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DOT Tratamiento bajo observacion directa

DOTS (TAES) Tratamiento breve bajo observacion directa (estrategia internacional

recomendada para la lucha antituberculosa)

ITS Infecciones de transmision sexual

MDM Metas de Desarrollo del Milenio

ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

PTMN Prevencion de la transmision de la madre al nifio

STAG Grupo estratégico, técnico y consultivo de la OMS sobre la

tuberculosis

B Tuberculosis
TB/VIH Asociacion de Tuberculosis y VIH
TMN Transmision de la madre al nifio

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana




1.1 Fundamento

La pandemia de la infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) representa un
importante desafio para el control de la tuberculosis (TB) en todos los niveles. Asimismote igual
manera la tuberculosis constituye una de las causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad
entre las personas que viven con el VIH/SIDA. Este documento guiara a los que tienen la
responsabilidad de formular politicas en /o que se debe hacer para aliviar la carga simultanea de
tuberculosis y VIH. Esta concebido para ser utilizado conjuntamente con el Marco Estratégico para
la Reduccién de la carga de Tuberculosis y VIH [Strategic framework to decrease the burden of
TB/HIV (1)], que aborda lo que se puede hacer, y con la Guia para la Implemenation de actividades
colaborativas entre los programas de control de la tuberculosis y lucha contra el VIH [Guidelines for
implementing collaborative TB and HIV programme activities (2)], que aborda el cémo podrian
hacerse. Esta Politica Interina esta complementada por la Guia para el monitoreo y evaluacion
de las actividades colaborativas TB/VIH [A guide to monitoring and evaluation for collaborative
TB/HIV activities(3) y la Guia para la vigilancia del VIH en pacientes con tuberculosis [Guidelines
for the surveillance of HIV among people with tuberculosis(4)].

1.2 Préposito

Esta politica da respuesta a solicitudes por parte de los paises sobre el tipo de actividades
colaborativas TB/VIH a poner en practica y las circunstancias en las que se deben establecer.
Es una politica complementa y crea sinergismos con las actividades centrales ya establecidas
de los programas de prevencion y lucha contra el VIH/SIDA y la tuberculosis. La aplicacién de la
estrategia DOTS/TAES(estrategia de tratamiento breve bajo observacion directa) es la principal
arma de la lucha antituberculosa, del mismo modo que las actividades de prevencion, fomento
de la salud, y provisién de tratamiento constituyen las bases de la lucha contra el VIH/SIDA. (La
tabla 1 proporciona un resumen practico de las actividades colaborativas recomendadas, y la
tabla 2 los umbrales a tener en cuenta para que los paises emprendan dichas actividades.) Esta
politica no promueve el establecimiento de un programa independiente TB/VIH ni la
incorporacion de nuevos especialistas, sino que fomenta una mayor colaboraciéon entre los
programas de lucha contra la tuberculosis y el VIH/SIDA. Se busca garantizar un continuum de
calidad asistencial durante la prestacién de servicios a las personas que padecen o corren el
riesgo de padecer tuberculosis y a aquellos seropositivos.

Aunque existen pruebas fehacientes del costo/efectividad de la estrategia DOTS y de
numerosas medidas de prevencion del VIH (5, 6), laevidencia sobre actividades colaborativas
TB/VIH es escasa y esta siendo todavia recopilada en distintos entornos. En la elaboracién de
esta politica interina se han tomado en consideracion los resultados de ensayos clinicos
controlados aleatorios y no aleatorios, datos de otros estudios analiticos y descriptivos de
caracter observacional y resultados de investigaciones operativas. Asi mismo se han
considerado opiniones de expertos basadas en una sélida experiencia clinica de campo. Se
trata de una politica en evolucién, que se ird actualizando de forma continua conforme surjan
nuevos datos y practicas mejores.

1.3 Destinatarios

Este documento ha sido concebido para quienes toman decisiones en el ambito de la salud, los
directores de los programas de lucha contra el VIH/SIDA vy la tuberculosis que trabajan en todos




losniveles del sector salud, los organismos donantes, los organismos de desarrollo y las
organizaciones no gubernamentales que apoyan programas de lucha contra la tuberculosis y el
VIH/SIDA. Las recomendaciones que aqui se hacen también pueden repercutir en las
orientaciones estratégicas y actividades de otros ministerios.

El Grupo de Trabajo Global TB/VIH participé en la formulacion de esta politica, y un comité de
redaccion prepar6 la primera version y las versiones subsiguientes. El Grupo de trabajo TB/VIH
coordina la respuesta mundial a las epidemias superpuestas de VIH y tuberculosis y forja la
colaboraciéon entre las comunidades que trabajan en tuberculosis y VIH/SIDA. Entre sus
miembros figuran gestores de programas, organismos de desarrollo, organizaciones no
gubernamentales, instituciones académicas, activistas y grupos de apoyo a pacientes que
trabajan con la OMS y el ONUSIDA tanto en los programas de VIH como de tuberculosis. El
comité de redaccion estuvo conformado por expertos técnicos de la tuberculosis y el VIH,
formuladores de politicas sanitarias, personas que viven con el VIH y activistas, gestores de
programas internacionales y nacionales de lucha contra el VIH y la tuberculosis y organismos
donantes. El borrador de la politica fue discutido en conferencias internacionales por aquellos
interesados en la lucha contra la tuberculosis y el VIH. Conté con el aval del Grupo de Trabajo
Global TB/VIH vy del Grupo Estratégico, Técnico y Consultivo de la OMS sobre la tuberculosis
(STAG), d6rgano de asesoria técnica y estratégica de la OMS en materia de lucha
antituberculosa.

La finalidad de la politica interina es reducir la carga de tuberculosis y VIH/SIDA en las
poblaciones afectadas por ambas enfermedades. Los objetivos de las actividades colaborativas
TB/VIH son: (1) establecer mecanismos de colaboracién entre los programas de control de
tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA; (2) reducir la carga de enfermedad por tuberculosis en
las personas afectadas por el VIH/SIDA; y (3) reducir la carga de enfermedad por VIH/SIDA en
los enfermos tuberculosos.

Este documento se centra en las actividades colaborativas que abordan la interfase de las
epidemias de tuberculosis y de VIH/SIDA y que deben llevarse a cabo dentro del marco de la
respuesta del sector de la salud a la interseccion de estas epidemias (tabla 1).

Estas actividades colaborativas seran mas exitosas en la medida que las estrategias nacionales
de control de la tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA se basen en directrices internacionales y
se lleven a cabo de una manera eficaz. Las actividades recomendadas pueden ser efectuadas por
los programas de lucha contra la tuberculosis y el VIH/SIDA, las organizaciones no
gubernamentales, las organizaciones comunitarias o el sector privado, bajo la direccion de los
programas nacionales de lucha contra la tuberculosis y el VIH/SIDA.




Tabla 1. Actividades colaborativas recomendadas en materia de tuberculosis y VIH

A. Establecimiento de mecanismos de colaboracion

A.1  Creacion de un érgano de coordinacion de actividades sobre la tuberculosis y el VIH que
sea eficaz en todos los niveles.

A.2 Vigilancia de la prevalencia del VIH entre los pacientes con tuberculosis
A.3 Planificacién conjunta de las actividades TB/VIH
A.4 Monitoreo y evaluacion de las actividades

B. Reduccion de la carga de enfermedad por tuberculosis en personas que conviven
con el VIH/SIDA

B.1 Intensificacion de la busqueda de casos de tuberculosis
B.2 Introduccién de tratamiento preventivo con Isoniazida

B.3 Garantia del control de la infeccidn tuberculosa en los organismos de salud e instituciones
colectivas.

C. Reduccion de la carga de enfermedad por VIH/SIDA en los pacientes con
tuberculosis

C.1 Provision de servicios de consejeria y pruebas de deteccion VIH
C.2 Introduccion de métodos preventivos para la infeccién por VIH
C.3 Introduccion de tratamiento preventivo con cotrimoxazol

C.4 Garantia de atencion y apoyo a pacientes con VIH/SIDA

C.5 Introduccion de tratamiento antirretroviral

A.1 Creacidon un 6rgano de coordinacion de actividades sobre la tuberculosis y el VIH que
sea eficaz en todos los niveles

Hasta ahora los programas de control de la tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA han seguido
en gran medida rumbos distintos, incluso en los entornos con gran prevalencia del VIH. Es por
ello que es necesario establecer 6rganos de coordinacion de las actividades contra la
tuberculosis y el VIH/SIDA a fin de lograr una colaboraciéon mas eficaz entre estos programas en
todas las esferas para potenciar sus esfuerzos individuales. Las areas de responsabilidad
basica de los 6érganos de coordinacion TB/HIV son:

administracion y movilizacién de recursos destinados a las actividades de control de
tuberculosis y lucha contra el VIH

desarrollo de la capacidad humana que incluye capacitacion

garantia decomunicaciones coherentes sobre TB/VIH

fomento de la participacidon de la comunidad en actividades conjuntas TB/VIH
supervision de la preparacion de la base de datos que apoyan la evidencia

Resultados deinvestigaciones operativas y la opinion de expertos indican que la conformacién de érganos de coordinacion de
actividades TB/VIH en todos los niveles donde particienr todos aquellos interesados en la coinfeccion, no sélo es posible sino que
ademas favorece el compromiso y el sentido de pertenencia. Este drgano de coordinacion tendra que ocuparse de los asuntos
administrativos propios de la implementacion de un plan conjunto TB/VIH (7-9).




Recomendaciones

Los programas de lucha contra el VIH/SIDA y control de tuberculosis deben constituir un érgano nacional conjunto
para coordinar las actividades TB/VIH, que trabaje en los niveles regional, distrital y local del pais (teniendo en cuenta
factores especificos), con una representacion idéntica o equilibrada de ambos programas y la inclusién de grupos de
ayuda para los pacientes con tuberculosis e infeccion por VIH.

A.2 Vigilancia de la prevalencia del VIH entre los pacientes con tuberculosis

La vigilancia es fundamental para la ejecuciéon y planificacion de un programa. Existen
basicamente tres métodos para vigilar la prevalencia del VIH entre los pacientes con tuberculosis:
las encuestas periddicas especiales (encuestas transversales de seroprevalencia del VIH en un
grupo representativo de pacientes con tuberculosis dentro de un pais); las encuestas centinela o
de vigilancia (utilizacion de los pacientes con tuberculosis como grupo «centinela» dentro del
sistema general de vigilancia «centinela» del VIH); y los datos obtenidos rutinariamente en los
servicios asesoramientote consejeria y pruebas de deteccion del VIH en pacientes con
tuberculosis. El método de vigilancia elegido dependera de la situacion de la epidemia de VIH,™
de la situacion de la tuberculosis en general y de la disponibilidad de recursos y experiencia.

Los datos disponibles de estudios descriptivos (10-12) y la opinidn de expertos (13) indican que la vigilancia del VIH en
pacientes con tuberculosis constituye una actividad crucial para poder analizar y comprender las tendencias de la doble
epidemia y formular estrategias solidas contraella.

Recomendaciones

1. Constituir un sistema de vigilancia del VIH en pacientes con tuberculosis en todos los paises,
independientemente de las tasas nacionales de prevalencia del VIH en los adultos.

2. En paises en que se desconoce la prevalencia del VIH entre pacientes con tuberculosis se debe llevar a
cabo una encuesta de seroprevalencia (periddica o centinela) para evaluar la situacion..

3. Dn paises con epidemia generalizada,’ la vigilancia debe basarse en los servicios de consejeria y
pruebas de deteccion del VIH para todos los pacientes con tuberculosis. Si esos servicios no se han
implantado aln, se puede recurrir a encuestas periodicas o centinela.

4. . En los paises con epidemia localizada,? donde los grupos de alto riesgo de infeccion por VIH se
concentran en determinadas divisiones administrativas, la vigilancia debe basarse en servicios de
consejeria y pruebas de deteccion del VIH para todos los pacientes con tuberculosis de tales divisiones
administrativas. Si esos servicios no se han implantado aun, se puede recurrir a encuestas periddicas o
centinela

! Epidemia generalizada: la prevalencia del VIH es sistematicamente superior al 1% en mujeres embarazadas

2 Epidemia localizada: la prevalencia del VIH es sistematicamente superior al 5% en al menos una subpoblacion definida e
inferior al 1% en mujeres embarazadas de las areas urbanas
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5. En los paises con epidemia poco desarrollada3 se aconseja efectuar encuestas periddicas o centinela.

A.3 Planificacidén conjunta de las actividades sobre TB/VIH

Los programas de control detuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA requieren una planificacion
estratégica comun si han de colaborar con éxito y de forma sistematica. Estos programas deben,
ya sea formular un plan conjunto contra la tuberculosis y el VIHo incluir componentes de
tuberculosis y VIH en los planes nacionales especificos para esas enfermedades. Se deben
definir con claridad las funciones y responsabilidades de cada programa respecto a la ejecucién
de las actividades especificas sobre tuberculosis y VIH a nivel nacional y demas niveles.

Entre los elementos cruciales de la planificacién conjunta figuran las actividades que se detallan
en los apartados A-C de este documento, asi como la movilizaciéon de recursos, el fortalecimiento
de la capacidad operativa necesaria incluida la capacitacion, la comunicacion (sensibilizacion,
comunicacion programatica y movilizaciéon social), una mayor participacion de la comunidad, y las
investigaciones operativas.

A.3.1 Movilizacion de recursos para tuberculosis y VIH

Las actividades colaborativas TB/VIH que hacen parte de estrategias de VIH/SIDA y tuberculosis
suficientemente financiadas, tal vez no necesiten un gran aporte econémico adicional. En el
supuesto de que uno o ambos programas no dispongan de fondos o capacidad humana
suficientes, lo primero que hay que hacer es movilizar recursos adicionales para fortalecer cada
uno de los programas. Se deben elaborar propuestas conjuntas para solicitar recursos que
permitan poner en practica las actividades colaborativas TB/VIH, dentro del marco del 6rgano de
coordinacién comun, basadas en los aspectos fuertes de ambos programas y en las necesidades
especificas del pais.

Recomendaciones

1. La planificacion conjunta debe especificar claramente las funciones y las
responsabilidades de cada programa respecto a la ejecucion de las actividades
especificas TB/VIH descritas en la tabla 1, tanto a nivel nacional como distrital (como
se describe en la guia para la ejecucion de actividades colaborativas entre los
programas de tuberculosis y VIH) (2).

2. Los paises deben asegurar la movilizaciéon y el empleo adecuado de recursos
humanos cualificados en cantidad suficiente para llevar a cabo las actividades
colaborativas TB/VIH de acuerdo con la situacion del pais

3. Los 6rganos de coordinacién TB/VIH deben responsabilizarse de la administracion y
movilizacion de recursos necesarios para poner en practica las actividades
colaborativas, evitando asi la competencia entre los programas de tuberculosis y
VIH/SIDA por los mismos recursos

3 Epidemia poco desarrollada: la prevalencia del VIH nunca ha sido superior al 5% en cualquiera de las subpoblaciones
definidas.
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Fortalecimiento de capacidad de respuesta contra las epidemias de tuberculosis
y VIH, incluida la capacitacion

El fortalecimiento conjunto de la capacidad de respuesta contra la tuberculosis y el VIH debe
incluir la capacitacion del personal de salud en cuestiones relativas a la tuberculosis y el VIH.
Debe fortalecerse la capacidad en el propio sistema asistencial, por ejemplo, en el laboratorio y
en los sistemas de referencia de casos, a fin de permitirles afrontar mejor la demanda creciente
de actividades colaborativas TB/VIH.

Recomendaciones

A3.3

Los programas de tuberculosis y VIH/SIDA deben elaborar un plan de capacitacion
conjunta para entrenar al personal de salud al iniciar sus funciones y durante el
desempefio de las mismas, asi como educaciéon médica continuada sobre actividades
colaborativas TB/VIH, a profesionales de salud de cualquier categoria..

Los programas de control de tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA deben asegurar
que la capacidad de respuesta de los servicios de salud (por ejemplo, sistema de
referencia de casos, servicios farmacéuticosy de laboratorio) sea suficiente para llevar
a cabo de manera eficaz las actividades colaborativas TB/VIH.

Comunicacién para TB/VIH: sensibilizacion,comunicaciéon programatica y
movilizacién social

La sensibilizacién orientada a influir en las politicas, la ejecucion de los programas y la
movilizacion de los recursos es de vital importancia para acelerar la puesta en practica de las
actividades colaborativas TB/VIH. La comunicacién bidireccional entre los programas y el publico
en general, que informa y fomenta la sensibilizacion sobre las epidemias de tuberculosis y VIH, es
crucial para garantizar que los pacientes busquen de forma activa los servicios de salud y los
aprovechen. La movilizaciéon social, que forja la voluntad del publico y asegura el consenso
general y el compromiso social entre todas las partes interesadas, es fundamental para mitigar el
estigma social y prevenir la tuberculosis y el VIH, asi como para fomentar la participacion en
actividades colaborativas TB/VIH.

Recomendaciones

Se deben llevar a cabo actividades de sensibilizacién adecuadamente planificadas en
materia de tuberculosis y VIH (planeadas de forma conjunta a fin de garantizar la
coherencia de sus mensajes, y dirigidas a los principales interesados y responsables
de la toma de decisiones) en los planos mundial, nacional y local.

Los programas de VIH/SIDA y tuberculosis deben concebir estrategias comunes para
la movilizacién social y la comunicacién que satisfagan las necesidades de usuarios
particulares, de los pacientes y de las comunidades afectadas por el VIH/SIDA vy la
tuberculosis.

Las estrategias de comunicacion comunes deben garantizar la inclusion de elementos
sobre el VIH en la informacién relativa a la tuberculosis y de elementos sobre la
tuberculosis en la informacién sobre el VIH
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A.3.4 Fomentar la participacion de la comunidad en actividades colaborativas TB/VIH

La expansion de las actividades colaborativas TB/VIH fuera del sector salud mediante la
participacién de las comunidades es de una importancia capital. A través de los grupos de apoyo
que asisten a las personas afectadas por el VIH/SIDA y de las organizaciones comunitarias, los
servicios de prevencion y atencion de la tuberculosis pueden integrarse en los servicios de
prevencién, atencion y apoyo para el VIH/SIDA. Se puede movilizar a las comunidades de forma
eficaz para que soliciten recursos y oportunidades para poner en practica actividades
colaborativas TB/VIH.

Las organizaciones comunitarias, como las que proporcionan atencion domiciliaria a los enfermos
con VIH/SIDA, pueden también participar en la identificacion de las personas con signos vy
sintomas de tuberculosis y en la vigilancia de la aplicacion del tratamiento bajo observacion
directa de la tuberculosis. Se puede proporcionar tratamiento preventivo a base de isoniazida a los
contactos cercanos del paciente VIH-positivo con tuberculosis infecciosa. Las organizaciones
existentes pueden llevar a cabo todo esto con un costo adicional minimo.

Recomendaciones

1. Todas las partes interesadas, incluidos los programas de VIH/SIDA y de tuberculosis,
deben hacer lo posible por incluir actividades de prevencion y atencion de la
tuberculosis en los servicios comunitarios de prevencion, atencion y apoyo destinados
a las personas afectadas por el VIH/SIDA, de igual modo que los servicios
comunitarios de prevencion y de atencion de la tuberculosis deben incluir actividades
de prevencion, atencion y apoyo para las personas con VIH/SIDA.

2.  Todas las partes interesadas, incluidos los programas de VIH/SIDA y de tuberculosis,
deben asegurar la participacion de los grupos de ayuda a los pacientes con VIH y
tuberculosis y de sus comunidades en la planificacion, la ejecucion y el fomento de
actividades colaborativas TB/VIH.

A.3.5 Investigacion operativa para el fomento de las actividades colaborativas TB/VIH

Las investigaciones operativas ayudan a identificar los medios mas eficientes para poner en
practica actividades colaborativas TB/VIH. Estas investigaciones informan el desarrollo de
politicas y estrategias a nivel nacional e internacional, tomando en consideracion la diversidad
geografica, cultural y de recursos.

Recomendacion

Todas las partes interesadas en actividades colaborativas TB/VIH, en particular los programas especificos
contra estas enfermedades, deben apoyar y fomentar las investigaciones operativas especificas en el pais para
crear una base de pruebas cientificas que permita poner en practica dichas actividades con eficacia y eficiencia.

Los resultados de investigaciones operativas (7-9), opinién de expertos (8, 9) y anélisis de politicas (14) indican que una ejecucion
eficaz y eficiente de las actividades colaborativas TB/VIH depende de la planificacion y la ejecucién conjuntas por parte de los
programas de VIH/SIDA y de tuberculosis. Exige ademés una estrecha colaboracion entre los servicios de atencion comunitarios y
las instituciones de salud publicas. La participacion del personal de atencién domiciliaria y del personal de salud comunitario en
actividades ligadas tanto a la tuberculosis como al VIH/SIDA ha sido puesta en practica con éxito en diversos paises. Existen pruebas
de la costoeficacia de los servicios comunitarios de atencion de la tuberculosis (5, 15, 16) y del VIH/SIDA (6).
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A.4 Monitoreo y evaluacion de las actividades colaborativas TB/VIH

El monitoreo y la evaluacion permiten valorar la calidad, la efectividad, el alcance y la ejecucion de
las actividades colaborativas TB/VIH. Ambos programas fomentan una cultura de aprendizaje en
el seno de los programas y por ese motivo garantizan el progreso continuo de su funcionamiento.
El monitoreo y la evaluacién conllevan la colaboracion entre los programas y el sistema de salud
en general, asi como el establecimiento de un sistema de referencia de pacientes entre distintos
servicios y organizaciones. Este sistema de referencia ha de integrarse en los sistemas de
monitoreo y evaluacion vigentes en un marco de estricta confidencialidad.

Los resultados de las investigaciones operativas (7,8) en Africa y opinion de expertos (7) muestran la importancia de la
estandarizacion del monitoreo y la evaluacion de las actividades conjuntas TB/VIH para determinar el impacto de esas actividades y
garantizar la ejecucion y la gestion eficaz del programa

Recomendaciones

1. Los programas de VIH/SIDA y tuberculosis deben establecer de comun acuerdo un conjunto basico de
indicadores y de instrumentos de recoleccién de datos, y deben obtener la informacion para el monitoreo
y la evaluacién de las actividades colaborativas TB/VIH

2. Las directrices de la OMS sobre el monitoreo y evaluacion de las actividades colaborativas TB/VIH deben
servir de base para la estandarizacién de las actividades de monitoreo y evaluacién especificas del pais..

B.1 Intensificaciéon de busqueda de casos de tuberculosis

La busqueda intensificada de casos de tuberculosis comprende la busqueda de signos y
sintomas de tuberculosis en sitios donde se concentran personas infectadas por el VIH. La
identificacion temprana de signos y sintomas de la enfermedad entre los afectados por el
VIH/SIDA y sus contactos directos, entre grupos de alto riesgo para VIH y en personas que viven
en instituciones colectivas (por ejemplo: carceles, albergues de trabajadores, cuarteles de policia y
cuarteles militares), seguida del diagndstico y tratamiento oportuno, aumenta la posibilidad de
supervivencia, mejora la calidad de vida y reduce el contagio de la tuberculosis en la comunidad.

Recomendaciones

1. Se debe realizar una bisqueda mas intensa de casos de tuberculosis en todos los servicios de consejeria
y pruebas de deteccion del VIH, haciendo uso como minimo de un sencillo cuestionario para identificar
cuanto antes los presuntos casos de tuberculosis. Las personas que hagan las preguntas deben ser
consejeros entrenados para ello.

2. Se debe instaurar un sistema de referencia de pacientes entre los servicios de consejeria y pruebas del
VIH y los centros de diagnéstico y tratamiento de tuberculosis.

3. Se debe intensificar la busqueda de casos de tuberculosis entre personas afectadas por el VIH/SIDA en
consultorios y hospitales, los contactos directos de estas personas, las poblaciones con alto riesgo de
infeccién por el VIH y las instituciones colectivas. Para ello se debe fomentar la sensibilizacion y los
conocimientos sobre las interacciones de la tuberculosis con el VIH en el personal de salud y en las
poblaciones atendidas, identificando a los sospechosos de padecer tuberculosis y refiriéndolos a centros
de diagndsticode forma sistematica.
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La evidencia disponible indica que la busqueda intensificada de casos de tuberculosis y el tratamiento de esta enfermedad en
personas con infeccion por VIH interrumpe su contagio a través de los casos infecciosos (17, 18), previene la mortalidad (19),
disminuye el riesgo de transmision intrahospitalaria de tuberculosis y brinda la oportunidad de proporcionar tratamiento
antituberculoso preventivo a los pacientes VIH-positivos (20). Se ha visto asimismo que la busqueda intensificada de casos de
tuberculosis es factible (8, 19-21), no exige demasiado tiempo y puede realizarse en los servicios de salud existentes sin mayor
costo adicional (7, 8). Los consejeros capacitados y otros trabajadores de salud no especializados pueden utilizar un sucinto
cuestionario sobre los sintomas de la tuberculosis para identificar los casos activos (7, 8). En las investigaciones operativas
llevadas a cabo en Africa (8) y otros lugares (20) se detectaron casos de tuberculosis sin diagnéstico previo en el 11% de las
personas que vivian con el VIH/SIDA a través de los servicios de asesoramiento y pruebas de deteccion del VIH..

B.2 Introduccion de tratamiento preventivo con Isoniazida

La Isoniazida se administra a quienes sufren una infeccion latente por Mycobacterium tuberculosis
a fin de evitar que la enfermedad progrese y se vuelva activa. Antes de instaurar este tratamiento
es muy importante excluir una tuberculosis activa. El paciente toma Isoniazida diariamente durante
un periodo de seis a nueve meses. Puesto que las personas seropositivas pueden contraer
tuberculosis antes de que esté indicado el tratamiento antirretroviral, y habida cuenta de que no
existen indicios que justifiquen la contraindicaciéon del uso combinado, el empleo de
antirretrovirales no excluye el uso de la terapia preventiva a base de isoniazida

Recomendaciones

1. Los programas de VIH/SIDA deben proporcionar tratamiento preventivo con Isoniazida
como parte del paquete asistencial destinado a personas seropositivas, después de haber descartado con
seguridad una posible tuberculosis activa.

2. La informacién sobre la terapia preventiva con Isoniazida debe estar al alcance de todos los afectados por
el VIH/SIDA.

La evidencia disponible muestra que la terapia preventiva con Isoniazida es mas eficaz (22) y segura (23) que los regimenes que
contienen rifampicina y pirazinamida en la prevencion de la infeccion tuberculosa latente. Varios ensayos aleatorios revelan que la
terapia preventiva con Isoniazida reduce de forma eficaz la incidencia de tuberculosis y los fallecimientos por causa de esta
enfermedad en los pacientes con infeccion por VIH y prueba positiva de tuberculina (24). La terapia preventiva con Isoniazida
también permitié economizar en concepto de atencion médica y reducir los costos sociales en el Africa subsahariana (25). No
obstante, la administracién de esta terapia exige el cumplimiento de varias etapas, a saber, la identificacién de los individuos VIH-
positivos, una busqueda de signos y sintomas para descartar una posible infeccion tuberculosa activa y el cumplimiento del
tratamiento por parte del paciente (24). Por estos motivos, la viabilidad de esta terapia es menos evidente en los paises en
desarrollo (24). Algunos estudios en los que se ha utilizado tratamiento antirretroviral combinado con terapia preventiva con
Isoniazida no han mostrado pruebas concluyentes acerca de su efectividad (26, 27). Para poder actualizar la politica interina se
deberan sequir de cerca los resultados de futuros estudios de evaluacién de la efectividad del uso combinado de esos
tratamientos.

B.3. Garantia de control de la infeccién tuberculosa en organismos de salud e
instituciones colectivas

Dn los organismos de salud y en las instituciones colectivas (por ejemplo, carceles y cuarteles),
donde las personas con tuberculosis y VIH viven con frecuencia hacinadas, la infeccion
tuberculosa se ve favorecida. Entre las disposiciones para reducir el contagio de la tuberculosis
figuran medidas de indole administrativa, ambiental y de proteccién personal, que en general
tienen por objeto reducir la exposicion a M. tuberculosis de los profesionales de salud, el personal
de carceles, la policia y sus clientes y cualquier otra persona que viva en instituciones colectivas.
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Entre las medidas administrativas deben figurar el reconocimiento, diagnéstico y tratamiento
tempranos de las personas con presunta tuberculosis, en especial de los casos de tuberculosis
pulmonar, y el aislamiento de los supuestos afectados de tuberculosis pulmonar del resto de los
individuos hasta la confirmacién o exclusion del diagndstico. Las medidas de proteccion ambiental
deben incluir un aumento al maximo de la ventilacién natural y el uso de rayos ultravioletas (si
procede). Entre las medidas de proteccién personal deben figurar la proteccion de la personas
VIH-positiva contra el posible contagio de tuberculosis (por ejemplo, la transferencia de personas
VIH-positivas de las salas de atencién médica) y la dispensacion de tratamiento preventivo con
Isoniazida.

Los datos disponibles indican que los profesionales de salud, los estudiantes de medicina y enfermeria que estan en contacto con
pacientes (17, 28), prisioneros (29) y tropas de los cuarteles militares (30) corren un elevado riesgo de contagio de tuberculosis,
que se ve exacerbado por la epidemia del VIH/SIDA. El VIH fomenta la progresién hacia tuberculosis activa en las personas con
contagio reciente o con una infeccion latente por Mycobacterium tuberculosis (7).

Recomendacion

Todos los organismos de salud e instituciones colectivas deben disponer de un plan de control de la infeccién
tuberculosa apoyado por todas las partes interesadas, que prevea medidas de proteccidn personales,
ambientales y administrativas para reducir la transmisién de la tuberculosis en esos entornos.

C.1 Provisién de servicios de consejeria y pruebas de deteccién del VIH

La mayoria de las personas con infeccién por VIH no conocen su estado serolégico y buscan
atencion de salud en proveedores de servicios de salud generales. Los servicios de consejeria y
pruebas de deteccion del VIH que se dispensan a los pacientes tuberculosos, mediante pruebas
rapidas, representan el punto de acceso a un continuum de prevencién, atencién, apoyo y
tratamiento contra el VIH/SIDA, asi como contra la tuberculosis. De ello se benefician el paciente,
la familia y la comunidad en general. Las pruebas deben ser facilmente accesibles y voluntarias,
se debe obtener el consentimiento informado, y ha de asegurarse la confidencialidad.

La informacion proporcionada por expertos (7) e investigaciones operativas (8, 9) revelan que los servicios de consejeria y pruebas
de deteccion del VIH constituyen un punto de acceso directo para la atencioén y el apoyo de los enfermos de tuberculosis infectados
por el VIH. También ha sido elevada la toma de pruebas de deteccidn del VIH por parte de los pacientes con tuberculosis (8, 9, 31).
La costoeficacia de los servicios voluntarios de consejeria y pruebas de deteccion del VIH aumenta de forma significativa cuando los
beneficiarios de estas pruebas son las poblaciones con alta prevalencia de VIH (32).

Recomendaciones

1. Se deben ofrecer servicios de consejeria y pruebas de deteccion del VIH a todos los pacientes con
tuberculosis en los lugares en que la prevalencia del VIH entre pacientes tuberculosos supere
el 5%.

2. Los programas de control de tuberculosis deben incorporar la prestacién de servicios de
consejeria y pruebas de deteccion del VIH a sus actividades o establecer un sistema de referencia
de pacientes con los programas de VIH/SIDA para que estos servicios se lleven a cabo.
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C.2. Introduccion de métodos de prevencién para la infecciéon por VIH

La disminucion de la transmisién sexual, vertical y parenteral del VIH se basa en programas
generales de educacion sobre el VIH/SIDA. Entre las medidas destinadas a reducir la transmision
sexual del VIH figuran la promocién de conductas y practicas sexuales mas responsables y
seguras, el retraso del inicio de la actividad sexual, la reducciéon del numero de companeros
sexuales, el uso sistematico de preservativos (masculinos o femeninos) y el diagndstico y
tratamiento de otras infecciones de transmision sexual. Algunas de las medidas para reducir la
transmisién del VIH por via parenteral son la comprobacién de la seguridad del suministro de
sangre y la utilizacién de material de inyeccion y quirdrgico esterilizado en los organismos de
salud. Entre los consumidores de drogas intravenosas pueden resultar uUtiles estrategias para
reduccién del dafio tales como un mayor acceso a material de inyeccién esterilizado, tratamientos
contra la drogodependencia y servicios extra-institucionales destinados a reducir la frecuencia de
uso de las drogas inyectables. Se puede reducir la transmisién vertical del VIH mediante el
suministro de farmacos antirretrovirales a las mujeres embarazadas y sus bebés

La evidencia existente al respecto indica que los métodos de prevencion del VIH son costo efectivos (6). La provision de métodos de
prevencion de la infeccién por VIH por parte de los programas de control de tuberculosis o la remision eficaz de los pacientes a los
programas de lucha contra el SIDA es posible en ambitos con gran prevalencia de tuberculosis y VIH (7-9). Se ha observado que una
mejoria en el acceso a tratamiento de las infecciones de transmision sexual reduce la incidencia de VIH en los entornos
caracterizados por una epidemia emergente de VIH (33).

Recomendaciones

1. Los programas de control de tuberculosis deben formular e implementar estrategias de prevencién de la
infeccién por VIH para sus pacientes con miras a frenar la transmisién sexual, parenteral o vertical del
virus, o bien establecer a tal efecto un sistema de referencia de los pacientes hacia los programas de
lucha contra el VIH/SIDA.

2. Todos los pacientes que acudan a los centros de atencion antituberculosa deben ser objeto de una
busqueda sistematica de infecciones de transmision sexual mediante el uso de un sencillo cuestionario u
otros métodos recomendados. Las personas con sintomas de enfermedad de transmision sexual deben
recibir tratamiento o ser referidas al terapeuta que corresponda.

3. Los programas de lucha antituberculosa deben poner en practica procedimientos para reducir la
exposicion hospitalaria y ocupacional al VIH en sus servicios.

4, Los programas de control de tuberculosis deben ofrecer medidas de reduccién del dafio a los enfermos
tuberculosos cuando el uso de drogas inyectables constituya un peligro, o bien establecer a tal efecto un
sistema de derivacién de los pacientes hacia los programas de lucha contra el VIH/SIDA.

5. Los programas de control de tuberculosis deben hacer lo posible por evitar la transmision vertical del
virus remitiendo a las pacientes embarazadas seropositivas a los proveedores de los servicios de
prevencion de transmision madre a hijo.

C.3 Introduccién de tratamiento preventivo con cotrimoxazol

La OMS y el ONUSIDA fomentan la administracion de tratamiento preventivo con cotrimoxazol
contra numerosas infecciones bacterianas y parasitosis secundarias en nifios y adultos elegibles
en Africa que viven con el VIH/SIDA. Los pacientes tuberculosos son elegibles. Esta politica
interina toma en consideracion las recomendaciones provisionales de la secretaria
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OMS/ONUSIDA sobre la utilizacion del tratamiento profilactico con cotrimoxazol en nifios y adultos
que viven con el VIH/SIDA en Africa.

Los resultados de los ensayos clinicos aleatorios sobre uso preventivo de cotrimoxazol revelan una reduccion de la mortalidad entre
los pacientes tuberculosos con frotis positivo e infeccion por VIH (34), asi como una disminucién de la hospitalizacién y la morbilidad
entre las personas afectadas por el VIH/SIDA (35). Otros estudios no aleatoros e investigaciones operativas indican que el
tratamiento preventivo con cotrimoxazol es factible (7, 36, 37), sequro (36) y reduce las tasas de mortalidad en los pacientes con
tuberculosis (31, 36-38). No obstante, los resultados de uno de los ensayos controlados aleatorios no revelan beneficio alguno con
este tratamiento (39). Esta ausencia de efecto se atribuy6 a la insuficiente potencia estadistica del estudio (40). Las tasas de
resistencia al cotrimoxazol entre los patdgenos comunes también puede ser elevada en algunos entornos, y ello puede menoscabar
la eficacia del tratamiento preventivo con cotrimoxazol (40).

Recomendacioén

Los programas de control de tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA deben establecer un sistema que permita
proporcionar tratamiento preventivo con cotrimoxazol a personas con VIH/SIDA que sean elegibles y tengan
tuberculosis activa.

C.4 Garantia de atencién y apoyo para pacientes con VIH/SIDA

El acceso a la atencion en salud para personas seropositivas es un derecho humano fundamental
e incluye la provisién de servicios clinicos como parte de una estrategia destinada a la atencion
integral del SIDA. Esta estrateg{ia incluye el manejo clinico (profilaxis, diagndstico precoz,
tratamiento racional y seguimiento de las infecciones oportunistas), la atencion de enfermeria (que
incluye el fomento de la higiene y el apoyo nutricional), los cuidados paliativos, la atencién a
domicilio (que incluye la educacién de los profesionales de la salud y de familiares del paciente
promoviendo precauciones universales), el asesoramiento y el apoyo social. A los afectados que
estén recibiendo o hayan finalizado un tratamiento antituberculoso, se les debe proporcionar un
continuum de atencion y apoyo contra el VIH/SIDA, reforzado por un sistema de referencia de
pacientes

Recomendaciones

1. A todas las personas seropositivas con diagndstico de tuberculosis se les debe ofrecer servicios de
atencion y apoyo sobre el VIH/SIDA

2. Los programas de control de tuberculosis deben establecer un sistema de referencia de pacientes con los
programas de control del VIH/SIDA a fin de garantizar un continuum de atencién y apoyo a las personas
afectadas por el VIH/SIDA que estén recibiendo o hayan finalizado su tratamiento antituberculoso.

Los datos disponibles indican que la vinculacidn de los programas de prevencion con los de atencién y apoyo genera
sinergismos al mismo tiempoque fortalece los programas de lucha contra el VIH/SIDA (41). Con el fin de extender el apoyo
moral y social a las personas seropositivas, se les ha suministradoun tratamiento antirretroviral de observacion directa,
basado en el modelo utilizadocontra la tuberculosis (42). Las investigaciones operativas (31, 35) y la opinién de expertos (7-9)
muestran que la colaboracién entre los programas de control de tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA puede extender de
forma eficiente la prestacién de servicios de atencién y apoyo a los pacientes con tuberculosis e infeccién por VIH.

C.5 Introduccioén de tratamiento antirretroviral

La terapia antirretroviral mejora la calidad de vida y favorece en gran medida la supervivencia de
las personas que viven con el VIH/SIDA. La disponibilidad de tratamiento antirretroviral puede
servir de incentivo para que las personas se sometan a las pruebas del VIH. También transforma
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la infeccién por VIH en una enfermedad crénica, dado su positivo efecto en la esperanza de vida.
Se trata de un tratamiento de por vida que requiere un gran porcentaje de cumplimiento
terapéutico para ser beneficioso a largo plazo y reducir al minimo el desarrollo de
farmacorresistencia

La evidencia existentedemuestra que una terapia antirretroviral potente puede reducir la incidencia de tuberculosis en las
personas VIH-positivas en mas de un 80% (26, 43). No obstante, para que esa terapia impida la aparicion de una fraccion
significativa de casos de tuberculosis, hace falta administrar el tratamiento al principio de la infeccion por VIH, y el porcentaje de
cumplimiento terapéutico debe ser elevado (44). Lla introduccion del tratamiento antirretroviral en los pacientes VIH-positivos con
tuberculosis puede dar como resultado una agudizacion pasajera de las manifestaciones de la tuberculosis hasta en el 30% de los
casos en paises desarrollados (45, 46). De la opinion de expertos (38, 45, 47) y de resultados deestudios de caracter
observacional (42, 48, 49) surgio la posibilidad de que la estrategia DOTS/TAES del programa de tuberculosis sirviese de modelo
para la administracion de tratamiento antirretroviral en determinadas situaciones. No obstante, hay opiniones contradictorias acerca
de esta estrategia debido a la escasez de pruebas cientificas (50). La iniciativa «tres millones para 2005», cuya finalidad es
proporcionar tratamiento antirretroviral a tres millones de personas para el afio 2005, brindara un mayor acceso a pacientes
elegibles con tuberculosis..

Recomendaciones

1. Se debe proporcionar terapia antirretroviral a todos los pacientes con tuberculosis que sean
VIH-positivos, teniendo en cuenta los criterios de seleccidn que se apliquen a los pacientes con
tuberculosis en cada pais y las interacciones farmacolégicas (con la rifampicina).

2. Los programas de control de la tuberculosis y lucha contra el VIH/SIDA deben establecer un mecanismo
para proporcionar terapia antirretroviral a los pacientes tuberculosos VIH-positivos que reunan las
condiciones necesarias.

A diferencia de otras infecciones oportunistas asociadas al VIH, la tuberculosis puede sobrevenir
con independencia del estado inmunitario de las personas seropositivas (determinado a través del
recuento de linfocitos CD,) y contribuye en gran medida a la carga de morbilidad global de este
grupo. Por consiguiente, los paises con epidemias superpuestas de tuberculosis y VIH, cualquiera
que sea la situacion de la epidemia de VIH, deben poner en practica actividades colaborativas para
luchar contra la doble epidemia como se indica en la tabla 2. La prevalencia de VIH entre los
pacientes con tuberculosis es el indicador mas sensible y fiable de una superposicién epidémica de
tuberculosis y VIH en un pais. En ausencia de estos datos, la tasa nacional de prevalencia del VIH
en los adultos puede servir de indicador para emprender las actividades de colaboracion en materia
de tuberculosis y VIH. Con frecuencia se dispone de datos de prevalencia del VIH en la poblacién
adulta, y estos datos pueden servir para evaluar la situacion de la epidemia en el pais..

Sin embargo esto resultara en una subestimacién de las tasas de prevalencia elevadas que
presentan los grupos de alto riesgo de infeccion por VIH y en algunas divisiones administrativas,
especialmente en los paises muy extensos. Por consiguiente, los paises deben tomar en
consideracion la variacion regional (intranacional) de las tasas de prevalencia del VIH a la hora de
elegir el tipo de actividades colaborativas TB/VIH a implementar. Para hacer un uso eficiente de
Sus recursos, los paises con baja prevalencia del VIH deben centrarse de forma prioritaria en los
grupos expuestos a un alto riesgo de infeccion por el VIH y de infeccidon tuberculosa, como son los
usuarios de drogas inyectables, los trabajadores sexuales y las personas que viven en
instituciones colectivas (por ejemplo, albergues de trabajadores, carceles y cuarteles militares)
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Tabla 2 Umbrales para que los paises inicien las actividades colaborativas TB/VIH
recomendadas
Categoria Criterios Actividades colaborativas TB/VIH recomendadas

Paises con una tasa nacional de
prevalencia del VIH en adultos igual o
superior al 1%

OBIEN

con una prevalencia nacional del VIH en
pacientes con tuberculosis igual o
superior al 5%

A. Establecimiento de mecanismos de colaboracién

A.1 Creacion de un érgano de coordinacion de actividades sobre
la tuberculosis y el VIH que sea eficaz en todos los niveles.

A.2 Vigilancia de la prevalencia del VIH entre los pacientes con
tuberculosis

A.3 Planificacién conjunta de actividades TB/VIH.

A.4 Monitoreo y evaluacion de las actividades

B. Reduccién de la carga de enfermedad por tuberculosis en
personas que conviven con el VIH/SIDA

B.1 Intensificacion de la busqueda de casos de tuberculosis
B.2 Introduccién de tratamiento preventivo con Isoniazida.
B.3 Garantia del control de la infeccion tuberculosa en los
organismos de salude instituciones colectivas

C. Reduccion de la carga de enfermedad por VIH/SIDA en los
pacientes con tuberculosis

C.1 Provision de servicios de consejeria y pruebas de deteccion
del VIH

C.2 Introduccion de métodos preventivospara la infecciéon por
VIH

C.3 Introduccion de tratamiento preventivo con cotrimoxazol
C.4 Garantia de la atenciéon y apoyo a pacientes con VIH/SIDA
C.5 Introduccidon de tratamiento antirretroviral

Paises con una tasa nacional de
prevalencia del VIH en adultos
inferior al 1%

Y

con zonas administrativas con
una prevalencia del VIH en los
adultos igual o superior al 1%

Zonas administrativas con una prevalencia del VIH en los
adultos igual o superior al 1%: ejecucion en esas zonas de
todas las actividades contempladas para los paises de la
categoria |

Otras partes del pais: ejecucion de las actividades para los
paises de categoria Il

Paises con una tasa nacional de
prevalencia del VIH en los adultos
inferior al 1%

sin zonas administrativas con una
prevalencia del VIH en los adultos
igual o superior al 1%

A. A. Planificacién conjunta en materia de tuberculosis y de VIH
a nivel nacional a fin de:

A.2 Vigilar |la prevalencia del VIH en pacientes con tuberculosis

B. Reducir la carga de enfermedad por tuberculosis en personas
que conviven con el VIH/SIDA [centrandose en los grupos de alto
riesgo de infeccion por VIH e infeccién tuberculosa, por ejemplo,
los usuarios de drogas inyectables, los trabajadores sexuales y las
personas que viven en instituciones colectivas]

B.1 Intensificar la busqueda de casos de tuberculosis.

B.2 Instaurar tratamiento preventivo con Isoniazida.

B.3 Garantizar el control de la infeccién tuberculosa en los
organismos de salud e instituciones colectivas.
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La meta global del control de tuberculosis de la OMS es curar al 85% de los pacientes con esputo
positivo que reciben tratamiento y detectar el 70% de los casos de tuberculosis para el afio 2005.
Las Metas de Desarrollo del Milenio incluyen las metas delcontrol antituberculoso de la OMS y
también apuntan a reducir en un 50% las tasas de prevalencia y mortalidad de la tuberculosis para
el afo 2015 (teniendo como base el afio 2000).

La Sesién extraordinaria de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el SIDA ha
establecido, entre otros, las siguientes metas globales en relacion con el VIH/SIDA, que fueron
posteriormente ratificadas por la OMS en su Estrategia mundial del sector salud para el VIH/SIDA:

» Para el afno 2005, reducir en un 25% la prevalencia del VIH entre los jovenes, hombres y
mujeres, de entre 15 y 24 afnos en la mayoria de los paises afectados, y reducir también en
un 25% la prevalencia del VIH en todo el mundo para el afio 2010

+ Parg el ano 2005, procurar que al menos el 90% de los jovenes, hombres y mujeres, de
entre 15 y 24 afos tengan acceso a material de informacion, educacién y comunicacion
sobre el VIH/SIDA especialmente concebido para los jévenes de esas edades, y que esa
proporcion ascienda por lo menos al 95% en el afio 2010 ;

« Para el afio 2005, reducir la proporcién de lactantes con infeccién por el VIH en un 20%, y
en un 50% para el afio 2010.

Una ejecucion eficaz de las actividades colaborativas TB/VIH facilita el logro tanto de las metas
relacionadas con el VIH/SIDA como de las relacionadas con la tuberculosis. Sin embargo, los
datos disponibles son insuficientes para poder determinar en qué medida y de qué manera estas
actividades contribuyen a los objetivos establecidos. Asi pues, se debe tener mucho cuidado a la
hora de establecer objetivos cuantitativos en materia de actividades colaborativas TB/VIH. Las
metas permiten a los paises, organizaciones e instituciones centrarse en un problema y trabajar
en pos de un objetivo comun. Es preciso establecer metas para las actividades colaborativas
TB/VIH fin de ampliar su alcance mundial y acelerar la ejecucidon nacional de estas actividades.

Las metas mundiales para las actividades colaborativas TB/VIH son las siguientes:.

Metas mundiales para las actividades colaborativas TB/VIH

1. Para el afo 2005, todos los paises de las categorias | y Il habran establecido por lo menos un 6rgano de
coordinacion nacional contra las epidemias de tuberculosis y de VIH/SIDA a fin de establecer el mecanismo de
colaboracion entre los programas especificos contra la tuberculosis y el VIH.

2. Para el afio 2007, todos los paises de las categorias | y Il habran elaborado planes conjuntos de ejecucion de
las actividades contra la tuberculosis y el VIH.

3. Para el afo 2007, todos los paises de las categorias | y Il habran establecido un sistema de vigilancia del VIH
entre los pacientes con tuberculosis.
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Recomendacion

Los paises que emprendan actividades colaborativas TB/VIH deben establecer sus propias metas para dichas
actividades.
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