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RESUMEN

Fundamento: El sida afecta las características epidemiológicas
de la tuberculosis, tanto por cambios en su progresión clínica en los
enfermos coinfectados, como por el incremento del número de casos
de tuberculosis en personas VIH positivos/sida. Esto puede llevar a
un aumento de la transmisión del bacilo en la población. El objetivo
de este trabajo es identificar los factores asociados a la ocurrencia de
tuberculosis en casos de sida notificados al Ministerio de la Salud del
Brasil.

Metodos: Se realizó un estudio epidemiológico transversal,
siendo los casos de sida clasificados inicialmente en 2 categorías: (1)
con tuberculosis y (2) sin tuberculosis. Posteriormente fueron com-
parados 4 grupos : (1) sin infección oportunista; (2) sólo con tuber-
culosis (pulmonar y/o diseminada); (3) con otras infección oportu-
nista excepto tuberculosis, y (4) con tuberculosis asociada a otras
infecciónes oportunistas. El análisis bivariado fue ajustado por
regresión logística.

Resultados: En el análisis de regresión, las prevalencias más
altas de tuberculosis estaban asociadas significativamente a edad
menor de 40 años, baja escolaridad, residencia en la región sureste
del país y diagnóstico efectuado antes de 1996. La forma de transmi-
sión más asociada con la presencia de tuberculosis fue el uso de dro-
ga inyectable, seguida de las relaciones heterosexuales. Al comparar
4 períodos consecutivos de evolución de la definición de caso de sida
para notificación hubo disminución de casos con tuberculosis desde
1996, así como aumentos significativos en la proporción de pacien-
tes sin infección oportunista.

Conclusiones: Sexo, edad y escolaridad son predictores de la
presencia de tuberculosis entre las infecciónes oportunistas.

Palabras clave: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida.
Tuberculosis. Prevalencia. Factores de riesgo.

ABSTRACT

Risk Factors for Tuberculosis in the AIDS
Cases Reported in Brazil, 1980-2000

Background: Aids affects the epidemiological characteristics of
tuberculosis, due to both the changes in the clinical progress of the
jointly affected patients, as well as the increase in the number of
tuberculosis cases among individuals having tested positive for
hiv/aids. This may lead to an increase in the transmission of the baci-
llus among the population. this study is aimed at identifying the fac-
tors related to the occurrence of tuberculosis among aids cases repor-
ted to the brazilian ministry of health.

Methods: a cross-sectional epidemiological study was conduct-
ed, the aids cases initially having been classified into 2 categories (1)
with tuberculosis and (2) without tuberculosis. a comparison was
subsequently drawn among 4 groups: (1) no opportunist infection,
(2) only tuberculosis (pulmonary and/or disseminated), (3) with
other opportunist infections except tuberculosis and (4) with tuber-
culosis in conjunction with other opportunist infections. The bivaria-
te analysis  was adjusted by logistic regression.

Results: in the regression analysis, the highest tuberculosis pre-
valences were significantly linked to age under 40, little schooling,
living in the southeast region of the country and diagnosis made prior
to 1996. The means of transmission most closely associated to the
presence of tuberculosis was the use of intravenous drugs, followed
by heterosexual relations. when 4 consecutive periods in the evolu-
tion of the reporting aids case definition, there had been a decrease in
cases with tuberculosis since 1996, as well as significant increases in
the proportion of patients with no opportunist infection.

Conclusions: Gender, age and school attendance are predictors
of the presence of tuberculosis among opportunist infections.

Keywords: AIDS. Tuberculosis. Cross-sectional study. Risk
factors.

Correspondencia:
Josué Laguardia.
Rua do Russel, 404, Apartamento 504.
Gloria, Rio de Janeiro, RJ.
CEP : 22.210-010. Brasil.
Tel. 55-21-2285-1809 
Correo electrónico: josue_laguardia@yahoo.com.br

ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

Desde el surgimiento del sida, la tubercu-
losis y la infección por el Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana (HIV) han estado
relacionados. La inmunosupresión resultan-



te del sida tiene un efecto directo e indirecto
en las características epidemiológicas de la
tuberculosis; hay cambios en la progresión
clínica de la tuberculosis en pacientes coin-
fectados por VIH y Mycobacterium tubercu-
losis, asi como un incremento en el número
de casos de tuberculosis en pacientes VIH
positivos/sida colaborando para un aumento
de la transmisión de la infección por bacilo
de la tuberculosis en la población general1, 2.
En 1987, la revisión de los criterios de defi-
nición de caso de sida para efectos de vigi-
lancia epidemiológica, realizada por los
Centers for Disease Control and Preven-
tion3, incluyó la tuberculosis extrapulmonar
como «enfermedad indicadora». Además de
los criterios de comprobación laboratorial,
tal inclusión presupone que es más probable
la presencia de inmunosupresión avanzada
cuando ella no está confinada al pulmón4.

En el Brasil, la revisión oficial de la defi-
nición de caso de sida en adultos, efectuada
en 1992, tuvo por objetivo aumentar la sen-
sibilidad de la definición previa5, 6. La tuber-
culosis diseminada, extrapulmonar y/o pul-
monar no cavitaria fueron incluídas como
entidades que por si solas definen un caso de
sida. Por outra parte, la tuberculosis pulmo-
nar cavitaria o la no especificada necesitan
otros criterios para la definición de caso.

En los países en desarrollo, la tuberculo-
sis figura entre las tres principais enferme-
dades oportunistas en pacientes seropositi-
vos para HIV siendo que hay mayores tasas
de incidencia de tuberculosis y mayor ries-
go de desarrollar la enfermedad en las per-
sonas seropositivas para el VIH7-11. Datos
de los paises desarrollados12, 13, mostraron
que el riesgo de progresión para tuberculo-
sis activa entre individuos que utilizan dro-
gas y están infectados por el HIV es mucho
mayor que en individuos seronegativos. En
Londres, un estudio caso-control anidado
en una cohorte retrospectiva de pacientes
positivos para el virus VIH-1 determinó que
los factores associados a la tuberculosis
fueron el origen africano sub-saharino y la

edad menor que 28 años de los participan-
tes14.

Aunque aún no esté suficientemente claro
si la fuente de infección para la tuberculosis
asociada con HIV es usualmente una infec-
ción primaria reactivada o una infección
exógena secundaria, se sabe que las personas
infectadas con HIV y M. tuberculosis tienen
un riesgo anual de progresión de 5 a 15%15.
La introducción de la terapia antiretroviral
altamente activa (HAART) ha producido
cambios es estos niveles de riesgo causando
una disminución de la mortalidad e inciden-
cia de las infecciones oportunistas alrededor
de 60% a 90% en las personas viviendo con
sida en paises desarrolados16. 

En el periodo de enero de 1980 a junio de
2001, fueron notificados en el Brasil 215.805
casos de sida17 y hasta 1999, la tuberculosis
era la tercera principal enfermedad oportu-
nista, en orden de importancia, acometiendo
cerca de 18% de los pacientes con sida noti-
ficados en el Brasil. Se estima que 17,7% de
los casos de tuberculosis en el Brasil son
debidos a la infección por el HIV18.

Estudios efectuados entre 1987 y 1991 en
el Brasil, en pacientes con tuberculosis aten-
didos en centros para tratamiento de esta
enfermedad, mostraron niveles de seropre-
valencia para HIV que variaban de 0,5 a
20,7%19, 20, 21, 22. Tales prevalencias, de un
modo general, fueron mayores en portadores
de formas extrapulmonares, siendo la gan-
glionar la más frecuente, en individuos de
sexo masculino, en la edad adulta (20-59
años), con menor nivel educacional y con
relato de prácticas heterosexuales19, 23, 24, 25.
La tuberculosis estuvo presente como causa
associada en cerca de 20% de las 4.619
defunciones por sida ocurridas en 199826.

En la última década, el gobierno brasileño
ha implementado una red de laboratorios
que realizan la prueba para detección del
VIH. No obstante, la articulación de ese sis-
tema con otras instancias de los servicios de
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salud es muy heterogénea y el acceso a la
prueba no se encuentra disponible, en la
práctica, en todos los lugares donde la tuber-
culosis es diagnosticada y tratada. En el Bra-
sil, se detectan entre 80.000 y 90.000 casos
de tuberculosis por año, siendo que el coefi-
ciente de incidencia es de cerca de 50 casos
por 100.000 habitantes. Los indicadores de
desempeño del programa de control de la
tuberculosis están lejos de ser satisfactorios;
em 1999, en 29.707 casos cuyo desenlace
fue cuidadosamente verificado, la curación
fue obtenida en 8,8%; 12,7% abandonaron el
tratamiento y 63,3% lo completaron. La leta-
lidad fue de 5,9%27,28. Uno de los factores
que más afecta el adecuado control de la
tuberculosis está relacionado con la calidad
de los servicios de salud, pues el acceso a
ellos y su organización son precarios. La
sospecha diagnóstica y confirmación de
tuberculosis también es limitada y relativa-
mente tardía.

La iniciativa de DOTS, llamada en el Bra-
sil Tratamento Diretamente Observado
(TDO), tendiente a mejorar el desempeño
terapéutico y el control de la tuberculosis,
fue incluída como parte del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis en
1998, pero todavía no es una realidad conso-
lidada en la mayor parte del país. El gobier-
no brasileño ha logrado que el tratamiento
para VIH-sida esté disponible para casi
todos los pacientes29. Sin embargo, debido a
la falta de integración de los servicios, la
mayoría de los profesionales aún no ha sido
sensibilizada para la situación impuesta por
el advenimiento de la coinfección30. Datos
del mayor municipio del país, São Paulo,
indican que 22% de las muertes por tubercu-
losis son atribuibles a la coinfección con el
VIH y que la falta de asociación entre la
mortalidad por tuberculosis y la utilización
de los servicios de salud sugiere una reduci-
da efectividad del programa de control31.
Varios estudios destacan la importancia de la
articulación de los servicios en el contexto
de la coinfección, lo que cobra mayor rele-
vancia en los países en desarrollo32, 33.

El presente estudio tuvo en vista la necesi-
dad de orientar los profesionales de salud
hacia la sospecha y comprobación del diag-
nóstico de infección por el HIV en pacientes
con tuberculosis atendidos en los servicios
públicos de salud. Su objetivo fue investigar
los factores asociados a la ocurrencia de la
tuberculosis como infección oportunista en
el momento del diagnóstico y notificación
de los casos de sida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fue realizado un estudio epidemiológico
analítico transversal para definir las varia-
bles predictoras de la tuberculosis entre los
individuos con sida notificados de 1980 a
marzo de 2000. Fueron seleccionados todos
los casos notificados de sida que a su vez
habían sido confirmados previamente y que
ya satisfacían los criterios oficiales estanda-
rizados de definición de caso vigentes. Tales
informaciones son procesadas por los pro-
gramas de control de la enfermedad de los
estados brasileños y posteriormente envia-
das a la Coordinación Nacional de Enferme-
dades Sexualmente Transmisibles y sida del
Ministerio de la Salud en Brasilia (CN-
DST/AIDS). Se utiliza un sistema de notifi-
cación computadorizado (Sistema de Infor-
mação Nacional de Agravos de Notificação
– SINAN) que no acepta el registro, en la
base de datos, de los casos que no llenan los
critérios de definición de caso.

Para el análisis de los datos, inicialmente
fueron comparados dos grandes grupos de
casos: (1) los que tenían tuberculosis como
diagnóstico en el momento de la notifica-
ción, y (2) los que no la tenían. El análisis
de posibles asociaciones con otros factores
fue realizado de manera separada para hom-
bres y mujeres. En el análisis bivariado,
fueron calculadas las razones de prevalen-
cia y los respectivos intervalos de confianza
de 95%. Las asociaciones fueron probadas
utilizando el Chi cuadrado para variables
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dicotómicas así como pruebas de diferen-
cias de promedios y medianas para varia-
bles continuas. El análisis multivariado fue
realizado por medio de la regresión logísti-
ca binaria, para estimar los chances (o
Odds) de presentar tuberculosis. Después
de ser definida como variable resultante la
presencia de tuberculosis, fueron incorpo-
radas al modelo las variables dicotomizadas
más relevantes de acuerdo con el análisis
bivariado. El análisis estadístico fue efec-
tuado utilizando los programas EPIINFO
6.04 y SPSS 9.034, 35.

Un análisis más detallado fue realizado
agrupando los pacientes en cuatro categorías
según la presencia y tipo de infección opor-
tunista: (1) sin infección oportunista; (2)
sólo con tuberculosis (pulmonar y/o disemi-
nada); (3) con otras infecciones oportunistas
excepto tuberculosis, y (4), con tuberculosis
ocurriendo concomitantemente con otras
infecciones oportunistas. El análisis bivaria-
do fue realizado de la misma manera que fue
descrito. Un nuevo análisis multivariado fue
realizado utilizando la misma técnica, con el
objetivo de estimar los chances (o Odds) de
presentar tuberculosis aislada o asociada a
otras infecciones oportunistas utilizando
como grupo de comparación los casos sin
infección oportunista. Después de ser defini-
da como variable resultante la categoría
según la presencia y tipo de infección opor-
tunista, fueron incorporadas al modelo las
variables dicotomizadas más relevantes de
acuerdo con el análisis bivariado.

Las categorías de exposición y las otras
variables fueron utilizadas según las infor-
maciones contenidas en la ficha de investi-
gación de sida. Para la comparación de las
tendencias a lo largo del periodo estudiado,
los periodos fueron determinados tomando
en cuenta las revisiones de las definiciones
de caso de sida, con la inclusión de tubercu-
losis diseminada o extrapulmonar (1987) y
posteriormente pulmonar (1992), así como
la introducción de la terapia triple antiretro-
viral (1996).

RESULTADOS

El análisis descriptivo de los 184.506
casos de sida notificados entre 1980 y marzo
de 2000 reveló que 75% eran de sexo mascu-
lino, con edades promedio de 33,1 años
(DS=11,2; mediana = 32). Con respecto al
nivel de estudios, 60% habían cursado hasta
el 4º año de la educación básica. La catego-
ría de transmisión predominante fue el con-
tagio por medio de relaciones heterosexua-
les (32% del total de los casos). La región de
residencia de 70% de los casos correspondía
el sureste del Brasil, que comprende los esta-
dos de São Paulo, Rio de Janeiro, Minas
Gerais y Espírito Santo.

Con respecto a la presencia de tuberculo-
sis en el momento de la notificación, cerca
de 24% de los casos notificados de sida tení-
an ese diagnóstico. La tabla 1 muestra la dis-
tribución de frecuencias según algunas
variables presentes en la ficha de notifica-
ción. Entre los casos con tuberculosis había
una proporción significativamente mayor de
individuos pertenecientes al sexo masculino,
de baja escolaridad, de casos cuyo mecanis-
mo de transmisión fue el uso de drogas
inyectables y de notificaciones originadas en
la región Sureste del país entre 1987 y 1995.
Los casos con tuberculosis tuvieron un pro-
medio de edad un poco mayor siendo éste
significativo. 

El análisis bivariado y ajustado por regre-
sión en casos ocurridos entre individuos de
sexo masculino (Tabla 2) comprobó que
mayores prevalencias de tuberculosis esta-
ban asociadas significativamente a los
siguientes factores, en orden de importancia:
transmisión por uso de drogas inyectables,
herosexual y homo-bisexual; baja escolari-
dad, residencia en la región sureste del país,
diagnóstico efectuado antes de 1996 y eda-
des menores a 40 años. Las categorías de
transmisión por medio de relaciones homo-
sexuales y bisexuales fueron comparados
con las restantes y se observó en el análisis
bivariado que se comportaban como factores
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de protección. Sin embargo, el análisis ajus-
tado reveló que había mayores prevalencias
de tuberculosis, el doble, entre personas que
relataron esas categorías de transmisión.
Este cambio de dirección en el riesgo sugie-
re interacción con otros factores.

La tabla 3 presenta datos análogos para
casos notificados pertenecientes al sexo
femenino. El análisis ajustado por regresión
en casos ocurridos entre mujeres comprobó
que mayores prevalencias de tuberculosis
estaban asociadas significativamente a: uso
de drogas inyectables, transmisión heterose-
xual, baja escolaridad, diagnóstico efectua-
do antes de 1996, residencia en la región

sureste del país y edades menores a 40 años.
La categoría de transmisión por medio de
relaciones heterosexuales fue comparada
con las restantes y se observó en el análisis
bivariado que tal categoría conferiría protec-
ción. Con todo, el análisis ajustado reveló
que esa categoría mostraba asociación con
mayores prevalencias de tuberculosis con o
sin otras infecciones oportunistas sugiriendo
también este cambio la existencia de interac-
ción.

Al comparar los niveles de instrucción en
todas categorías de presencia / ausencia de
infección oportunista con o sin tuberculosis,
según la clasificación en 4 grupos menciona-
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Tabla 1

Distribución de los casos notificados de sida según la presencia de tuberculosis (TB) de acuerdo con variables
seleccionadas. Brasil, 1980-2000

1 Utilizada el test T para igualdad de medias.  



da anteriormente (tabla 4), hay una predomi-
nancia de individuos cuya categoría de
transmisión fue la relación heterosexual y de
aquellos que se infectaron por medio de
inyecciones de substancias en el grupo de
menor escolaridad. Entre individuos de

mayor grado de instrucción, notase que la
categoría de transmisión predominante en
todos los grupos de infección oportunista es
la de relaciones homo / bisexuales. Aunque
el número de casos cuya categoría de trans-
misión es UDI sea comparativamente

Josué Laguardia et al.

558 Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 5

Tabla 2

Análisis bivariado y regresión logística de la asociación entre factores seleccionados y la presencia de
tuberculosis sola o acompañada de otras infecciones oportunistas (IO) en casos notificados de sida del sexo masculino. 

Brasil, 1980-2000

1.  En el análisis bivariado fueran excluidos 74 (0.1%) casos sin información sobre región de residencia, 1.775 (1,3%) casos sin infor-
mación sobre edad, 32.212 (23,2%) casos sin información de la infección oportunista y 34.992 (25,2%) casos sin información sobre
el nivel de estudio.

2.  En la regresión logística fueran excluidos 55.405 (40,0%) casos del análisis.

Tabla 3

Análisis bivariado y regresión logística de la asociación entre factores seleccionados y la presencia de
tuberculosis sola o acompañada de otras infecciones oportunistas (IO) en casos notificados de sida del sexo femenino.

Brasil, 1980-2000

1. En el análisis bivariado fueron excluidos 30 (0.1%) casos sin información sobre región de residencia, 1.358 (3,0%) casos sin infor-
mación sobre edad, 12.371 (23,2%) casos sin información de la infección oportunista y 10.719 (23,4%) casos sin información sobre el
nivel de estudio.
2.  En la regresión logística fueran excluidos 19.416 (42,4%) casos del análisis.



pequeño en estos individuos con mayor ins-
trucción, la participación proporcional de
esta categoría de transmisión es mayor en los
dos grupos en que la tuberculosis está pre-
sente (cerca de 17%).

Al analizar en detalle los casos con meno-
res niveles de instrucción, entre individuos
de sexo masculino de los grupos de infección
oportunista en que está presente la tuberculo-
sis, la categoría de transmisión predominante
es la debida a UDI (39%). En contrate, entre
los otros dos grupos (sin infección oportunis-
ta y presencia de otras infecciones oportunis-
tas), la categoría predominante fue la que
tuvo transmisión por relaciones homosexua-
les (cerca de 38%), en el sexo masculino, y
heterosexuales (78%), en el sexo femenino.

Fueron comparadas las 4 categorías de
exposición (homo/bisexual, heterosexual,
UDI y las restantes) dentro de cada uno de
los grupos de escolaridad. Al someter a
prueba las diferencias encontradas, los resul-
tados demuestran que existen diferencias
estadísticamente significativas en la distri-

bución de las categorías de infección oportu-
nista en cada grupo de escolaridad (para el
grupo de mayor escolaridad: Pearson X2

2.446,4, con 9 GL, p<0,01; para el grupo de
menor escolaridad: Pearson X2 1.193,8; 9
GL, p<0,01).

La tabla 5 muestra las tendencias de la
evolución de la presencia de tuberculosis en
los casos notificados demostrándose un
aumento inicial de 23% para 26%, que se
mantuvo en los periodos siguientes. Sin
embargo, después de 1996, tal tendencia se
anula llegando a 20% la proporción de casos
con tuberculosis. Al estudiar las mismas ten-
dencias discriminando los 4 grupos según la
presencia o ausencia de enfermedad oportu-
nista y la presencia de tuberculosis aislada o
asociada a esas enfermedades (datos no
mostrados en tablas), fue demostrado un
aumento significativo de la proporción de
pacientes sin enfermedades oportunistas y
de pacientes solamente con tuberculosis en
cuatro períodos consecutivos. Fueron obser-
vados incrementos de 116% y de 20% en el
número de personas no portadoras de infec-
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Tabla 4

Distribución del grado de instrucción, categorías de transmisión y la presencia de tuberculosis (TB) u otras
infecciones oportunistas (IO) en casos notificados de sida.  Brasil, 1980-2000

1.  Excluidos  72.434 (39,3%) casos sin información sobre el nivel de estudio, categoría de transmisión e infección oportunista.
2. Mayor grado de instrucción:  más del 5º año primario.
3. Menor grado de instrucción:  hasta el 4º año primario.
4. Otras categorías de transmisión: por transfusión, transmisión vertical y asociada a hemofilia.



ciones oportunistas y portadoras de tubercu-
losis sin otras infecciones oportunistas entre
los periodos 1996-2000 y 1992-1995, res-
pectivamente. En esos mismos periodos se
observó una disminución de 23% en la pro-
porción de pacientes portadores de tubercu-
losis acompañada de otras infecciones opor-
tunistas. Estos cambios fueron todos signifi-
cativos (Chi2 oscilando entre 126,6 e 3.400 ;
valores p < 1 x 10-4).

DISCUSIÓN

Existe una proporción mayor de varones
en todas las categorías analizadas. Sin
embargo, esta predominancia es más acen-
tuada, cerca de 80%, en presencia de tuber-
culosis. Esta sobre-representación del sexo
masculino es debida no a los riesgos diferen-
ciados según el sexo sino a los efectos de la
razón de notificación hombre: mujer que,
apesar del declinio a lo largo de los anõs 80 y
90, continúa reflejando la ocurrencia en un
número mayor de hombres, siendo actual-
mente de 2:1, aproximadamente. Es posible,
sin embargo, que la ausencia de algunas
informaciones en determinadas variables,
cuyo peso cuantitativo está resaltado en las
notas al pié de las tablas, haya contribuído
para introducir sesgos que magnifican falsa-
mente esa sobre-representación.

Con respecto a la edad, nuestro estudio
mostró que los promedios son mayores en
las categorías en que la tuberculosis está pre-
sente. Sin embargo, al dicotomizar la varia-
ble, los menores de 40 años tienen un riesgo
mayor de presentar tuberculosis sola o aso-
ciada a otras infecciones oportunistas. Tal
efecto no se mantuvo en el análisis multiva-
riado, para ambos sexos, debido a presencia
de otras variables en el modelo con mayor
capacidad discriminatoria para la predicción
de la tuberculosis entre los casos notificados.

Los casos con baja escolaridad predomi-
naban en las categorías en que la tuberculo-
sis estaba presente sola o con otras infeccio-
nes oportunistas, variable que también per-
maneció asociada después de ajustar los esti-
madores para la presencia de otras variables.
Aunque no se disponga de informaciones
sobre el salario promedio mensual o acerca
del tipo de ocupación de los casos notifica-
dos, los datos sugieren que los casos de
tuberculosis y sida pueden pertenecer a gru-
pos sociales menos privilegiados e por tanto,
presentar mayor riesgo de exposición al M.
tuberculosis. Estudios sobre las tendencias
epidemiológicas del sida en el Brasil, han
demostrado que los casos incidentes han
sido cada vez más pobres en el transcurso de
las dos décadas de la epidemia36. Es justa-
mente entre esas capas menos privilegiadas
de la sociedad, ahora alcanzadas por el sida,
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Tabla 5

Análisis de tendencia linear de la asociación entre factores seleccionados y la presencia de tuberculosis (TB)
en casos notificados de sida en cuatro períodos. Brasil, 1980-2000

1. Número de casos válidos computados = 184.506.
2. Utilizada la prueba Chi cuadrado para tendencia linear.



donde historicamente ha ocurrido predomi-
nantemente la tuberculosis. Los niveles de
escolaridad observados son consistentes con
la tendencia ya observada de los casos noti-
ficados de sida a reflejar progresivamente
las condiciones generales de escolaridad en
el país. Según datos del Instituto Brasileño
de Geografía y Estadística (IBGE)37, la pro-
porción de analfabetismo en la población se
redujo de 14% a 11% al final de la década de
1990. Sin embargo, solamente 37% de la
población ha alcanzado más del nivel prima-
rio completo que corresponde a 8 años de
enseñanza.

La forma de transmisión predominante
fué la heterosexual, entre los casos con
información. No obstante, la forma más rela-
cionada con la presencia de tuberculosis fué
la utilización de drogas inyectables. Estos
hallazgos están en concordancia con estu-
dios que señalan una interacción compleja
entre el uso de drogas, prácticas sexuales de
riesgo, bajo nivel socio-económico, presen-
cia de infección por el virus HIV o de sida y
el riesgo de desarrollar la tuberculosis13, 38.
El análisis ajustado terminó mostrando aso-
ciación entre la presencia de tuberculosis y
la via de transmisión homosexual a pesar de
no ser la asociación más fuerte entre los dis-
tintos mecanismos de contagio. Otros estu-
dios encuentran una asociación entre prácti-
cas exclusivamente homosexuales y la pre-
sencia de tuberculosis24, pero la relativa
debilidad en la magnitud de la asociación
podría ser explicada en parte por la diferen-
cia en la distribución por nivel educacional.
En nuestro estudio fue observado que indivi-
duos que cursaram hasta el 4º año primario y
que reportaron prácticas de uso de drogas
inyectables estuvieron claramente sobre-
representados cuando la infección oportu-
nista incluía la tuberculosis.

Con respecto al periodo de diagnóstico,
observamos que hubo un aumento en los
casos notificados sin infección oportunista
en el último periodo (1996 a 2000) compara-
do a los anteriores debido, muy probable-

mente, a un cambio en la definición de caso
que incluyó a los individuos con serología
positiva para el VIH y conteo de CD4 menor
de 500. Sin embargo, en los dos períodos
(1992-1995 y 1996-2000) hubo una estabili-
zación en la proporción de casos solamente
con tuberculosis y una disminución de los
que presentaban tuberculosis asociada a
otras infecciones oportunistas. Esto se debe,
probablemente, a la distribución gratuita
desde 1996, por parte del gobierno brasile-
ño, de los inhibidores de la proteasa en la lis-
ta de medicamentos para el tratamiento del
sida29, disminuyendo la incidencia de las
infecciones oportunistas y aumentando la
supervivencia de los pacientes39. Hay evi-
dencias de una reducción en la mortalidad
por sida atribuible a este hecho40. Sin embar-
go, aún donde hay disponibilidad de la tera-
pia HAART, la disminución de la incidencia
de la tuberculosis está relacionada también
con factores que influyen en la adesión al
tratamiento de AIDS, tales como la calidad
de los servicios de salud y las condiciones de
vida de los pacientes. Los servicios que
atienden los pacientes con tuberculosis aún
carecen de infraestructura que les permita
ofrecer la prueba diagnóstica del VIH, lo que
detectaría precozmente los casos coinfecta-
dos instituyendo oportunamente un trata-
miento supervisado adecuado. Además, es
plausible que el aumento de la desigualdad
social y económica en el Brasil en las últi-
mas dos décadas41, haya contribuído para
que un número cresciente de personas estén
sometidas a condiciones precarias de vida,
con el consecuente mayor riesgo de infec-
ción por el VIH y de desarollar la tuberculo-
sis.

A pesar de que los datos de nuestro estu-
dio señalen un aumento de la proporción de
casos cuya forma de transmisión fueron las
relaciones heterosexuales en los casos noti-
ficados, debemos resaltar que el porcentaje
de casos que relataron prácticas homosexua-
les no necesariamente refleja la tasa de inci-
dencia. Por lo tanto, no se puede afirmar
categóricamente si hay un aumento real de la
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transmisión heterosexual o si se trata de un
aumento relativo en virtud de una disminu-
ción de la tasa de incidencia entre individuos
con prácticas homo y bisexuales. Aunque no
se pretenda negar la posibilidad de un verda-
dero aumento de casos de transmisión hete-
rosexual, no se puede descartar tampoco la
posibilidad de errores de clasificación de la
categoría de exposición.

Vale la pena destacar que por tratarse de
un estudio con datos secundarios originados
en las fichas de notificación de casos de sida,
el atraso o la subnotificación pueden haber
afectado los resultados del estudio. La pre-
sencia de sesgos en la selección en este estu-
dio puede ser consecuencia de la unidad de
salud que realiza la notificación. Los casos de
sida atendidos en consultorios y/o hospitales
particulares puede estar sub-representado en
el universo de casos notificados. No tenemos
datos sobre la proporción de pacientes diag-
nosticados con sida que son tratados en los
servicios privados del país. Sin embargo,
debido al alto costo del tratamiento anti-
retroviral, podemos suponer que es escaso,
principalmente sabiendo que los individuos
infectados en los últimos años han sido pro-
gresivamente más pobres. La Investigación
Nacional de Muestreo por Domicilios, efec-
tuada por el IBGE en 199842, mostró que la
proporción general de uso de servicios
públicos era de cerca de 50% y que solamen-
te 25% de las personas estaban cubiertos por
algún seguro de salud. 

Los individuos detectados en hospitales
universitarios y entidades públicas de refe-
rencia para tuberculosis y sida tienen mayo-
res probabilidades de ser confirmados, dada
la presencia de profesionales más actualiza-
dos en relación a la asociación de tuberculo-
sis – sida y de mayor oferta de medios de
diagnóstico, con respecto a individuos noti-
ficados por centros de salud o hospitales
estatales, lo que constituye sesgo de detec-
ción. Aunque la confirmación de un caso de
tuberculosis no necesite recursos diagnósti-
cos sofisticados, el diagnóstico diferencial

de micobacteriosis atípicas, o de otras pato-
logías pulmonares, requiere personal técnico
especializado e infraestructura de laborato-
rio con cierto nivel de complejidad. Tal
hecho podría estar influyendo en la clasifica-
ción correcta de los casos de tuberculosis en
las distintas unidades que notifican. Además
de eso, por no disponer de las fechas de diag-
nóstico tanto de la tuberculosis como del
sida, no fue posible evaluar, en nuestro
medio, si el diagnóstico de la primera prece-
día el del segundo.

Nuestro estudio no llega a especificar la
proporción de pacientes portadores de mico-
bacterias atípicas. Según Hijjar y colabora-
dores (2001)43, mientras 30% de los casos
notificados de sida en el Brasil presentan
tuberculosis en todas las formas, solamente
2,5% tienen manifestaciones clínicas de
micobacterias atípicas. Un estudio docu-
menta la distribución de los resultados de
exámenes enviados al laboratorio nacional
de referencia, en Rio de Janeiro, por sospe-
cha de micobacteriosis atípica —590 culti-
vos en 6 años— habiendo sido verificada y
tipificada la presencia de tales microorganis-
mos 44. Estos resultados pueden estar refle-
jando más la realidad de casos de tuberculo-
sis extra-pulmonar o de fallas terapéuticas.
En ese mismo período, de 1994 a 1999, el
promedio de casos de tuberculosis notifica-
dos fue de cerca de 90.000 por año, razón por
la cual se puede suponer que la micobacte-
riosis atípica no es tan frecuente como en
otros medios. Sin embargo, no han sido rea-
lizados estudios sistemáticos ni en los
pacientes ni en ámbito de población que
determinen la frecuencia real de su ocurren-
cia en el país.

Ante la falta de orientaciones técnicas que
conduzcan a la sospecha de infección por el
VIH en pacientes con tuberculosis, nuestro
objetivo en este estudo fue destacar las
variables indicadoras de la presencia de
tuberculosis en los casos de sida, auxiliando
a los profesionales que trabajan en los servi-
cios de salud en la sospecha de la coinfec-
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ción. En el Brasil, las acciones dirigidas al
control de la coinfección por la tuberculosis
y sida reflejan las características de la estruc-
tura organizacional y de los recursos finan-
cieros y humanos disponibles. El ofreci-
miento de la prueba diagnóstica de VIH para
la detección precoz de la coinfección en los
pacientes con tuberculosis depende de otras
cuestiones concernientes a la reorganización
general de los servicios de salud que hoy se
encuentran en marcha en el Brasil, como la
descentralización de las actividades de con-
trol de tuberculosis y de sida por medio del
programa de atención básica en salud que
aún necesita de normatización técnica y ope-
racional por parte del nivel federal de
gobierno. De esto dependen otras cuestiones
relevantes para este tema como el aconseja-
miento pre y post-diagnóstico, y la expan-
sión del tratamiento supervisado para tuber-
culosis y para sida. Todos estos problemas
pueden estar englobados en lo que Jonathan
Mann llamó «vulnerabilidad programáti-
ca»45.

Una respuesta efectiva al problema de la
coinfección debe tener en cuenta la particu-
laridad de los medios de transmisión de esas
enfermedades y del fuerte componente
estigmatizante asociado a ellas. Esperaría-
mos un impacto positivo en el cuadro epide-
miológico de las dos enfermedades con la
adopción de medidas ya conocidas para el
control de la tuberculosis: sospecha de
tuberculosis en individuos sintomáticos res-
piratorios, diagnóstico precoz, esquemas
terapéuticos adecuados, garantía de adesión
al tratamiento y investigación de los comu-
nicantes. Otra medida de impacto sería la
garantía de acceso a los medios de diagnósti-
co de HIV y al tratamiento antiretroviral. No
obstante, como subraya Selwyn 4, «espere-
mos que los abordajes paradigmáticos a
estas dos epidemias sean complementarios y
no competidores, de tal modo que las estra-
tegias requeridas para controlar cualquiera
de ellas no irán a comprometer los esfuerzos
dirigidos a la otra». Adicionalmente, en un
contexto de políticas económicas recesivas,

desmantelamiento de los servicios públicos
y aumento de la atención a la salud por parte
del sector privado, es necesario que las
acciones de los programas de control de la
tuberculosis y del sida estén asociadas con
estrategias de reducción de la desigualdad
social, para que se logre un éxito terapéutico
con relevancia epidemiológica en el control
de estas patologías. 
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