases. En
primera, de 10 semanas y de aplicación 
ria de lunes a sábado, se administra
Isoniacida 300 mg, la Estreptomicina 1
(0,5 g si tiene más de 50 años de eda
paciente), Rifampicina 600 mg y 
Pirazinamida 2 g (1,5 g si el paciente p
menos de 60 Kg). En una 2da fase y po
semanas, se administra 2 veces por se
na la Rifampicina 600 mg y la Isoniaci
750 mg; los que se facilitan al paciente
forma totalmente gratuita y controlado p
el Médico y la Enfermera de la Familia.

El costo del tratamiento es inaccesi
para muchos países en desarrollo, pero 
bién lo es para la población pobre de 
países ricos afectados por la enfermed
En condiciones de pobreza, únicament
compran 1 ó 2 medicamentos y el tra
miento se interrumpe a partir de los prim
ros síntomas de mejoría.

Con la caída en tratamientos inco
pletos, las cepas multirresistentes se se
cionan con una frecuencia tanto may
cuanto más pobre es la población cons
rada. Uno de los principales temores 
tuales, es que la TB se convierta en 
enfermedad incurable, debido a la ap
ción en los últimos años de cepas resis
tes; la TB se torna resistente, cuando el
tamiento es inadecuado y se interrum
esto suele ocurrir en programas anti
berculosis mal administrados, o con po
recursos humanos y económicos.8

Con la farmacorresistencia presenta
a los antibióticos habituales, otros medi
mentos han estado utilizándose, as
Timopentina en dosis de 1 mg/Kg. 3 vec
por semana, y por 6-8 semanas ha sido e
tiva en el tratamiento de casos de TB 
33333
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fractarios.40 Las quinolonas han entra
también a formar parte de los tratamien
antituberculosos, así la Ciprofloxacina
combinación con otros medicamentos 
sicos en esta enfermedad ha sido usad
efectividad.41 Algunas técnicas modern
han sido usadas de forma experimenta
pacientes TB graves, y en aquellos 
micobacterias resistentes a las princip
drogas específicas. Una de ellas e
plasmaferesis, y se ha logrado una re
ción de las lesiones infiltrativas pulm
nares.42

PREVENCIÓN Y CONTROL

Si se quiere ganar la batalla contra 
enfermedad infecciosa (o contra cualqu
otra), no sólo se deben dirigir los esfuer
a la detección y tratamiento del pacie
enfermo, sino que es también de impor
cia vital, que nos esforcemos en evitar 
el individuo susceptible pueda enferma
sea, que la prevención debe ocupar un
gar relevante en cualquier progra
antituberculoso que se quiera emprend

Se conoce que la TB ha sido cons
rada el resultado de una susceptibili
heredada, miasmas en el medio y cont
con pacientes contagiosos. Durante la 
yor parte de este siglo, los esfuerzos e
control se han concentrado casi exclus
mente en evitar el contagio, al tratar a
pacientes para convertirlos en no infec
sos; no se puede descuidar tratar una
latente para prevenir la reactivación, y
algunos países se vacunan a persona
infectadas, para protegerlas de las co
cuencias de una infección.43 Con el resur
gimiento de la TB en 1985, el interés de
dos los médicos de control se ha avivad

Las herramientas disponibles para
control de la TB, varían de acuerdo co
etapa de la infección o de la enfermed
324324324324324
para prevenir la enfermedad activa y an
de que se produzca la infección, el inst
mento disponible es la vacunación de 
niños con BCG. La OMS recomienda q
se administre a todo recién nacido que
sida en regiones donde la prevalencia
M. tuberculosis es alta;9,44,45 sin embargo
su administración está contraindicada
niños mayores y adultos asintomáticos,
que han sido notificados casos de disem
ción de M. bovis en sujetos infectados p
VIH a quienes se les administró la vacun46

En el caso de nuestro continente la O
está recomendando la administración
quimioprofilaxis con Isoniacida a todos l
sujetos positivos al VIH, independient
mente del resultado de la prueba de P
(Purified Protein Derivate), o Tuberculin
que vivan en regiones de alta endemia
TB;47 a los que vivan en regiones de b
endemia, se recomienda la quimiopro
laxis, de acuerdo con el resultado 
PPD.48

También se debe prestar interés a
infección del bacilo TB en el medio hosp
talario, donde la poca ventilación del a
facilita la acumulación de micopartícul
infecciosas de origen respiratorio, recom
dándose el uso de mejores medidas de 
tilación, con recambios de aire de 6 a
veces por hora (mayor en salas de cu
dos intensivo o de aislamiento), el uso
filtros de alta eficacia, y las lámparas 
rayos ultravioletas en lugares amplios d
de hay muchas personas.49

En el caso del personal que labora
los hospitales, se recomienda que se a
que periódicamente la prueba del PPD
tratar previamente con Isoniacida dura
6 a 12 meses a todo aquel que presente
versión de positividad, o que ésta sea p
tiva cuando no se ha hecho ninguna pr
ba preliminar.50

Quisiéramos referirnos a los 5 pun
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en que se apoya la OMS para la profila
y control de la TB:

1. El respaldo gubernamental de los p
gramas de control.

2. La detección de casos por medios 
dominantemente pasivos.

3. Un régimen de quimioterapia corto y 
tandarizado para toda persona con e
to positivo.

4. El establecimiento y mantenimiento
un sistema para monitorear la admin
tración y evaluación de los programa

ConcConcConcConcConclusioneslusioneslusioneslusioneslusiones

La tuberculosis se ha convertido d
tro de las enfermedades crónicas tra
misibles, en una de las más sobre
lientes en los últimos años de fina
de siglo.
El aumento inusitado que ha tenido
los países desarrollados, pero muy
pecialmente en los países en desa
llo, ha alarmado a las autoridades
nitarias de todo el mundo, sobresali
do la "trágica" atracción entre ésta y
infección VIH/SIDA.
Las características particulares q
presenta el Mycobacterium tuberculo
so con su virulencia  variable y su le
to proceso reproductivo, hace con f
cuencia difícil la confirmació
diagnóstica, lo que lleva a demoras
el comienzo de los tratamientos y
que es peor en muchos casos, a l
325325325325325
confirmación diagnóstica. Se requie
el desarrollo de nuevas técnic
diagnósticas rápidas, más específi
y sobre todo sencillas y baratas, p
que sean accesibles a los países en
sarrollo y a su gran masa de poblac
pobre, quienes son precisamente 
individuos más susceptibles a contr
la enfermedad.
Es necesaria también la aplicación
nuevos antibióticos, dada la quimiorr
sistencia que se ha estado presen
do, con programas de tratamiento
más accesibles a las poblaciones
menos recursos económicos, debi
do ser imprescindible el apoyo gub
namental con suficientes fondos pa
cubrir los costos de tratamiento, a
como la formación del personal cap
citado en el manejo de todas las face
de control de esta enfermedad.
Es de vital importancia las medidas
prevención de la tuberculosis. Cua
do se presenta un enfermo, sólo 
queda tratar de curarlo, pero nuest
esfuerzos deben ir encaminados m
especialmente a la prevención de
tuberculosis. La detección y tratamie
to adecuado de los enfermos, así co
la vacunación a los recién nacidos c
la BCG, es fundamental en cualqu
programa preventivo que se quiera e
prender, así como la quimioprofilax
de personas susceptibles como los
cientes con infección VIH/SIDA, lo
inmunodepri-midos y los trabajador
de la salud con una prueba de P
positiva, además de los niños que c
vivan con un enfermo TB.
SUMMARSUMMARSUMMARSUMMARSUMMARYYYYY: 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



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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