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La tuberculosis y el SIDA tienen una etiología y
unas vías de transmisión dispares, pero una patogenia
similar y el infortunio tiende a reunirías especialmen-
te en este país. En la era anterior a la quimioterapia, la
gravedad de la tuberculosis no era muy inferior al
temido SIDA, ya que hasta un 40 % de los infectados
pueden desarrollar la enfermedad clínica; la letalidad
de la localización meníngea era absoluta; un 50 % en
la tuberculosis pulmonar inicial y superior al 80 % en
los cavitarios crónicos; su riesgo de transmisión por
vía aerógena no tiene comparación con el del SIDA
que exige la vía sexual, sanguínea o materno-fetal. La
importancia de su asociación radica en que se interac-
cionan sus efectos patógenos. El VIH reactiva todos
los agentes latentes en el huésped, por lo que refleja y
magnifica las enfermedades endémicas del área geo-
gráfica. En los infectados por el Mycobacterium tu-
berculosis, debido a su mayor virulencia, facilita el
paso desde la infección latente a la enfermedad por
reactivación endógena desde los estadios más preco-
ces de la inmunodeficiencia y en proporción superior
al 10 % usual en los países desarrollados. También en
la infección primaria tuberculosa es más frecuente el
progreso a la forma activa y se estima que puede ser
diferente esta asociación en los recién infectados de
tuberculosis respecto a los antiguos. A su vez, la tu-
berculosis clínica actúa como cofactor que contribuye
a la transformación de un infectado por el VIH en un
caso de SIDA, efecto sobre el que existe una extensa
bibliografía'.

Por el conjunto de ambas actuaciones, al VIH se le
atribuye un aumento de tuberculosis en varios países,
temiéndose un importante incremento de la misma.
La frecuencia de la asociación viene condicionada por
la prevalencia local de la infección tuberculosa y del
VIH. En las primeras publicaciones efectuadas en
EE.UU. sólo era del 2-4 % debido a que sus homose-
xuales están poco infectados de tuberculosis; los emi-
grantes de Haití señalaron su importancia confirmada
en el Caribe y África Central, y más tarde en EE.UU.
y Europa'. Pero en Turquía, con elevada endemia
tuberculosa, ningún tuberculoso tiene anticuerpos
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VIH y solamente se han declarado 37 casos de SIDA
hasta julio de 1990; Japón, con una incidencia de
tuberculosis del 46,3 en 1984, únicamente ha notifica-
do 290 casos de SIDA hasta septiembre de 1990.

Situación en España

La importancia del problema obedece a que coinci-
den una relativamente elevada infección tuberculosa y
del VIH; situación potenciada porque la mayoría de
los casos de SIDA ocurren en drogadictos por vía
parenteral, en un 66,4 %2, mientras que en EE.UU.
sólo sucede en el 25 % de los casos3 y en Europa en el
30 %4. Estas circunstancias permiten considerar que la
tuberculosis puede estar aumentando y experimentar
un importante incremento en el futuro inmediato.
Para valorar esta posibilidad se realiza un estudio
comparativo respecto a EE.UU., Holanda y Europa
(tabla I), comunidades de las que se conoce la preva-
lencia de la infección tuberculosa; la prevalencia de la
infección por el VIH se determina a partir de la rela-
ción 1/135 "casos de SIDA/infección VIH" y tomando
como referencia las notificaciones de SIDA hasta 30
junio 1990. En EE.UU. con 245 millones de habitan-
tes tiene 10-15 millones de infectados de tuberculosis,
el 4,1-6,1 % de su población6, cuya prevalencia del
1 % al 9 % entre los 20 a 49 años comprende el 88 %
de los 133.889 casos de SIDA, que suponen 1.740.000
infectados por el VIH, lo que representa el 0,71 % de
la población. Holanda con 14,7 millones de habitan-
tes, tiene una infección tuberculosa del 18 % y preva-
lencia de 0,4 al 12% entre 20 y 49 años7 que, al
declarar 1.313 casos de SIDA, suponen unos 17.000
infectados por el VIH y el 0,116 % de su población.

Por el contrario, España, con 39,5 millones de habi-
tantes, tiene 11,5 millones de infectados de tuberculo-
sis, el 29% de ellos, con prevalencia del 18 al 56%
entre 20 y 49 años' que incluyen asimismo, el 90 % de
los 6.210 casos de SIDA, lo que supone unos 80.000
infectados por el VIH y el 0,204 % de la población.

Con datos aproximados, para Europa, con 845 mi-
llones de habitantes, se estima una infección tubercu-
losa de su población del 28 %8 y como ha declarado
39.679 casos de SIDA supone 516.000 infectados por
el VIH y sólo el 0,061 % de la población.
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TABLA I
Porcentajes de infectados en la población. Probabilidad de

asociación

España 29 0,20438 0,05927
EE.UU.** 4,1 0,71043 0,02913

6,1 0,71043 0,04334
Holanda 18 0,11612 0,02090
Europa 28 0,06104 0,01709

Tuberculosis VIH*
Coinfección
tuberculosis

+ VIH

*Segun relación 1/13 de casos de SIDA declarados hasla 30 junio de 1990.
respecto al número de infectados por el VIH. "Datos de infección tuberculosa
según el CDC6.

De estos datos se deduce que, mientras en EE.UU.,
un infectado por VIH tiene una probabilidad del
0,0291-0,0433% de coincidir sobre un infectado de
tuberculosis, en Holanda esta probabilidad es menor
de sólo el 0,0209 % y aún inferior en Europa con
0,0171 %, mientras que España con el 0,0593 %, pre-
senta la máxima probabilidad de coinfección del VIH
y tuberculosis. Si la infección VIH afectase a la pobla-
ción española en la misma proporción que actualmen-
te incide sobre la de EE.UU., este riesgo de coinfec-
ción alcanzaría un porcentaje del 0,206 % realmente
preocupante; sin embargo, para llegar a tal situación
precisa una notificación de 21.586 casos de SIDA,
circunstancia no previsible en un futuro próximo,
durante el cual debe mantenerse el declive demostra-
do en el presente de un 8 % de la infección tuberculo-
sa, que reduce la posibilidad de asociación9.

No se han publicado en España estudios de casos-
control que permitan estimar en cuanto la infección
por el VIH incrementa el riesgo de desarrollar tu-
berculosis activa y se desconoce el porcentaje en que
contribuye a tal riesgo. Lo insuficiente y variable de
las declaraciones de los casos de tuberculosis tampoco
permite una orientación al respecto, pero la mayor
probabilidad de coinfección obliga aceptar que el in-
cremento del número de enfermos tuberculosos pro-
vocado por la infección VIH/SIDA debe ser propor-
cionalmente superior al observado en EE.UU. y
Europa. Este concepto viene apoyado cuando se valo-
ra la incidencia de tuberculosis clínica en los casos de
SIDA, que resulta muy superior en España, porque es
directamente proporcional a la prevalencia de su in-
fección tuberculosa. Entre 608 enfermos de SIDA re-
cogidos en anteriores publicaciones'-9, la tuberculosis
se asocia en el 47,6 % (intervalo 25,0-59,4 %) y en el
49 % en una más reciente comunicación, mientras que
en las publicaciones de EE.UU. similares sólo coexiste
tuberculosis en el 12,3 % (intervalo 2,7-21,3 %). En los
portadores asintomáticos del VIH, la asociación de
tuberculosis activa es muy inferior, de sólo el 8,9 %
(intervalo 2,9-36,1 %). Sin embargo, todos estos por-
centajes pueden ser inferiores a la realidad debido al
difícil e insospechado diagnóstico de la tuberculosis
pulmonar con 12,8 % de casos con bacteriología posi-
tiva y radiografía de tórax normal10 y muy especial-
mente en las formas extrapulmonares. Esta exposición

de que la infección del VIH está incrementando el
número de enfermos con tuberculosis, no presupone
aceptar que resulte explosiva y tenga repercusiones
epidemiológicas, porque representaría atribuir al VIH
un efecto más deletéreo que el provocado por la pasa-
da guerra civil, que aún sin disponer de la quimiotera-
pia se demostró incapaz de interrumpir el declive del
2,5 % anual del riesgo de infección tuberculosa en
Barcelona. Este declive incluso se aceleró en los países
del mundo occidental en el transcurso de las dos
guerras mundiales y la grave depresión económica de
lósanos 1930.

Este criterio viene además apoyado en que las posi-
bilidades de transmisión bacilar se hallan reducidas
en los tuberculosos infectados o enfermos por el VIH
debido a las siguientes circunstancias:

7. Los tuberculosos coinfectados por el VIH desa-
rrollan en general, formas poco contagiantes, de pre-
dominio linfático y extrapulmonar en el 50-75 % de
los casos. Aunque frecuente, la localización pulmonar
es atípica, pocas veces cavitaria y menor el porcentaje
de frotis positivo en el esputo, el 45 % de los tubercu-
losos con SIDA y el 81 % de los controles"; coyuntura
que condiciona esencialmente la transmisión. En los
contactos convivientes, la infección tuberculosa es
más reducida, aunque las diferencias no alcanzan va-
lores significativos en dos publicaciones norteameri-
canas12'13; no se señalan infectados en los contactos
próximos en un estudio británico'4, aunque en Burun-
di se estima que los tuberculosos infectados por el
VIH son más transmisores para sus contactos'5.

2. La tuberculosis de los infectados y enfermos por
el VIH responden favorablemente a la quimioterapia
convencional, negativizando rápidamente el esputo.
Además es posible que en los infectados por el VIH
asintomáticos la quimioterapia evite el desarrollo del
SIDA.

3. La supervivencia de los casos de SIDA, aunque
está en aumento debido al tratamiento, es limitada,
por lo que difícilmente se pueden convertir en disemi-
nadores crónicos de la tuberculosis.

4. La quimioprofilaxis efectiva de los coinfectados
puede evitar la tuberculosis clínica contagiosa y aún
eludir el SIDA. Su eficacia no está bien determinada,
pero se considera efectiva a tenor de los resultados de
la quimioterapia en los enfermos12' '6. Los drogadictos
plantean el problema de su falta de cumplimiento, en
especial dada la deficiente colaboración que al respec-
to acusa nuestra comunidad. Tema aún más impor-
tante es la frecuente imposibilidad de conocer la exis-
tencia de infección tuberculosa debido a su frecuente
anergia, así como de lesiones extrapulmonares en los
infectados por el VIH, con el grave riesgo de monote-
rapia sobre tuberculosis activa si se administra isonia-
zido-prevención. En España, el 16,2 % de los casos de
SIDA son por tuberculosis extrapulmonar y hemos
expuesto que el 12,3 % de bacilíferos tienen una radio-
grafía de tórax normal10. La aceptación de una qui-
mioprofilaxis con dos fármacos puede resolver esta
cuestión, así como la de acortar su duración, pero son
necesarios estudios clínicos al respecto.
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5. Incluso en los drogadictos, la incidencia y preva-
lencia de infección tuberculosa son similares en los
infectados por el VIH en comparación con los que no
lo están; la importancia del tema requiere nuevos
estudios al demostrar que no tienen mayor riesgo de
ser infectados de tuberculosis17.

La prevención de la infección tuberculosa en los
infectados por el VIH mediante vacunación BCG,
queda proscrita debido a su ineficacia por la parálisis
inmunitaria, riesgo de patogenicidad y peligro de esti-
mular la replicación del VIH; aunque la OMS consi-
dera discutible su aplicación a niños infectados por el
VIH sin síntomas. Los inmigrantes, de los que España
tiene 253.000 legales y se calculan otros 300.000 ilega-
les, pueden representar el peligro de importar tubercu-
losis y el VIH. El control sanitario de ambos grupos es
simbólico o nulo, pero como sólo constituyen el
1,42 % de la población actual, el riesgo que suponen es
limitado y muy inferior al de aquellos países europeos
en que constituyen el 3 % de la población; sus tasas de
tuberculosis superan hasta 15 veces las nacionales,
pero en su mayoría proceden del Norte de África
cuyos países están prácticamente exentos del VIH,
-únicamente Marruecos ha declarado 70 casos de
SIDA, Argelia 45 casos, Túnez 66 y Mauritania 16
hasta mayo de 1991- por lo que hasta cierto punto
forman una barrera frente al VIH. La inmigración de
los países africanos más afectados por ambas enferme-
dades es poco importante aunque merece ser mejor
controlada.

Perspectivas

El futuro de la tuberculosis y el SIDA se halla
estrechamente relacionado con las prevalencias de la
infección sobre la población y especialmente por las
probabilidades de su asociación. Por ello se realiza
una valoración de:

-Prevalencia de la infección VIH en la población y
su tendencia;

-Prevalencia de la infección tuberculosa en la po-
blación y su tendencia y

-Repercusiones de la infección VIH sobre la tu-
berculosis.

Prevalencia de la infección VIH en la población y su
tendencia

Más que estimaciones ponderadas sobre el devenir
de esta infección, parece existir una desaforada publi-
cación de datos alarmantes pronosticando una epide-
mia medieval, agravada en algunos países por una
explosión de tuberculosis. Los desproporcionados me-
dios aplicados impulsaron a decir que el anagrama de
la OMS correspondía al de Organización Mundial del
SIDA. Por lo que se refiere a España, dado que es el
país occidental con mayor coinfección del VIH y tu-
berculosis, ha tenido el lamentable privilegio de saltar
a las páginas médicas internacionales.

Un examen de las estimaciones efectuadas a partir
de acumular todos los casos de SIDA, hecho insólito

TABLA II
Evolución de los casos de SIDA. Variaciones interanuales

1981-82 258,9 237,0
1982-83 168,9 224,2 250,0
1983-84 101,1 143,7 228,6
1984-85 88,0 154,9 247,8

1985-86 62,4 104,1 166,9 223,5
1986-87 48,8 84,8 115,2 156,4
1987-88 20,4 48,6 108,6 98,6
1988-89 10,9 26,4 28,7 26,1
1989-904 11,2 23,1 15,7 12,2

EE.UU. (%)' Europa (%)2 España (%)2 Barcelona (%)3

Fuentes: 'WHO and CDC. AIDS 1991; 5:785-790 y; -European Centre. AIDS
Surveillance in Europa. 1991; (29) 31 st March; 'SIDA a Barcelona. Instituí
Municipal de la Salul 1991; 12:1-6 . Cifras base aún incompletas.

en epidemiología, revela contradicciones en datos
aportados obtenidos a veces de la misma procedencia;
y son muy reducidas las llamadas a no horrorizar a la
población con cifras poco transparentes. Afortunada-
mente, no se están cumpliendo en ninguno de los
países desarrollados, los infaustos pronósticos realiza-
dos, tanto por lo que se refiere al número de casos de
SIDA como al de infectados por VIH.

Mediante la aplicación de la ley de Farr se ha consi-
derado que el SIDA alcanzó su acmé en 1988 en
EE.UU. e iniciará su declive a mediados de la presen-
te década18, a partir de los 200.000 casos. A tal efecto
en la tabla II se expone una recopilación de las varia-
ciones interanuales observadas en los casos de SIDA
que evidencian cambios importantes en la tendencia.
Para EE.UU. esta estimación puede resultar optimis-
ta, puesto que si tiene más de un millón de infectados
por el VIH, cabe esperar más de los 200.000 casos de
SIDA calculados para el año 1995 y no para el 2000
como indican sus críticos19'20. Se pronostica un conti-
nuo incremento hasta el año 199321 y sin embargo, ya
es imposible que se acumulen los 270.000 casos vati-
cinados para este año 1991 por el US Public Health
Service en 1986 y no se han producido los 52-57.000
casos nuevos anunciados para el año 1990, ni tampo-
co los 44-50.000 calculados para 198921.

También la situación para Europa y, España en
particular, revela substanciales decrecimientos, que
de consolidarse incluso adelantan el año del comienzo
del declive. Se ha argumentado que la ley de Farr
elaborada para la viruela, no es aplicable al VIH debi-
do a su diferente transmisión, con largo y variable
periodo de latencia y otras distintas características;
sin embargo, se acepta que una mejora sobre los pro-
nósticos puede obedecer a modificaciones en las con-
ductas, una "saturación" de infectados entre los de
alto riesgo, así como el efecto de los tratamientos20. A
tal fin han actuado cambios importantes en la conduc-
ta de los homosexuales, que han obtenido una consi-
derable regresión en la incidencia de la infección; y,
aunque menos conocido incluso, tiende a mejorar en
los drogadictos, estabilizándose su porcentaje de in-
fectados22. Asimismo, parece exagerarse el riesgo de
infección heterosexual por cuanto ésta no es frecuente
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por el coito vaginal sin hemorragia o úlcera genital23"
25; y el virus solamente se detecta en el semen del 32 %
de los infectados24. El 85 % de 239 parejas sexuales
con un miembro infectado, escapan a su infección en
el Zaire, por lo que el problema obedece más a la
promiscuidad sexual25.

Incluso el riesgo de transmisión vertical tiende a
estimarse inferior al 50 % considerado en principio,
reduciéndose a sólo el 12-15 % de las madres infecta-
das que pueden contagiar a sus hijos.

En cuanto a la evolución del número de infectados,
su tendencia es más difícil de evaluar. Debería incre-
mentarse hasta que el número de nuevos infectados
por año igualase al de los que fallecen20, situación que
aún no se ha logrado, valorándose por el Centers for
Disease Control como mínimo 40.000 nuevos infecta-
dos anuales en EE.UU., que es superior a los falleci-
dos anuales por SIDA21. Sin embargo, la estimación
de esta cifra, efectuada a partir de la relación SIDA/
VIH infectados, ha experimentado una constante re-
ducción, se consideró del 1/100, pasó luego a 1/49,
más tarde a 1/25, a 1/15' y actualmente se valora en
solamente del 1/13,35.* Esta disminución motiva una
persistente variación en la cifra de infectados, siendo
ésta capital para pronosticar los futuros casos de
SIDA, puesto que en ausencia de tratamiento se esti-
ma empíricamente que alrededor del 50 % desarolla-
rán la enfermedad en los 10 años siguientes y este
porcentaje seguirá en aumento hasta 15-20 años des-
pués5-20.

La infección VIH está distribuida de forma muy
desigual en la población, alcanza su máximo en las
grandes urbes y en especial en sus zonas degradadas y
hasta el presente no se ha comprobado una amplia
extensión al medio rural. Su máxima prevalencia afec-
ta al grupo etario de 15 a 49 años26.

Prevalencia de la infección tuberculosa en la
población y su tendencia

La tuberculosis está en franca regresión en los paí-
ses desarrollados, cuyo riesgo anual de infección
(RAÍ) es incluso inferior al 0,01 % y su declive supe-
rior al 10 % anual, por lo que la prevalencia de infec-
tados entre los 15 y 50 años es muy baja26'27. Su
tuberculosis se concentra en los grupos de marginados
y muy especialmente en los inmigrantes procedentes
de países con alta prevalencia. En EE.UU. radica
substancialmente en los hispanos y de raza negra entre
25 y 44 años de edad28.

En los países en desarrollo, la tuberculosis continúa
siendo un importante problema de salud pública. En
el África subsahariana, el RAÍ oscila entre 1,5-2,5 %
con un declive de sólo 1 -2 %. En las otras áreas, el
RAÍ es menor del 0,5 a 1,5 % y el declive alcanza el
1-5 % anual. Esta situación provoca que más del 50 %

* Esta relación se reduce a 1/6 para 1990 en EE.UU (Brookmeyer R.
Science 1991, 253:37-42) y se estima que sólo 1/4 durante la década
1990 para todo el mundo (Blake D. Pubi of Seisida 1991- 2-207-
209).

de la población de 15-49 años esté infectada por
Mycobacterium tuberculosis y expuesta a una impor-
tante infección y reinfección. En Haití alrededor del
75 % está infectada a los 15 años y el 79-91 % de los
adultos.

Debido a estas importantes diferencias, se estima
que la repercusión de la infección del VIH sobre la
tuberculosis resulta también muy diferente según la
situación de cada país, puesto que la raíz del proble-
ma radica en la coinfección de la tuberculosis con el
VIH.

Repercusiones de la infección VIH sobre la tuberculosis

El problema epidemiológico fundamental al respec-
to radica en la probabilidad de la coinfección VIH y
Mycobacterium tuberculosis, denominado dúo maldi-
to o pareja diabólica8. Situación que en general es la
responsable de la reactivación de la infección latente
tuberculosa y pocas veces de la progresión de una
infección tuberculosa reciente26; esta progresión es,
sin embargo, más frecuente que en el no infectado por
VIH y provoca formas de evolución tísica especial-
mente severas.

Desde el punto de vista de la tuberculosis en los
países pertenecientes al patrón I de la infección VIH
(comprende principalmente a homosexuales y droga-
dictos vía intravenosa en los industrializados, con
baja prevalencia y en declive de la infección tubercu-
losa), se afirma que, aunque algunos de sus enfermos
tuberculosos estén infectados por el VIH/SIDA, esta
situación no provocará un deterioro sobre la epide-
miología de la tuberculosis26. Es muy importante con-
firmar que los infectados VIH no tienen mayor riesgo
de infectarse de tuberculosis que los no infectados
VIH17. En los del patrón II (especialmente África sub-
sahariana y Caribe), se acepta que el VIH tendrá un
impacto considerable sobre la tuberculosis y su con-
trol, puesto que coincide y son prevalentes ambas
infecciones en el grupo etario de 15 a 49 años. Las
probabilidades de supervivencia de los infectados por
VIH tendrán un efecto adicional sobre el número de
casos de tuberculosis. Con alto riesgo de infección y
mínimo declive, el exceso de casos provocado por el
VIH puede incrementar el riesgo de infección tu-
berculosa26. Respecto al patrón III (norte de África,
países árabes y Europa del Este), la infección por el
VIH es muy baja, han logrado un declive del riesgo
anual de infección del 3-6 %; y en algunos países los
casos de SIDA son casi anecdóticos y aunque la preva-
lencia de infección tuberculosa es elevada, no son de
temer repercusiones con aumento de nuevos casos de
tuberculosis y se mantendrá la tendencia al declive del
riesgo de infección29. Con independencia del efecto
sobre la epidemiología de la tuberculosis, la repercu-
sión de la coinfección sobre cada individuo también
difiere según el país. En EE.UU., mediante el estudio
de casos-control, se estima que la infección VIH incre-
menta el riesgo de desarrollar tuberculosis activa cin-
co veces30, o al menos en 1,7 veces31; aunque solamen-
te en el 4 % de los SIDA se detecta tuberculosis activa
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en dependencia de su infección tuberculosa, en los
varones de 20-50 años casi el 20 % de los casos de
tuberculosis son atribuibles a la infección por el
VIH28.3'.

Un estudio en Haití también con casos-control, re-
vela que el riesgo de desarrollar tuberculosis se incre-
menta en 15,7 veces respecto a los infectados de tu-
berculosis pero no del VIH; si bien ello sólo se
produce en los infectados VIH de 20-39 años y en el
grupo de 40-59 años, el riesgo es solamente tres veces
superior. Debido a este elevado riesgo en Haití, el
31 % de los casos de enfermos tuberculosos a los
20-39 años es atribuible al VIH32.

Como resultado de una valoración más precisa de
los efectos de la epidemia del VIH sobre la tuberculo-
sis en los países industrializados, en EE.UU. se atribu-
ye al SIDA un incremento del número de tuberculo-
sos; entre 1981-84 su incidencia declinó un promedio
anual del 6,7 %, pero solamente lo hizo el 0,24 % en
1985, aumentó el 2,55% en 1986, aunque volvió a
disminuir el 1,10 % en 1987 y el 0,36 % en 1988, pero
se señalan nuevos incrementos para 1989 y 1990. Se
estima un exceso de 14.768 casos de tuberculosis acu-
mulados entre 1985-88; durante este periodo, el incre-
mento de la tuberculosis se concentró en el grupo de
25-44 años de edad especialmente en los de raza negra
(+ 9,1 %) y en hispánicos (+ 17,6 %)33. Las característi-
cas de este aumento de la tuberculosis, se han relacio-
nado con la epidemia del VIH por coincidir ambas
circunstancias, pero difícilmente puede atribuirse al
SIDA como factor primordial, puesto que en 1985-86
el exceso de casos también se produjo en la edad de
5-24 años (+ 3,0 %) y en mayores de 65 años (+ 0,6 %),
siendo superior en mujeres'. Por otra parte, aunque el
riesgo de desarrollar tuberculosis activa en los coinfec-
tados es superior al 30 %, únicamente el 4 % de
30.000 casos de SIDA, cuyos registros están asociados
a los registros de tuberculosis, tenían tuberculosis en
relación con su infección por el VIH. La inexistencia
de la esperada disminución de la tuberculosis en
EE.UU. obedece al aumento en hispánicos y negros
como resultado de factores socio-económicos, a cuya
situación sólo contribuye la infección VIH28.

También en Inglaterra y Gales hubo un ligero au-
mento en las notificaciones de tuberculosis atribuible
al SIDA entre 1985-86, en 1988 resultó 1,5 % superior
a 1987; el incremento observado fue máximo en mu-
jeres mayores de 54 años y sin diferencias aparentes
entre mujeres y varones y sin incremento desde 1988
en varones de 25-44 años en la región con más SIDA.
Las notificaciones en el Gran Londres entre 1982-87,
emparejadas con los casos de SIDA en los diferentes
distritos, no señalan correlación entre tuberculosis y
SIDA''34. Lo insuficiente y no fiable de las declaracio-
nes sobre tuberculosis en España, no permite efectuar
valoraciones semejantes, pero aún a pesar del elevado
riesgo de desarrollar tuberculosis activa que represen-
tan los drogadictos coinfectados con el VIH, desde
1988 hemos sostenido el concepto de que la infección
por el VIH/SIDA no modificará la evolución epide-
miológica de la tuberculosis en el país, basándonos al

respecto en las peculiaridades de la patogenia de la
tuberculosis'-35. Este criterio coincide con el expuesto
por Styblo cuando afirmó que "aunque algunos tu-
berculosos podrán tener SIDA, no significará un dete-
rioro de la situación epidemiológica de la tuberculosis
en Europa y Norteamérica36; opinión que luego ha
hecho extensiva a América Latina, Medio y Extremo
Oriente y África del Norte29. También más reciente-
mente, se considera que desde el punto de vista epide-
miológico, el VIH no tendrá un impacto sobre la
tendencia a la disminución de la tuberculosis de
la población general en la mayoría de los países de Eu-
ropa28.

Como resumen de todo lo expuesto, consideramos
que aunque España lamentablemente presenta la ma-
yor probabilidad de coinfección de tuberculosis y VIH
en su población respecto al mundo occidental, dado
que esta asociación está concentrada en grupos mino-
ritarios (especialmente drogadictos), no tendrá reper-
cusión sobre la población general. Debe aceptarse un
incremento en el número absoluto de casos de tu-
berculosis, pero no cabe temer un impacto sobre el
conjunto de la población, ni resulta previsible un re-
surgir de la enfermedad.
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INFORMACIÓN

BASES PREMIO BOI
1. El premio BOI, de periodicidad bienal, está dolado

con 300.000 pesetas, además de cuatro Accésit de
100.000 pesetas cada uno.

2. Se considerarán con opción al premio todos los
trabajos originales, de autores españoles, realizados
en España, y publicados en Archivos de Bronconeu-
mología, entre el número mayo/junio de 1990 a
marzo de 1992, ambos inclusive.

3. Los autores que publiquen sus trabajos en dichos
números y no deseen concurrir al Premio, lo mani-
festarán previamente.

4. Serán eliminados los trabajos relacionados con nue-
vos medicamentos y los que se refieran a prepara-
dos ya comercializados.

5. Por acuerdo de la Junta Directiva de SEPAR, el
Tribunal Calificador queda constituido como sigue:
- Director de la Revista Archivos de Bronconeumo-
logía
- Presidente de SEPAR.
- Presidente del Comité Científico de SEPAR.
- Presidente del Comité de Congresos de SEPAR.
- Redactor más antiguo de la revista Archivos de
Bronconeumología.

6. La Secretaría de Redacción de la revista "Archivos
de Bronconeumología" se encargará de comunicar a
los miembros del Tribunal los trabajos que partici-
pan en la Convocatoria, tres meses antes de la
concesión del Premio y asimismo de reclamar la
calificación de los trabajos dos meses después para
proceder a la selección de los 10 mejores con arre-
glo a la media aritmética alcanzada. Asimismo, la
Secretaría de SEPAR cuidará de convocar a los
componentes del Tribunal.
Los miembros del Tribunal enviarán a la Secretaría
de SEPAR en sobre cerrado su calificación en nú-
meros enteros de uno a diez, de todos y cada uno de
los trabajos que participan en la Convocatoria del
Premio BOI.

7. Mediante votaciones secretas el Tribunal Califica-
dor, reunido en la Sede del congreso, irá eliminan-
do un trabajo en cada votación hasta que solamente
quede el ganador, utilizándose después el mismo
procedimiento para la adjudicación de los Accésit.

8. La decisión del Tribunal Calificador se anunciará
en uno de los actos oficiales del Congreso e inme-
diatamente se procederá a la entrega del premio a
los autores, o a sus representantes.

9. Estas bases sólo podrán ser modificadas por acuer-
do conjunto entre el laboratorio patrocinador y la
Junta de gobierno de SEPAR.

En el curso del XXV Congreso Nacional de la SEPAR a celebrar en Granada entre los días 3-6 de
junio de 1992, se otorgarán los premios BOI de acuerdo con las bases señaladas.
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