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RESUMEN
TUBERCULOSIS Y TABACO

Una asociacion confirmada

Durante mucho tiempo se sospechd que existia una vinculacion entre el consumo de tabaco y los
resultados en los casos de tuberculosis. Sin embargo, hasta hace poco prevalecia la opinién de
que no habia suficientes estudios para confirmar tal asociacion. Ahora, estudios mas recientes y
la revision de algunos estudios realizados en el pasado parecen brindar pruebas que permiten
establecer un vinculo entre el tabaquismo activo y pasivo y diversos resultados en los casos de
tuberculosis como infeccidn, respuesta al tratamiento, tasas de recaida y mortalidad.

En febrero del 2005 entré en vigencia el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco
(CMCT), el primer tratado internacional sobre drogas que considera la demanda a la par que la
oferta y uno de los tratados de las Naciones Unidas que ha sido adoptado més rapidamente. Por
otra parte, a lo largo de muchos afos se ha observado la evolucién de diversos programas
internacionales disefados con el fin de responder a la epidemia mundial de tuberculosis, los cuales
han recibido un impulso muy necesario gracias al Objetivo de Desarrollo del Milenio (0DM)] de
reducir a la mitad para el ano 2015 la prevalencia de la tuberculosis y la tasa de mortalidad de esta
enfermedad, asi como al establecimiento del Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis
y la Malaria (FMSTM).

En el 2004, ante el creciente niumero de datos probatorios que demuestran el vinculo entre con-
sumo de tabaco y tuberculosis, las iniciativas Liberarse del Tabaco y Alto a la Tuberculosis de la OMS
(conocidas por sus siglas eninglés, TFly STB, respectivamente) y la Unién Internacional Contra la
Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares [conocida como “La Unidn”) emprendieron un proyecto
de colaboracién a fin de analizar si “la integracién de los programas de control del tabaco y los
servicios de atencion respiratoria en los entornos de atencion primaria de la salud pueden reducir
el tabaquismo y la aparicion de la tuberculosis entre los pacientes respiratorios™. El primer
compromiso previsto en el proyecto de colaboracion consistié en determinar si puede confirmarse
o cuantificarse alguna asociacién causal entre el consumo de tabaco y los resultados en los casos
de tuberculosis por medio de una revision bibliografica sistematica.

Se consideraron todos los estudios pertinentes realizados hasta julio del 2005 que en gran medida
cumplian los criterios de inclusién; se seleccionaron 50 estudios que se examinaron en detalle y
se clasificaron segun la fortaleza de los datos probatorios que presentaban. En las conclusiones
de dicha revision se indica que:

“La revision revela que la exposicién pasiva o activa al humo de tabaco se asocia
significativamente con la infeccién tuberculosa y la enfermedad de la tuberculosis.
Existe una vinculacion significativa entre tabaquismo activo y tuberculosis recurrente
y mortalidad por tuberculosis. Estos efectos parecen ser independientes de los efectos
del consumo de alcohol, situacidon socioecondmica y otros muchos posibles factores
de confusion.”




RESUMEN

Aunar esfuerzos para controlar dos epidemias mundiales

Ya en el pasado se ha observado que los efectos y la eficiencia de las iniciativas aumentan conside-
rablemente cuando la vinculacién demostrada entre infeccion por el VIH/sida y tuberculosis
constituye la base de programas conjuntos de prevencion y tratamiento. La segunda fase de la
colaboracion entre la OMS y la Unién en el &mbito del tabaco y la tuberculosis consistié en elaborar
un documento normativo para orientar a los administradores de los programas nacionales de control
del tabaco y la tuberculosis. El objetivo de dicho documento normativo es la planificacion y puesta
en préactica de actividades conjuntas para el control del tabaco a través del sistema de atencion
sanitaria en el marco de las estrategias de la tuberculosis en ejecucion o evolucidn. En el caso de
la Atencidén Integrada de la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias [AITER/PAL), la més
desarrollada de las estrategias contra la tuberculosis actualmente en préctica, la atencidn se centra
en el tratamiento integrado de todas las afecciones y enfermedades respiratorias en los entornos
de atencion primaria de la salud.

Un elemento clave de esta politica consiste en identificar a los fumadores que asisten a los entornos
de atencion primaria de salud por presentar tuberculosis u otras afecciones o enfermedades
respiratorias o estar en tratamiento a fin de ofrecerles orientacion sobre el cese del consumo de
tabaco y tratamientos para dejar de fumar. Los establecimientos donde se brinda atencion primaria
de salud deben ser ambientes libres de humo; el personal sanitario y los administradores de
programas sanitarios deben recibir capacitaciéon y apoyo sobre la administracion de tratamientos
para dejar de fumar. En el informe se presenta una serie de indicadores clave para las tareas de
seguimiento y evaluacién de estos programas conjuntos. En el informe se concluye que:

“Dado que existe una relacion entre el tabaco y la epidemia de tuberculosis, los programas
nacionales de control de la tuberculosis y el tabaco comparten ciertas preocupaciones.
Es necesario crear oportunidades dentro del sistema de atencidn sanitaria para brindarle
a cada paciente tuberculoso que fuma mecanismos de estimulo y ayuda para superar
la adiccidon al tabaco. Ademas, todo paciente tuberculoso que no fuma debe estar
consciente de las consecuencias de estar expuesto al humo de tabaco ajeno. Ambos
programas tienen el deber de brindar apoyo a la prestacion de servicios sanitarios a
objeto de cumplir con la responsabilidad de brindar esa asistencia en el periodo durante
el cual el paciente es tratado con quimioterapia antituberculosa. Mediante la identificacién
y el tratamiento de la adiccion al tabaco en pacientes que padecen tuberculosis, se
lograrén mayores niveles de éxito duradero en el tratamiento. Los programas nacionales
contra la tuberculosis no deberian limitar su apoyo al control del tabaco a las inter-
venciones clinicas; deberfan ir mas alla de eso.”

“A su vez, todos los progresos logrados por el programa nacional de control del tabaco
en la aplicacion de politicas eficaces basadas en la poblacion reduciran la prevalencia
de fumadores en la poblacion y repercutiran en la infeccion tuberculosa asi como en las
tasas de morbilidad y mortalidad.”
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“El programa nacional de control del tabaco debe contribuir a mejorar el desempenio del
programa nacional contra la tuberculosis al poner de relieve temas relacionados con la
tuberculosis en las campanas de informaciény promocion de la causa sobre los peligros
que el consumo de tabaco y la exposicion al humo del tabaco ajeno representan para la
salud, en particular en paises donde la tuberculosis pulmonar tiene una alta prevalencia
y las personas tienen una clara percepcion de la amenaza que esta enfermedad representa
para la salud.”

El éxito de un ensayo en la aplicacion de tratamientos de deshabituacién del tabaco como parte de
los programas contra la tuberculosis y los programas de salud respiratoria servird de base para
extender tales tratamientos a otros programas sanitarios en los cuales el consumo de tabaco
propicia o agrava la enfermedad o afeccidn tratada. Si la identificacion y el tratamiento de la adiccion
al tabaco pasan a ser elementos regulares en programas relacionados con la salud materna,
enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes, se habrd dado un paso significativo en la
asistencia que se brinda a cualquier persona que asiste a un centro sanitario en busca de atencién
curativa o preventiva.
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PREFACIO

Tuberculosis y tabaco: El momento de aunar esfuerzos es ahora

En el pasado, los esfuerzos mundiales en la lucha contra la tuberculosis se concentraron en tres
intervenciones técnicas: el manejo de casos, la quimioprofilaxis de grupos seleccionados y la inmu-
nizacién de los recién nacidos con la vacuna BCG. La prioridad por excelencia ha sido y sigue siendo
el manejo de casos, que incluye la deteccion temprana, el diagndstico y el tratamiento de los casos
de tuberculosis, asi como el control sistematico de los resultados. El manejo de casos infecciosos,
como se define en la estrategia DOTS, ha demostrado ser la intervencidn mas eficaz para reducir
el problema de la tuberculosis en cualquier situacién socioecondmica. Sin embargo, a pesar de los
impresionantes avances en la aplicacion de la estrategia DOTS, de un andlisis exhaustivo de las
tendencias epidemioldgicas se infiere que los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con
la tuberculosis establecidos para 2015 serfan dificiles de alcanzar en todas las regiones de la OMS
a menos que se contemplara un enfoque estratégico mas amplio. En consecuencia, en el afo 2006,
la OMSy los socios internacionales se enfrentaron al desafio mediante el desarrollo de una nueva
estrategia Alto a la Tuberculosis que mejora el alcance de la estrategia DOTS.

En la nueva estrategia Alto a la Tuberculosis se reconoce que la prevencion de los factores de riesgo
mas frecuentes contribuye significativamente a la sostenibilidad de las intervenciones relacionadas
con el manejo de casos para el control de la tuberculosis. Si bien no es responsabilidad directa de
los programas nacionales contra la tuberculosis (PNT) el control y la ulterior eliminacién de los
principales factores de riesgo de la tuberculosis, si deben desempenar un papel importante en la
promocion de la causa de todos los programas e iniciativas pertinentes y el apoyo que se les brinda,
asi como participar activamente en las actividades que se emprendan en conjunto.

Los datos probatorios disponibles muestran que la pobreza, la infeccion por el VIH y el tabaquismo
son los principales factores determinantes de la tuberculosis. Como se indica en esta monografia,
investigaciones recientes ha demostrado que el consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo
mas importantes que favorece la evolucién de infeccion tuberculosa latente a enfermedad pulmonar,
aumenta las probabilidades de recaida después del tratamiento contra la tuberculosis e incrementa
la tasa de mortalidad por tuberculosis. Es de esperar que cualquier reduccién en la prevalencia
del tabaquismo redunde en beneficios colaterales en el control del problema de la tuberculosis. En
el presente documento se brinda informacién sobre la relacion entre la tuberculosis y la epidemia
mundial del tabaco. Ademas, se senala la necesidad de aunar esfuerzos entre los programas
nacionales de control de la tuberculosis y del tabaco. El creciente volumen de datos probatorios que
apuntan hacia una posible relacion causal entre la exposicion activa o pasiva al humo del tabacoy
los diversos resultados en los casos de tuberculosis debe ser razén suficiente para unir fuerzasy
hacer frente tanto a la epidemia de tuberculosis como a la epidemia de tabaco.

Existen ciertos paralelismos entre la tuberculosis y la epidemia de tabaquismo en términos del apoyo
de los gobiernos y los organismos donantes. Respecto a la tuberculosis, durante varias décadas
habia sido una enfermedad olvidada que afectaba a los méas pobres entre los pobres; el apoyo que
se brindaba para desarrollary mejorar el control de la tuberculosis en los paises de ingresos bajos
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solo habia sido otorgado por unos pocos organismos donantes. En cuanto al tabaco, a pesar de que
el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco [CMCT) se ha convertido en uno de los
tratados mas exitosos en la historia de las Naciones Unidas, la ejecucion de estrategias racionales
de control del tabaco sigue siendo débil en la mayoria de los paises de ingresos bajos. Los gobiernos
y organismos donantes deberian entender que si esperamos para respaldary ejecutar estrategias
eficaces de control del tabaco, millones de personas, principalmente en los paises de bajos ingresos,
sufrirdn y moriradn innecesariamente en el siglo XXI.

En el contexto de la lucha contra el tabaquismo, se ha aprendido mucho sobre las fuerzas indivi-
dualesy sociales que hacen que las personas se enganchen con ciertos comportamientos y que los
llevan a creer que es imposible cambiar. EL compromiso politico para reducir la carga del consumo
de tabaco serd un factor clave, como lo es en el caso de la tuberculosis, y no menos importantes son
las iniciativas legislativas emprendidas con el fin de aumentar los impuestos a los productos del
tabaco, establecer la prohibicidén de anuncios publicitarios y crear ambientes libres de humo de
tabaco obligatorios. El sistema de salud, tanto publico como privado, también desempefiard un
papel importante en la reduccion del consumo de tabaco, como lo hace en la campafa Alto a la
Tuberculosis.

Esta monografia ofrece lineamientos generales a los administradores de estos dos programas con
respecto a la aplicacion de actividades relacionadas con el control del tabaco como parte integral
de las intervenciones sobre manejo de casos de tuberculosis en los centros de atencién primaria
de la salud. Ademas, describe el apoyo administrativo que se requiere para tener éxito en la tarea
de incorporar las intervenciones de control del tabaco a las actividades del programa contra la
tuberculosis y la extension de dichas intervenciones a los pacientes respiratorios en general.

El control del tabaco es necesario si queremos una poblacién sana en los paises de ingresos bajos.
El objetivo 6ptimo es toda la comunidad y la salud de la poblacidn es un argumento convincente para
la accién gubernamental. A la luz de las vinculaciones entre el tabaquismo y la tuberculosis, el
control del tabaco es urgente en aquellas zonas con altos niveles de infecciéon endémica de tuber-
culosis, y el acceso a los pacientes en el sistema sanitario ofrece oportunidades cruciales para
tratar el consumo de tabaco de maneras que han demostrado ser eficaces. Brindar una orientacion
breve y repetida sobre la conveniencia de abandonar el consumo de tabaco cuando las personas
prestan atencion a aquellos cambios en su comportamiento que pueden ayudarlos a mejorar su
salud puede ser un aliado poderoso para que el tratamiento contra la tuberculosis sea exitoso y para
que la salud de los pacientes tratados mejore en el futuro. El personal sanitario tiene la respon-
sabilidad de contribuir con el control del tabaco todos los dias y no solo brindando orientacién a los
pacientes: como no fumadores pueden ser un buen ejemplo para sus pacientes en particulary
para la sociedad en general. Ademas, pueden utilizar sus contactos y su influencia para apoyar una
legislacion eficaz al promocionar medidas firmes para el control del tabaco.

Un mundo con menos pobreza, menos infecciones por VIH y menos consumo de tabaco es un
mundo con menos tuberculosis.

Dr Mario Raviglione Dr Nils E. Billo Dr Douglas Bettcher
Director del Departamento Director Ejecutivo Director Interino

Alto a la Tuberculosis IUATLD Liberarse del Tabaco
OMS OMS

Xi



INTRODUCCION

ELVIH/siday la tuberculosis han supuesto dos epidemias mundiales que estan significativamente
interrelacionadas. Es bien conocido el impacto de la epidemia del VIH como factor que exacerba
la epidemia de tuberculosis en las poblaciones donde ha habido un solapamiento entre las personas
infectadas por el VIH y las personas infectadas por Mycobacterium tuberculosis. La identificacion
de la vinculacién entre la pandemia del VIH/sida y la tuberculosis planted la posibilidad de
regimenes conjuntos de prevencion y tratamiento en el marco del esfuerzo mundial por controlar
estas epidemias.

Durante anos, se ha sospechado que una tercera epidemia, el consumo de tabaco, esta vinculada
con la epidemia de la tuberculosis, una sospecha que ahora se documenta plenamente en esta mono-
grafia. Sin embargo, las autoridades de salud publica reconocieron los vinculos entre las epidemias
mundiales del tabaco y la tuberculosis hace muy poco tiempo (1). Muy pocas veces se menciona el
tabaquismo entre los desafios que se identifican en los documentos sobre politicas de control de
la tuberculosis. Los médicos que tratan la tuberculosis también pasan por alto esta vinculacion
negativa (2).

Afin de revertir esta situacion, la iniciativa de la OMS Liberarse del Tabaco (TFI, por su sigla en inglés)
y la iniciativa de la OMS Alto a la Tuberculosis (STB, también en inglés), en colaboracién con la
Unidn Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares (conocida como “la Unién”),
decidieron integrar las actividades de control de la tuberculosis y del tabaco dentro de los sistemas
de salud a nivel distrital en 2004. Los factores que propiciaron esta decisién son los siguientes:

e la conclusion de que la exposicidn al humo de tabaco, ya sea como fumadores activos o pasivos,
puede tener un impacto importante en muchos aspectos de la tuberculosis, y que los esfuerzos
a favor del control del tabaco deben aplicarse plenamente en aquellas zonas donde existe un alto
riesgo de tuberculosis;

e la necesidad de identificar los grupos de riesgo, tales como los fumadores, y los factores de riesgo,
tales como el consumo de tabaco, en virtud de la Estrategia Alto a la Tuberculosis disenada
con el fin de cumplir el Objetivo de Desarrollo del Milenio de reducir a la mitad la prevalenciay
la mortalidad por tuberculosis para el afo 2015;

e la opinion de que las probabilidades de fortalecer los esfuerzos a favor del control del tabaco
serfan mayores si se incorporan a las estructuras sanitarias vigentes a escala nacional, estatal y
distrital y se vinculan con los cargos y los procesos de rendicidn de cuentas existentes;

e la necesidad de procurar la participacion del sector publico sanitario en los esfuerzos por crear
mayor conciencia entre el personal sanitario y contribuir al desarrollo de programas sostenibles
de control del tabaco a escala nacional.

El objetivo general de la integracion de los esfuerzos de control de la tuberculosis y el tabaco es
mejorar su eficacia, centrandose en los factores de riesgo para la tuberculosis, mientras se amplia
el alcance del control del tabaco en general y se incrementan las oportunidades de intervencién
en los servicios sanitarios existentes como una forma de llegar a un gran nimero de fumadores.

1




INTRODUCCION

En primer término, esta monografia presenta la magnitud y la repercusion de las epidemias
mundiales de la tuberculosis y el tabaco. De esta manera, los responsables de las politicas publicas,
los administradores de los sistemas sanitarios y el personal sanitario que no estan conscientes de
la gravedad de ambas epidemias podran familiarizarse con el tema. Ademas, es de esperarse que
al dar a conocer la magnitud y la repercusion de estas dos epidemias se propicie un sentido de
urgencia, de manera que se emprendan medidas y se integren las iniciativas relacionadas con el
control de la tuberculosis y el tabaco.

Posteriormente se presenta una revision sistematica - cualitativa y cuantitativa - de bibliografia que
trata sobre la vinculacion entre el tabaco y la tuberculosis. Se examina la vinculacion entre taba-
quismo activoy pasivo y diversos resultados en casos de tuberculosis, incluyendo la ocurrencia de la
enfermedad, los riesgos de infeccién, la mortalidad, los resultados del tratamiento y la recaida
después del tratamiento. Las conclusiones de la revision sientan las bases cientificas para la accion
conjunta en materia de control de la tuberculosis y el tabaco.

Por ultimo, se proponen los fundamentos que pueden regir las medidas de control de la tuberculo-
sisy el tabaco en los centros de atencién primaria de salud, especialmente en los paises en desarrollo.
La politica de integracion esta estructurada en torno a la premisa de que ya se han observado
vinculaciones entre la tuberculosis y el consumo de tabaco, por lo que es necesario identificar a
los pacientes con tuberculosis que son fumadores y ofrecerles asesoramiento y otro tipo de ayuda
para que abandonen el consumo.

Se espera que la publicacién de esta monografia cree conciencia sobre la relacion entre el tabaco
y la ocurrencia de la TB en la poblacion, ayude a poner en practica la integracion de los esfuerzos
de control de la tuberculosis y el tabaco y fomente el desarrollo de otros modelos de intervencion
que permitan integrar las medidas de control del tabaco a los sistemas sanitarios. Las acciones
que se describen en el presente documento, disefadas con el fin de integrar el control de la tuber-
culosis y el tabaco, deben ponerse a prueba en centros piloto, especialmente en los paises donde
se estén poniendo en préactica actividades enmarcadas en la iniciativa AITER/PAL. Esto contribuira
a ampliar el alcance de las intervenciones a todas las enfermedades respiratorias, incluida la
tuberculosis, en los centros de atencién primaria de salud. Las ensefanzas extraidas en el centro
piloto ayudaran a definir la politica de integraciény formularla mejor, poner en practica experiencias
a gran escala en los paises y promover la investigacion sobre el terreno sobre la integracion del
control del tabaco en la Estrategia Alto a la Tuberculosis y en cualquier otra que se desee utilizar.
Por otra parte, es necesario que las experiencias practicas en la integracion del control del tabaco
y la tuberculosis sean objeto de seguimiento, evaluacién y notificacién a fin de poder recomendar
el disefo y la adopcién de métodos de control del tabaco dentro de los sistemas sanitarios.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS FUNDAMENTALES
DE DOS EPIDEMIAS MUNDIALES

1. LA EPIDEMIA DE LA TUBERCULOSIS

En el ano 2005 se calculé que la incidencia mundial de la tuberculosis se ubicaba en 8,8 millones
de casos (136 por 100.000), de los cuales 3,9 millones (60 por 100.000) eran casos pulmonares
confirmados mediante baciloscopia directa del esputo (1). EL ochenta y cuatro por ciento de los
casos se registraron en Asia y el Africa subsahariana; en esta Gltima, la epidemia de VIH/sida
exacerba la epidemia de tuberculosis. La tasa anual mundial de incidencia de tuberculosis aumentd
1,5% a mediados de la década de 1990, pero luego tal crecimiento se desaceleré y se ubicéd en 1,0%
en los afios 2003y 2004, probablemente debido a la desaceleracion de la epidemia de VIH en el Africa
subsahariana. En el 2005, la tasa mundial de incidencia de tuberculosis se estabilizé o disminuyd
en las seis regiones de la OMS. Sin embargo, el nimero total de casos nuevos de tuberculosis
sigue aumentando lentamente. Se estima que la tasa mundial de incidencia sera de aproximadamente
150 por 100.000 en el afio 2015, lo que generaria mas de 10 millones de casos nuevos (2).

Ademaés, se estima que en el 2005 la prevalencia de la tuberculosis (morbilidad) se ubicd en 14,1
millones de casos (217 por 100.000). Se calcula que ese afio 1,6 millones de personas (24 por cada
100.000) murieron por tuberculosis. Si bien la tasa anual mundial de incidencia estaba en aumento
con respecto a anos anteriores, las tasas de morbilidad y mortalidad disminuyeron durante el
periodo comprendido entre 1990y el 2005 en las Regiones de la OMS de las Américas, el Mediterrédneo
Oriental, Asia Sudoriental y Pacifico Occidental, pero en ese mismo periodo aumentaron en Europa
y particularmente en el Africa subsahariana.

Por otra parte, varias regiones del mundo estan experimentando graves epidemias de tuberculosis
multirresistente [TB-MDR). Si se incluyen los casos nuevos y los ya tratados, cada afo se registran
aproximadamente 420.000 casos de TB-MDR; la mayor prevalencia se ha observado en Europa del
Este y algunas provincias de China.

2. LA EPIDEMIA DEL TABACO

Hoy en dia, aproximadamente 1.300 millones de personas fuman cigarrillos o consumen otros
productos del tabaco en todo el mundo; de esa cifra, méas de 900 millones viven en paises en desarrollo.
La prevalencia total mundial de consumo de tabaco es de 29% (47,5% de los hombresy 10,3% de
las mujeres mayores de 15 afios son fumadores) (3).

El tabaco es la segunda causa principal de muerte en el mundo. Los cigarrillos matan a la mitad
de todas las personas que consumen tabaco durante toda su vida; la mitad muere en la edad
madura (35-69 afos). Actualmente el tabaco es responsable de la muerte de uno de cada 10
adultos en todo el planeta. Cada 6,5 segundos muere un consumidor de tabaco en alguna parte
del mundo por una enfermedad relacionada con el tabaco (3).

Actualmente, el nUmero de muertes por consumo de tabaco se ubica en 4,9 millones de personas
al ano. Se calcula que, de no tomarse medidas para frenar la propagacion del consumo de tabaco,
la cifra anual de muertes subira a 8,3 millones de personas en el afio 2030, de las cuales mas de
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80% estaran en paises en desarrollo (4). De acuerdo con célculos sobre las muertes por tabaco en
el mundo realizados en el afo 2000, las enfermedades relacionadas con el tabaco provocaron la
muerte de unos 100 millones de personas en el siglo XX. Si se mantienen las tendencias actuales,
el tabaco podria ser la causa de muerte de 150 millones de personas en los primeros 25 afos del
siglo XXI'y 300 millones de personas entre los anos 2026 y 2050.

A pesar de que actualmente se conocen los danos causados por el tabaco, el consumo sigue
aumentando y el foco de la epidemia de tabaquismo se esta desplazando de los paises industria-
lizados a los paises en desarrollo. Las razones clave de este aumento del consumoy el cambio en
el patrén de consumo son las estrategias de comercializacion de la industria tabacalera. A medida
que algunos mercados se reducen gracias a la adopcién de politicas eficaces, la industria tabacalera
ha desarrollado nuevos mercados entre los jovenes y entre los hombres y mujeres de los paises
en desarrollo.

Los costos del tabaco van mas alld de las consecuencias tragicas para la salud. El tabaco repre-
senta también una considerable carga econdmica para las familias y las sociedades y constituye
una amenaza importante para el desarrollo sostenible y equitativo. El tabaco contribuye a la
persistencia de la pobreza en familias y paises de bajos ingresos, porque el dinero se gasta en
tabaco en lugar de alimentos, educacion y cuidado de la salud.
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VINCULACION ENTRE LA EXPOSICION AL HUMO
DEL TABACO Y LA TUBERCULOSIS:
UNA REVISION SISTEMATICA CUALITATIVA

1. INTRODUCCION

La alta prevalencia de consumo de tabaco ha quedado registrada en estudios que desde 1918 han
analizado los factores de riesgo de la tuberculosis (1). Sin embargo, hasta ahora, los expertos en
tuberculosis han considerado que la vinculacion entre la tuberculosis y el consumo de tabaco qui-
z4s es fortuita (2,3). La renuencia a establecer una relacién de causalidad entre la exposicion al
tabacoy la tuberculosis se basa en cuestiones metodoldgicas. Basta citar un par de ejemplos que
han avivado el debate: la falta de ajuste para considerar factores de confusion importantes tales
como el alcohol o la situacion socioecondmica y el hecho de que los pacientes son clasificados
errobneamente debido a que los estandares para establecer los resultados de los casos de tuber-
culosis son inadecuados. Ademas, expertos en control del tabaco han manifestado preocupacion
por la ausencia o mala calidad de las evaluaciones sobre la exposicidn al tabaco al investigar los
factores de riesgo de los diversos resultados de los casos de tuberculosis. Sin embargo, muchos
estudios realizados especialmente durante la Ultima década han determinado que, una vez hechos
los ajustes por otros factores de riesgos, la exposicion al humo de tabaco es un factor de riesgo
significativo en los resultados de los casos de tuberculosis. Por lo tanto, se realizé una revision
sistematica para medir la solidez y la calidad de los datos probatorios que revelan una vinculacion
causal entre la exposicidn al humo de tabaco y las diversas manifestaciones y resultados de casos
de tuberculosis.

2. METODOLOGIA DE LA REVISION SISTEMATICA

2.1. Seleccion de articulos

Nuestra estrategia de investigacion se planted el objetivo de revisar todos los articulos en inglés
de publicaciones especializadas relacionados con la exposicion al tabaco y la tuberculosis que
cumplieran los criterios de inclusion. Para identificar los articulos relevantes, dos investigadores
examinaron de forma independiente los titulos de los articulos publicados en PubMed para todos
los anos hasta julio de 2005; para la busqueda usaron palabras clave en inglés equivalentes a
“tuberculosis” y “fumar”, “tuberculosis” y “tabaco”, “tuberculosis” y “cigarrillos”. Luego se reali-
zaron blsquedas en una base de datos con mas de 14.000 articulos sobre la tuberculosis creada
para el personal de la Unidn Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias;
en este caso se usaron palabras clave en inglés equivalentes a “fumar”, “factores predictivos”,
“manejo de casos”,"muerte”,"abandono del tratamiento”, “definiciones”, “retraso en el tratamiento”
e “indicadores”. Se revisaron listas de referencia de articulos para encontrar otros titulos, y luego
se consultaron en Google Académico los términos “tuberculosis y tabaquismo”. Se buscaron titulos
interesantes en otras bases de datos y se incluyeron en el registro de articulos, o, si era necesario,
se registraron manualmente. A continuacion, se examinaron mas a fondo las referencias identi-
ficadas si el titulo o el resumen sugerian que podian ser relevantes, y se recopilaron los textos
integros para seleccionarlos de acuerdo con los criterios de inclusidn (especificados més adelante).
Cada uno de los articulos inicialmente seleccionados como aceptables para ser incluidos en la
revision fue revisado por tres evaluadores diferentes a fin de realizar la respectiva extraccion de
datos.
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2.2. Criterios de inclusion

Se examinaron para su inclusion articulos publicados en publicaciones especializadas y disponibles
en inglés sobre estudios de cohortes, de casos y testigos y de corte transversal que incluian cal-
culos sobre los efectos de la exposicion al humo de tabaco en relaciéon con los diversos resultados
de los casos de tuberculosis: infeccion, tuberculosis, tuberculosis recurrente, indicadores de resul-
tados del tratamiento [retraso en el tratamiento, abandono del tratamiento, negativizacion de frotis
mas lenta, gravedad de la enfermedad, tuberculosis farmacorresistente), muerte por tuberculosis
durante o después del tratamiento, y mortalidad por tuberculosis. Se requeria que todos los articulos
seleccionados proporcionaran informacion acerca del pais del estudio, el tamano de la muestra,
asi como el origen, edad y sexo de la poblacién. Se eliminaron muchos estudios porque los resul-
tados solo se presentaban en términos de importancia estadistica, sin un calculo de la magnitud
de los efectos (razén de posibilidades u odds ratio, razén de riesgos y razén de riesgos inmediatos).
Por esta razon se excluyeron muchos de los estudios iniciales que investigaron la relacion entre el
tabacoy la tuberculosis; sin embargo, se analizan varios en el cuerpo del texto.

2.3. Definiciones

Exposicion al tabaco: La exposicion al humo de tabaco se midié de acuerdo con uno o mas de los
siguientes parametros: tipo de exposicion (activa o pasival, exposicion actual y pasada, duraciény
frecuencia de la exposicion y edad al momento de la exposicion inicial. Se definié que la mejor
medida para determinar el consumo de tabaco notificado era la validacion bioquimica del taba-
quismo activo notificado por los propios participantes del estudio: CO espirado > 8 ppm o cotinina,
salvo que se utilizara medicacion de reemplazo de nicotina, y cotinina para los casos de exposicion
pasiva. La exposicion referida por los propios participantes o por los familiares se considerd una
medida aceptable. La falta de una explicacion sobre coémo se determind la exposicion al tabaco se
consider¢ inaceptable.

Medidas de los resultados en los casos de tuberculosis: Para determinar la existencia de infeccion
tuberculosa se considerd como medida aceptable o mejor medida un determinado tamano de
induracion como reaccion en la prueba cuténea de tuberculina. En el caso de la tuberculosis como
enfermedad, la mejor medida fue la baciloscopia positiva para bacilos acido-alcohol resistentes
o un cultivo positivo para M. tuberculosis; como medidas aceptables se incluyeron el diagnéstico
clinico, radiolégico o histolégico, ademas de una respuesta adecuada al tratamiento contra la
tuberculosis. Se definié como tuberculosis recurrente aquella tuberculosis activa recurrente en
un paciente cuya cura de la enfermedad habia sido demostrada previamente. Se considerd que
una medida aceptable de la muerte por tuberculosis durante o después del tratamiento era el
fallecimiento del paciente por tuberculosis verificada segun lo definido anteriormente. Hubo pocos
estudios que investigaran especificamente la vinculacion entre la exposicion al humo de tabacoy
la transicion de infeccion tuberculosa a enfermedad, razon por la cual tal vinculacién se midid en
las personas ya infectadas. Se investigd la vinculacién entre la exposicion al humo de tabacoy la
tuberculosis como enfermedad mediante el analisis de la exposicion al humo de tabaco como un
factor de riesgo para la enfermedad, sin diferenciar entre pacientes con infeccién tuberculosa y
pacientes sin esta infeccion.

Para los estudios sobre mortalidad, se consideraron como fuentes de informacion aceptables la
notificacion del certificado de defuncidn, las historias médicas o las entrevistas con familiares,
aunque hubo discrepancia entre los revisores con respecto a la calidad de la informacion relativa
a la tuberculosis como causa de mortalidad. La mortalidad no se considerd como la “mejor medida”
en el caso de la tuberculosis. Hay datos probatorios sobre errores sustanciales en los informes
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ordinarios de las oficinas de datos demograficos en los cuales la mortalidad se atribuye a la tuber-
culosis. En un estudio realizado en Noruega (4] en el que se revisd y compard la informacion de las
oficinas de registros demogréaficos y el Registro Nacional de Enfermedades, tras una revision
detallada se demostrd que una proporcion sustancial de los casos (28%) no se considerd tubercu-
losis activa. Es mas, se encontraron en otras fuentes otro nimero considerable de casos (31%)
que no estaban identificados como tales en el Registro de Estadisticas Vitales. Se encontraron
practicamente las mismas tasas de error [no publicadas) en dos estudios similares de Canada
(5,6). Estos errores también se han observado en evaluaciones de rutina [no publicadas] realizadas
en Uruguay y Taiwan (comunicaciones personales). En consecuencia, estos tipos de datos, si bien
se consideran “aceptables”, no se toman como ‘patrones de referencia’.

Se considerd que los estudios demostraban la existencia de una relacién dosis-efecto si en los datos
presentados del estudio se mostraba que la relacion dosis-efecto tenia importancia estadistica.
Los resultados se consideraron coherentes si indicaban relaciones dosis-efecto estadisticamente
significativas en la mayoria de las medidas de exposicion actual al tabaquismo activo o pasivo. Un
efecto parcial indicaba la presencia de un efecto significativo en un pequefo nimero de medidas
de la exposicion al humo del tabaco. Un efecto no uniforme era aquel que no era facil de entender
a la luz de efectos poco significativos en otras medidas de la exposicion al humo del tabaco, o que
demostraba una vinculacion en el andlisis univariante pero no en el anéalisis multivariantes.

2.4. Procedimiento

Los expertos en control de la tuberculosis y control del tabaco fueron invitados a participar en esta
revision como miembros del comité directivo’ para supervisar el protocolo y el informe final; ademas,
un subgrupo participaria en la revision de los articulos y la redacciéon de este informe. EL comité
directivo aprob¢ el procedimiento para la revision y la evaluacion de la calidad, asi como la forma
de extraccion de los datos, antes de iniciar el protocolo. Dos miembros del equipo (KS, BC) reali-
zaron la blsqueda y seleccion de los articulos de forma independiente.

Cada articulo fue objeto de tres revisiones. Los expertos no se consultaron entre si'y revisaron los
articulos de forma independiente, utilizando un formato estandar suministrado. Unos pocos articulos
se enviaron por segunda vez a los revisores, pues no se alcanzé una mayoria, con lo cual luego se
obtuvo una valoracion mayoritaria o unanime en la mayoria de los casos.

Ademés de la informacion relacionada con los criterios de inclusion, los revisores tomaron nota de
todos los demés factores de riesgo y covariables medidos en cada estudio e indicaron los resultados
ajustados y sin ajustar, incluida la relacion dosis-efecto. De acuerdo con los criterios establecidos
por el comité directivo, se calific la calidad de cada articulo en base a 25 puntos que se utilizaron
para evaluar la eliminacién del sesgo en la poblacion del estudio, la medicidn de la exposicién al
tabaquismo activo y pasivo, la medicion de los resultados en los casos de tuberculosis, la adecuacion
del disefno del estudio para establecer un relacion entre la exposicion al tabaco y uno de los resul-
tados en los casos de tuberculosis, la idoneidad del anélisis y la presentacion de los datos para que
los lectores sacaran conclusiones.

1 N.Ait-Khaled (la Unién), M Aiub Hijjar (CRHF, Ministerio de Salud, Brasil), C. Audera Lopez (OMS), E. Bateman (University of Cape Town),
G. Battista Migliori (Fondazione S. Maugeri, Tradate, Italia), J. Becerra (CDC), D. Bettcher (OMS), N. Billo (la Unién), L. Blanc (OMS),
B. Callarman (la Unién), C-Y. Chiang (la Unién), V.L. da Costa e Silva (OMS], A.L. Davidow (New Jersey Medical School), P.D.0. Davies
[Cardiothoracic Centre, Liverpool), D.A. Enarson (la Unién), A. Fanning (University of Alberta), P. Gupta (Healis Institute, Indial, P.
Hopewell (University of California, San Franciscol, P. Jha (University of Toronto), A. Khalakdina (SEARQ], D. Maher (OMS), S. Ottmani
[OMS), M. Pai (University of California, Berkeley), C. Ray (Healis Institute, India), B. Rowe (University of Alberta), K. Slama (la Unién),
K.R. Smith (of California, Berkeley), C. Torres (Sociedad Colombiana de Neumonologia), J.P. Zellweger [Asociacién Pulmonar de Suiza)



VINCULACION ENTRE LA EXPOSICION AL HUMO DEL TABACO Y LA TUBERCULOSIS: UNA REVISION SISTEMATICA CUALITATIVA

Todos los criterios recibieron una de dos calificaciones: presente o, en el caso de que no hayan
sido notificados o la notificacién haya sido errdnea, ausente. Si el revisor no estaba seguro, debia
marcar el punto como ausente. Solo se consideraron no aplicables para la evaluacion aquellos
casos en los que claramente no podia suministrarse informacion. Se determinaron los puntajes de
calidad conforme a la proporcién de criterios presentes con respecto a todos los aplicables. Los
articulos cuyos puntajes estuvieron por encima de la media se consideraron de alta calidad.

Se determino la solidez de los datos probatorios con respecto a los resultados en los casos de

tuberculosis de acuerdo con los criterios que se mencionan a continuacion:

¢ Datos probatorios sélidos: hallazgos en general uniformes al menos en dos estudios de cohortes
de alta calidad y varios estudios de casos y testigos.

e Datos probatorios moderados: hallazgos en general uniformes en un estudio de cohortes de
alta calidad y dos estudios de casos y testigos de alta calidad o tres o més estudios de casos y
testigos de alta calidad.

e Datos probatorios limitados: hallazgos en general uniformes en un estudio de cohorte o dos
estudios de casos y testigos o multiples estudios de corte transversal.

e Datos probatorios insuficientes: no se cumplen las condiciones indicadas anteriormente.

e Datos probatorios contradictorios: menos de 75% de los estudios refieren hallazgos uniformes.

3. RESULTADOS

Al buscar en PubMed articulos sobre la tuberculosis de todos los afios desde 1954 hasta julio del
2005 se obtuvieron 718 articulos. Al hacer la misma busqueda en la base de datos de la Unidn
desde 1918 hasta julio del 2005 se encontraron 959 articulos, de los cuales 202 eran copias de
otros ya identificados. Eso implica que se analizaron en total 1475 articulos sobre la tuberculosis.
A lo largo de este proceso, también se examinaron los titulos de las listas de referencias de los
articulos encontrados. En Google Académico se encontraron mas de 9.000 resultados, muchos de
los cuales eran titulos duplicados y entradas inservibles; de esa blsqueda y de las listas de
referencias se obtuvieron 388 titulos interesantes en otras bases de datos. Al introducir estos
resultados en el registro de los articulos - incluso a mano, si era necesario - se obtuvo una lista
final de 1.863 referencias. Se examinaron estas referencias para determinar si el titulo o el resumen
daban indicios de que el articulo podia ser relevante, y se analizaron los textos completos de 192
articulos en funcién de los criterios de inclusién [mencionados anteriormente), con lo cual se
obtuvieron 47 articulos a ser examinados por tres lectores diferentes. Los revisores excluyeron
cinco articulos mas porque no proporcionaban la informacion necesaria para su inclusion, de
manera que la seleccion final para la extraccion de datos quedd en 42 articulos que incluian 50
estudios. Treinta y cuatro de los articulos seleccionados para incluirlos en la revisién se encontraron
en PubMedy 32 en la base de datos de articulos sobre la tuberculosis de la Unién, para un total de
37 articulos. Todas estas referencias figuraban en Google Académico, asi como cinco articulos
adicionales, para un total de 42 articulos.

Vinculaciones: En cuarenta y cuatro estudios (88%] incluidos en la revision sistematica se observd
un efecto significativo de la exposicion al humo del tabaco en uno de los resultados de la tubercu-
losis: infeccion: 8 de 8 estudios; enfermedad: 20 de 21 estudios; tuberculosis recurrente: 2 de 3
estudios; retrasos en el tratamiento: 1 de 2 estudios; abandono del tratamiento: 2 de 2 estudios;
negativizacion del frotis: 1 de 3 estudios; tuberculosis farmacorresistente: 2 de 2 estudios; muerte
después del tratamiento: 1 de 2 estudios; mortalidad: 5 de 5 estudios. De los 50 estudios, 12 tienen
en sus resultados una relacion dosis-efecto; 19, un efecto uniforme; 13, un efecto parcial o limitado;
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en 6, no se observd efecto significativo. En el Cuadro 1 se presenta un resumen de los estudios y
ejemplos de algunas de las relaciones dosis-efecto encontradas.

En los siguientes parrafos se describen los articulos revisados agrupados seguln el resultado de
la tuberculosis medido.

En el Apéndice se presenta un resumen de todos los estudios; en dicho resumen se incluye la
pregunta de investigacion, las covariables y las relaciones dosis-efectos ajustadas de los efectos
del tabaco.

3.1. Infeccion por tuberculosis

En ocho estudios se investigé la infeccion por tuberculosis; entre esos ocho habia dos en los que
se analizd especificamente el papel del tabaco (7, 8). Uno de ellos era un estudio de casos y testigos
(7) y los otros siete eran estudios de corte transversal (8-14). Las poblaciones comprendieron
poblacién penal en los Estados Unidos (7) y en Pakistan (9), residentes de un hogar para ancianos
en el Reino Unido (11), personas sin hogar en Espafa (14), campesinos inmigrantes en los Estados
Unidos (10), inmigrantes vietnamitas en Australia (12), adultos residentes en un area de alto riesgo
de tuberculosis en Sudéfrica (8) e hijos de pacientes con tuberculosis en la India (13). En todos los
estudios se mostré algun efecto de la exposicion al tabaquismo en el riesgo de infeccién por tuber-
culosis: en uno de los estudios se hallé un efecto significativo solamente en los exfumadores (10),
en cinco estudios se observaron efectos uniformes en las mediciones relativas a la exposicion al
tabaquismo (7, 8, 11, 13, 14] y en dos estudios se hallé una fuerte relacién dosis-efecto (9, 12). En
la mayoria de los estudios se definié la positividad a la prueba de tuberculina en =10 mm. En el
estudio de Anderson et al. (7) se usé un limite menor (>5mm) para los pacientes VIH+; en Hussain
et al. (9) se usd un limite mayor (>15mm) para los presos vacunados con BCG en Pakistan. En
Solsona et al. [14) se us6 >5mm para las personas sin hogar vacunadas con BCG. En Plant et al.
(12) se investigaron los factores de riesgo para la reactividad de >5mm, >10mm y >15mm. Todos
los estudios se basaron en reportes personales o familiares para determinar la exposicion al taba-
quismo. Solamente en un estudio se investigo el tabaquismo pasivo (nifos menores de cinco afos
de edad) (Singh et al. - 13); ninguno de los demas incluy? la exposicion pasiva al tabagquismo como
factor de riesgo ni siquiera en ambientes hacinados como las carceles. En la mayoria de estos
estudios se controld la edad y el sexo; uno controld el consumo de alcohol (entre las personas sin
hogar] (14); uno controlé especificamente la situacion socioecondmica (en la poblacion penal en
Pakistan] (9], aunque en la mayoria de los estudios se utilizaron poblaciones probablemente
bastante homogéneas en este sentido. En el Apéndice se presentan todas las covariables utilizadas
para hacer ajustes segun los efectos del tabaquismo.

En el estudio de casos y testigos de Anderson et al. (7) se analizé el papel del tabaquismo en la
conversion de la tuberculina luego de una reaccidn no significativa a la prueba cuténea de la tuber-
culina [PPD) al entrar en prisién. Se omitié la prueba cuténea de dos pasos en 16,4% de los reos
encarcelados por menos de un ano antes de la repeticion de la prueba. No se suministré informacion
sobre los casos de tuberculosis activa. Se hallé que el tabaquismo con una duracion superior a los
15 anos, ajustado segun edad y sexo, estaba significativamente relacionado con la infeccidn por tuber-
culosis recién adquirida, es decir, con la conversion de la prueba cutanea de la tuberculina (OR 2,12,
IC 95% = 1,03-4,36). Si bien todos los resultados se orientan en la direccién esperada, no son
estadisticamente significativos para una relacién dosis-efecto.

En el estudio transversal realizado por den Boon et al. en Sudéfrica (8] se encontré una asociacion
entre los paquetes-anos y la infeccion entre adultos en un area de alto riesgo. La razén de
9
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probabilidades (OR] para la infeccidn entre fumadores de >15 paquetes-anos fue 1,90 (IC=95%
1,28-2,81). Se excluyeron los individuos infectados por VIH. No se midid la vacunacién con BCG; sin
embargo, se sabe que la cobertura de dicha vacuna en el pais es alta.

En el estudio de corte transversal de Hussain et al. sobre la infeccion latente por tuberculosis en
la poblacion penal de sexo masculino en Pakistan (9] se mostré una relacion dosis-efecto signifi-
cativa en cuanto a la cantidad diaria de cigarrillos, ajustada segun edad, situacidon socioecondmica
y hacinamiento, en el riesgo de infeccidn por tuberculosis (1-5 cigarrillos: OR 2,6, IC 95% =1,6-4,4;
6-10 cigarrillos: OR 2,8, IC 95% =1,6-5,2; >10 cigarrillos: OR 3,2, IC 95% =1,3-8,2].

En el estudio de McCurdy et al. con trabajadores agricolas inmigrantes en California (10) se encontro,
en regresion logistica multivariante, una asociacion estadisticamente significativa entre la reacti-
vidad a la tuberculina en los individuos exfumadores del grupo de trabajadores agricolas inmi-
grantes residentes en unidades familiares, pero no en los fumadores actuales (OR 1,87, IC 95% =
0,7-4,8). Los autores de este estudio de corte transversal sugieren algunos fumadores actuales
con infeccion tuberculosa quizas abandonaron la poblacién laboral debido a problemas de salud y
por eso no fueron detectados. También sefalan que los participantes no representan la totalidad
de la poblacion de trabajadores agricolas. Se excluyd a las personas solteras; la tasa de participacion
fue 44% en el caso de la prueba cuténea (296/669 residentes) y 70% en el cuestionario (469/660).

En un estudio de corte transversal con residentes de un hogar para ancianos realizado por Nisar
et al. [11), se reveld que la puntuacién obtenida en la prueba de Heaf estaba directamente rela-
cionada con los paquetes-anos. Los autores comentaron que la “reaccién de hipersensibilidad
sigue siendo potencialmente activa en la mayoria de las personas ancianas, (...) mantenida por el
tabaquismo o reactivada por la infeccion”. La razén de posibilidades (OR) notificada para los
fumadores actuales fue de 1,59 [no se suministraron datos para IC 95%).

En otro estudio de corte transversal, Plant et al. analizaron los factores de riesgo de infeccién entre
inmigrantes vietnamitas en Australia (12). El efecto del tabaquismo en la reactividad a la PPD se
calculd a tres limites distintos: 5mm, 10mmy 15mm. Se reveld que el tabaquismo estaba relacio-
nado con reacciones significativas en la PPD en los tres puntos de corte, pero el efecto del tabaquismo
en la reactividad a la tuberculina fue mayor a 5Smm. Sus resultados mostraron una mayor proba-
bilidad de tener una induracién de 5mm (en comparacién con ninguna) entre aquellas personas que
fuman mas de 6 cigarrillos al dia (OR 2,60, IC 95% = 1,08-6,26). Los autores comentaron que este
resultado brinda cierto respaldo a la hipétesis sugerida de que el tabaquismo impide que se registren
mayores reacciones a la tuberculina y que el uso de un punto de limite mas elevado para los
fumadores pudiera traer como consecuencia una menor tasa de deteccion de la infeccién. Los
investigadores no analizaron la posibilidad de que la asociacion significativa entre exposicion al
humo del tabaco y reactividad a la prueba de tuberculina en la piel pudiera deberse a una asociacion
con una micobacteria no tuberculosa, que siempre constituye una posibilidad cuando se observan
en la piel reacciones a la prueba de pequeno tamano. Los autores si informaron que realizaron su
investigacion en un entorno de alta prevalencia de tuberculosis, y que sus resultados indican que
el tabaquismo explica una gran parte de las diferencias sexuales en la reactividad a la tuberculina.
La duracién del tabaguismo se usé como una variable continua. La razén de probabilidades (OR]
de la duracion fue de 1,12, lo cual significa que por cada afo de incremento en la duracién del
consumo de tabaco, habia un incremento de 12% en el riesgo adicional. Suponiendo una duracién
promedio de 10 afos, el riesgo adicional total era de 120%, correspondiente a una OR de 2,2. Este
estimado es similar a la OR para las personas que fumaron alguna vez (2,6}, lo cual sugiere uni-
formidad en el estudio.
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El propésito del estudio de corte transversal de Singh et al. (13) era investigar la prevalencia y los
factores de riesgo de la transmision de la infeccion entre nifos en contacto en el hogar con adul-
tos que presentaban tuberculosis pulmonar. De 281 ninos menores de 5 anos en contacto con
pacientes con tuberculosis activa, 140 estaban en contacto con adultos con baciloscopia positiva 'y
141 nifos estaban en contacto con adultos baciloscopia negativa (diagnosticados utilizando métodos
estandares). Luego de las pruebas, fueron divididos en “casos” - aquellos que presentaban reacciones
tuberculinicas significativas (con una induracion >10mm]y cuyo nimero ascendié a 95 -y “testigos”
- aquellos que presentaron reacciones no significativas (no infectados) y cuyo nimero ascendié a
186 - a fin de comparar los factores de riesgo. A todos los nifios que estuvieron en contacto con
adultos enfermos se les hicieron rayos X. Los nifios que tuvieron una reaccidn significativa en la
prueba cutdnea o rayos X anormales se hospitalizaron, se les realizd una prueba mediante lavado
gastrico para ver si tenian la enfermedad y se les traté como si tuvieran la enfermedad. Se detec-
taron nueve nifios con tuberculosis en si, y se les comenzd a administrar tratamiento. La reaccion
tuberculinica fue significativa en 95 de un total de 281 nifios (33,8%), de los cuales 65 estaban en
contacto con pacientes con baciloscopias positivas y 30 estaban en contacto con pacientes con
baciloscopias negativas. La duracién promedio de los sintomas en los casos en los cuales los adultos
eran la fuente de la enfermedad fue de 7,0y 4,7 meses, respectivamente (p > 0.05). Entre los nifios
que tenian contacto en el hogar con pacientes tuberculosos adultos, la infeccion por tuberculosis
estaba significativamente asociada con el contacto con adultos con baciloscopias positivas (OR 3,2,
IC 95% = 1,84-5,60) y la exposicion al humo del tabaco (OR 2,68, IC 95% = 1,52-4,71). Los autores
informaron que los nifos en contacto con fumadores con baciloscopias positivas presentaban una
tasa mayor de infeccidon que los nifos en contacto con no fumadores con baciloscopias positivas;
los resultados se confirmaron por medio de regresion logistica multiple, pero no se presentaron.

En el estudio transversal de Solsona et al. sobre la reactividad a la prueba cutanea de tuberculina
entre personas sin hogar vacunadas con BCG en Barcelona (14) se definié como fumadores a
quienes fumaban 10 cigarrillos 0 mas al dia. Sin embargo, es bien sabido que los fumadores de bajos
ingresos muy posiblemente compensan sus necesidades extrayendo grandes cantidades de
nicotina, CO y alquitran de cada cigarrillo, asi que el nimero de cigarrillos al dia es un pésimo
parametro de la exposicién al humo del tabaco (12). En este estudio, los fumadores (de més de 10
cigarrillos al dia) tenfan una OR de 1,72 (IC 95% = 1,02-2,86) en regresion logistica multiple para la
infeccion por tuberculosis; no se encontrd una asociacion significativa entre sexo y el consumo de
alcoholy la infeccidn.

Resumen

En todos los estudios sobre la infeccion se hallaron efectos significativos de la exposicion al tabaco,
con razones de posibilidades (OR) que van de 1,03 a 3,2. De los estudios que utilizaron el mejor para-
metro para evaluar la infeccion (7, 8, 9, 12, 13), en cuatro se encontrd que la exposicidn al tabaquismo
activo tiene efecto en la infeccidn; las razones de posibilidades (OR] fueron méas altas en casos de
consumo por mas tiempo o mayor cantidad. Ademas, en uno se encontré que la exposicion pasiva
tiene efecto en la infeccion. Ninguno de los estudios utilizd los mejores pardmetros para evaluar
la exposicion al humo del tabaco.

3.2. Tuberculosis como enfermedad

En 21 estudios se explord la relacion entre la exposicion al humo del tabaco y la tuberculosis; en
nueve de esos estudios se investigé especificamente el efecto de la exposicion al humo del tabaco,
mientras que en los otros se incluyé la exposicion al humo del tabaco como un factor de riesgo
potencial entre otras variables.
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En 20 de los estudios se observé un efecto significativo por lo menos en una mediciéon de la expo-
sicion al tabaco (26-35); en todos menos en uno (32) se hallé un efecto al ajustar segun las variables.
Se determind que tanto la exposicién al tabaquismo pasivo como al tabaquismo activo elevaron el
riesgo de tuberculosis. Tres de los estudios fueron estudios de cohortes (16-18), 14 fueron estudios
de casos y testigos (19-32) y cuatro fueron estudios de corte transversal (33-36). Las poblaciones
en estudio incluyeron pacientes con silicosis en Hong Kong (16), mineros de oro de raza blanca en
Sudéfrica [expuestos al silice] (17), ancianos en Hong Kong (18], adultos jévenes en Espana (19),
prisioneros juveniles en Pakistan (36), nifios expuestos a tuberculosis en Tailandia (30) y en Espana
(20), pacientes en Tailandia (23) y en los Estados Unidos (24), pacientes infectados por VIH en los
Estados Unidos (28] y en Espafia (32), trabajadores sanitarios en Shanghai (35), voluntarios para rayos
Xen los Estados Unidos (33) y pacientes con tuberculosis con testigos seleccionados de la poblacion
en China (27), Estonia (21), India (26,34), Malawi (25), México (29), el Reino Unido (31), y Africa
Occidental (en Guinea, Guinea Bissau, y Gambia) (22). En dos estudios se investigaron Unicamente
nuevos casos de tuberculosis con baciloscopia positiva (23,33), en uno se investigaron casos nuevos
de tuberculosis con baciloscopia y cultivos positivos (26), en siete estudios se incluyeron, ademéas
de casos con baciloscopias positivas, otros que presentaron tuberculosis sobre la base del diag-
ndstico clinico, radioldgico o histoldgico y mostraron una respuesta adecuada al tratamiento contra
la tuberculosis (16, 21, 22, 31, 32, 35, 36). En el resto de los estudios se incluyeron otros casos de
tuberculosis pulmonar, casos extrapulmonares, casos no definidos o casos reportados por los
pacientes (17-20, 24, 25, 27-30,34). En cuatro de los estudios se midid la exposicion al tabaquismo
activo asi como la exposicién al tabaquismo pasivo (19-21, 23). En dos estudios se midid la expo-
sicién de nifos al humo de tabaco ajeno (fumadores pasivos) (20,30).

En el estudio de cohortes sobre el riesgo de la tuberculosis entre silicticos realizado por Chang
et al. (16) se observd que el riesgo de desarrollar tuberculosis o tener un cultivo positivo era,
respectivamente, nueve y cinco veces mayor en la muestra que en la poblacidn en general. Durante
el estudio, murieron 19,7% (n=137) de los pacientes. El riesgo fue levemente mayor para los fuma-
dores y la exposicion se midid en paquetes-afos, para todos los casos de tuberculosis (RR 1,012,
IC 95% = 1,005-1,019], pero no para baciloscopias positivas para tuberculosis.

En el estudio de cohortes de Hnizdo et al. con mineros de oro de raza blanca en Sudafrica (17) los
casos con tuberculosis tuvieron una exposicion acumulativa significativamente mas elevada al
polvoy a la cantidad de cigarrillos medida en paquetes-afios que el resto de las cohortes: (RR 1,02;
IC 95% = 1,01-1,03).

Leung et al. (18) examinaron el papel del tabaquismo en la aparicién de tuberculosis entre
una cohorte de ancianos en Hong Kong. El tabaquismo activo estuvo asociado con tuberculosis
confirmada por cultivo (HR 2,80; IC 95% = 1,82-4,31); también se confirmaron razones de riesgo
significativas para todos los casos de tuberculosis pulmonar, los casos nuevos de tuberculosis y
los casos de tuberculosis activas. Asimismo, se identificd un efecto significativo de la exposicion al
humo del tabaco en relacion con la dosis ajustada para numerosas variables que incluyeron la
clase social y el consumo de alcohol.

En dos estudios realizados en Espafia y publicados en 1996, se sefnald que la exposicién humo de
tabaco ajeno (tabaquismo pasivo) pudiera ser un factor de riesgo importante para tuberculosis entre
nifios o adultos jévenes. La exposicidn al humo de tabaco ajeno en el estudio de Alcaide et al. (19)
estuvo asociada con tuberculosis en nifios (OR sin ajustar 2,7; IC 95% =1,0-7,2), pero la asociacion
no fue estadisticamente significativa al ajustar la edad, el sexo y la situacion socioecondémica.
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El efecto combinado del tabaquismo pasivo con el tabaquismo activo estuvo asociado con tuber-
culosis (OR 5,6; IC 95% = 2,1 - 15,1). El tabaquismo activo fue la Unica medicién significativa del
tabaco asociada con tuberculosis en el anélisis de regresion logistica multiple (OR 3,8; IC 95% = 1,5
-9.8). En el estudio de Altet et al. (20) el ajuste para las variables de sexo, edad y situacion socioe-
condmica, asi como la frecuencia de contacto con tuberculosis, produjo una OR de 5,39 (IC 95% =
2,44 - 11,91) para el tabaquismo pasivo en nifos pequenios. También se identificd una relacién
dosis-efecto con respecto a la frecuencia de exposicion. Estos estudios de control de casos y testigos
pueden haber provocado la inclusion de la exposicion al tabaquismo pasivo como un factor de riesgo
potencial en estudios posteriores (21); sin embargo, en muchos estudios realizados durante los
Ultimos cinco afos en los que se tienen en cuenta los factores de riesgo de tuberculosis, no se
ha investigado todavia la exposicion al tabaquismo pasivo junto con la exposicion al tabaquismo
activo (22).

Aritothai et al. (23) identificaron una asociacién entre la exposicion al tabaguismo activo y pasivo en
adultos después de hacer ajustes con respecto a la edad, el consumo de alcohol, la situacién
socioecondémica y el contacto cercano. En este estudio de casos y testigos realizado en Tailandia,
se excluyeron personas VIH+, diabetes mellitus o enfermedades pulmonares salvo tuberculosis.
Aunque el tabaquismo pasivo en general no estaba significativamente asociado con la tuberculosis,
una frecuencia elevada de exposicion al tabaquismo pasivo fue significativa (OR 4,62; IC 95% = 1,47-
14,51 sobre la exposicién en la oficina o en la comunidad >3 veces/semanal. El tabaquismo actual
estaba relacionado significativamente con la tuberculosis (OR 2,70; IC 95% = 1,04-6,97), y con una
mayor duracién (OR 4,0; IC 95%= 1,3-12,6 en casos de tabaquismo por méas de 10 afios) o por
comenzar con el consumo entre los 15y los 20 afios (OR 3,2; 95 % IC = 1,2-8,8). Aunque el alcohol
y otras variables también estaban asociados con el efecto del consumo de tabaco en la tuberculosis,
solo se observé que el indice de masa corporal fue un factor de confusion, al cambiar la razén de
probabilidades (OR) en més de 15%.

En el estudio de casos y testigos de Buskin et al. en pacientes con tuberculosis en los Estados
Unidos (24) se examinaron varios factores de riesgo, incluido el uso de productos del tabaco; sin
embargo, aparte de una mayor duracion del tabaquismo, ninguno estuvo asociado significativamente
con la tuberculosis. Al realizar los ajustes por edad y alto consumo de alcohol, el tabaquismo
durante 30 afios 0 més estuvo asociado con la tuberculosis (OR 2,6; IC 95% = 1,1-5,9). Considerando
que solamente en este estudio solamente se dio informacion sobre la distribucion por edad y sexo
de la poblacion de referencia, las razones de riesgo solo se presentaron por sexo.

En el estudio de Crampin et al. (25) sobre los factores de riesgo para tuberculosis como enfermedad
en Malawi se observé una prevalencia de solo 10% de tabaquismo en la muestra, demostrado por
un riesgo ajustado de tuberculosis entre los exfumadores (OR 1,9; IC 95% = 1,1-3,5). Sin embargo,
la asociacion se perdié después de realizar los ajustes en funcidn del VIH. En este estudio de casos
y testigos se utilizé un esquema de correspondencia poco riguroso y gran parte de los datos estaban
incompletos. Los autores informan que pocos sujetos de la muestra eran fumadores empedernidos,
pero de los siete hombres que fumaban por lo menos 20 cigarrillos diarios, seis formaban parte
de los casos.

En un estudio llevado a cabo en la India por Kolappan et al. (24] en el cual se examina la asociacion
de la exposicién al tabaquismo con la tuberculosis, se identificaron casos mediante encuestas a toda
la poblacién de 30 poblaciones en el estado de Tamil Nadu entre 1993y 1996. Los testigos se selec-
cionaron de forma aleatoria en esas mismas poblaciones. Los que todavia estaban disponibles
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para ser entrevistados en 1998 participaron en el estudio. La medicién del consumo de tabaco
estaba enmascarada con respecto a la condicion de la enfermedad de los pacientes. De la poblacion
en estudio (casos originales + testigos), 58% eran fumadores. Entre los 85 casos hubo 64 fuma-
dores; de los 459 testigos, 253 personas fumaban. No habia informacién disponible sobre pacientes
con antecedentes de tuberculosis que hayan abandonado el consumo de tabaco. En este estudio
se observd que el tabaquismo tuvo una razén de probabilidades (OR] ajustada en funcién de una
baciloscopia o cultivo positivos para tuberculosis de 2,24 (IC 95% = 1,27-3,94) con una relacion efecto-
dosis respecto de la cantidad y la duracion del tabaquismo, ajustada conforme a la edad.

En un estudio de casos y testigos realizado por Leung et al. (27) entre adultos mayores de 14 afios
en Hong Kong, se observaron efectos significativos tanto en hombres como en mujeres, asi como
en grupos de personas de edad avanzada y de menor edad. La OR ponderada para los hombresy
las mujeres menores de 65 afos fue 2,40 (IC 95% = 1,71-3,39) y para aquéllos por encima de los
65 anos fue 2,19 (IC 95% = 1,6-2,98).

El estudio de Lienhardt et al. sobre los factores de riesgo para el desarrollo de la tuberculosis (22)
se llevé a cabo en tres paises del Africa Occidental: Guinea, Guinea Bissau y Gambia. Se compa-
raron los casos y los testigos seleccionados en la misma vivienda en lo referente a caracteristicas
del huésped, los casos y los testigos seleccionados en la comunidad en cuanto a las caracteristicas
ambientales y a las caracteristicas del huésped y las ambientales. Se considerd que los tres paises
eran similares en cuanto a mezcla étnica, indicadores de la situacion socioecondmica y ambiente
geografico, asi como una carga similar de tuberculosis. Hubo una interaccién entre la tuberculosis
y el pais con respecto a la cantidad de adultos por vivienda, las variables socioecondmicas y los
antecedentes de asma, pero el efecto del asma y tener vivienda propia coincidieron en la misma
direccion en los tres paises. Los autores concluyeron que el tabaquismo estaba asociado con la
tuberculosis, con una relacién dosis-efecto conforme a la duracién del tabaquismo. Sin embargo,
en el estudio no se presentaron los datos referentes a la relacion dosis-efecto. La OR para el taba-
quismo actual fue 2,03 (IC 95% = 1,22-3,39).

Miguez-Burbano et al. (28) examinaron la asociacion entre el tabaquismo vy la tuberculosis o la
neumonia por pneumocystis carinii [que se denomina actualmente Pneumocystis jiroveci] entre los
pacientes VIH+ que reciben tratamiento. La presencia de tuberculosis se determin¢ a partir de la
historia médica y la respuesta al tratamiento. De los 15 casos que padecieron este tipo de neumonia,
11 habian tenido tuberculosis anteriormente. La mayoria de los casos de tuberculosis (92%, 11/12)
y 70% de los testigos eran fumadores. El tabaquismo a largo plazo (mas de 20 afios) multiplicd por
tres el riesgo de tuberculosis en esta poblacion (p <0,04). Los casos y los testigos estaban equipa-
rados en cuanto a edad, sexo, raza, nivel de ingresos y condicion de infeccion por el VIH. Nueve (75%)
casos de tuberculosis estaban recibiendo terapia antirretroviral [media 19,3+15 meses); esto no se
ajustd, pero probablemente es mds un factor de proteccion que un factor de riesgo.

El estudio de casos y testigos de Perez Padilla et al. (29) se realizd basicamente para ponderar el
efecto de los combustibles de biomasa en el riesgo de tuberculosis como enfermedad en México.
Aunque solo 10% de las personas de la muestra en estudio fumaban, se observd un efecto modesto
para el tabaquismo [personas que alguna vez fumaron OR 1,5; IC 95% = 1,0-2,3). Los autores
sefalan lo siguiente: "El tabaquismo, el cual se asemeja al humo de la biomasa en varios aspectos,
puede reducir varios mecanismos de defensa que pueden ser importantes contra la tuberculosis”.
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En el estudio de Tekkel et al. sobre los factores de riesgo en Estonia (21) se observd una asociacion
significativa para la exposicion activa y pasiva al humo del tabaco para el desarrollo de la tubercu-
losis: (tabaquismo actual OR 4,62; IC 95% = 2,44-8,73; fumador pasivo en casa OR 2,1; IC 95% = 1,25-
4,24). El andlisis del tabaquismo pasivo no parece excluir a los fumadores activos y, por lo tanto,
puede sobreestimar el efecto Unico de la exposicion al humo del tabaco ajeno.

En otro estudio de casos y testigos realizado en Tailandia por Tipayamongkholgul et al. (30) también
se aprecio que la exposicion al humo del tabaco es un factor de riesgo importante para los ninos
expuestos al humo del tabaco de sus padres. Se equipararon a los nifos con respecto a las variables
sexoy edad (+ 2 afios); ademés, habia poca diversidad en cuanto a la situacion socioecondmica, ya
que la mayoria de los padres tenian ingresos estables. En el estudio se observé que el tabaquismo
pasivo cercano es un factor de riesgo importante para la tuberculosis en nifos, incluso en aquéllos
que no tuvieron ningun contacto directo con los pacientes con tuberculosis (OR ajustada 9,31; IC
95% = 3,14-27,58). No se evalud el efecto de la vacunacién contra la BCG, por cuanto es dificil hallar
ninos no vacunados en Tailandia. Aunque las medidas del estudio pudieron verse afectadas por el
sesgo de recuerdo y la falta de observacion directa, los resultados parecen ser sélidos.

En el estudio llevado a cabo por Tocque et al. (31) se hicieron las entrevistas durante dos periodos:
la primera se realizé dos afos antes del diagndstico de la tuberculosis y la otra fue en la fecha del
estudio. Antes del diagnéstico, los casos tenian mas probabilidades de haber fumado (OR univa-
riada 2,3; IC 95% = 1,4-3,9) y habian fumado mas cantidad o por mas tiempo que los testigos. Los
casos habian reducido su tabaquismo después del diagndstico mientras que los testigos no mos-
traron este cambio en la conducta durante el mismo periodo (de un mes a 7 afos). Los autores
sugieren que a los pacientes con tuberculosis se les recomienda dejar de fumar con regularidad y
gue un numero significativo de pacientes parece haber seguido esta recomendacién.

En el estudio de casos y testigos de Toledo et al. (32) en 477 pacientes VIH+ se compararon los
casos de tuberculosis con los testigos que no tenian tuberculosis. La asociacion del tabaquismo
con tuberculosis (OR sin ajustar 1,3; IC 95%=1,0-1,6) no alcanzd significancia estadistica (p = 0,05),
por lo que no se incluyd en el analisis multivariante.

En el estudio de corte transversal de Aldestein y Rimington de 1967 sobre el papel del tabaquismo
como factor de riesgo de tuberculosis (33) se aprecid un efecto significativo de la tendencia en las
tasas de tuberculosis para hombres y mujeres (p < 0,01 para los hombres, p < 0,001 para las
mujeres). Un revisor convirtié estas tasas en razones de posibilidades (OR). El aumento ajustado
de la OR con una mayor exposicion al tabaco se clasificd de la siguiente manera: 1-9 cigarrillos/dia
(OR2,67;1C 95% =0,99-7,21); 10-19/dia [OR 4,39; IC 95%= 2,22-8,66); 20 0 mas cigarrillos /dia (OR
6,26; 1C 95% = 3,04-12,89).

Gajalakshmi et al. (34) incluyeron datos de corte transversal de una encuesta poblacional a gran
escala realizada en la India en la cual se comparé la proporcion de personas con tuberculosis
(notificada por el propio paciente) segln su situacion con respecto al tabaquismo. Se observé una
relacion dosis-efecto en las razones de riesgo tanto con los cigarrillos como con la forma del tabaco
fumado tradicionalmente en la India, los bidis. La razén de riesgo, ajustada para la edad, el nivel
educativo y el uso de tabaco mascado, aumenté de 2,6 (IC 95% = 2,2-3,1) para >10 cigarrillos/dia a
4,5 (IC 95% = 3,7-5,5) para >15 bidis/dia.
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En el estudio de corte transversal realizado por Shah et al. (36) se observd un efecto no signi-
ficativo del tabaquismo activo en la tuberculosis entre prisioneros jévenes de sexo masculino
(de 15-23 anos de edad) en Pakistan (OR 1,59; IC 95% = 0,44-5,37). Lamentablemente, no se hizo
una revision del efecto de confusion de la exposicion al humo de tabaco ajeno.

En el estudio realizado por Yu et al. en 1988 (35) se examind la fuerza de trabajo total de los traba-
jadores sanitarios en Shanghai. Se compard a los que presentaban tuberculosis con el resto de los
trabajadores. Entre los diversos tipos de empleos se incluyeron ayudantes, personal encargado de
la limpieza de basura, personal encargado de la limpieza de heces y personal administrativo. En
el estudio se demostrd que aunque el sexo masculino y la edad avanzada estaban asociados con
un mayor riesgo de tuberculosis, estas diferencias se debieron en gran medida al factor tabaquismo.
Un alto consumo de tabaco de > 400 cigarrillos al afio tuvo una OR de 2,17 (IC 95% = 1,29-3,63).
Ademas, ser un miembro del personal administrativo conllevaba un mayor riesgo que otros tipos
de trabajo.

3.3. Tuberculosis recurrente

En una cohorte de 42.655 chinos ancianos, Leung et al. (2004 - 18] observaron que el tabaquismo
actual elevd el riesgo del retratamiento de tuberculosis entre los pacientes con tuberculosis (razén
de riesgos instantaneos 2,48, IC 95% = 1,04-5,89) ajustado para todas las covariantes ponderadas,
incluyendo edad, sexo, varias mediciones relacionadas con la situacién socioeconémica, consumo
de alcohol, estado de salud, actividades sociales, hospitalizacion reciente u otras patologias. Los
autores no describieron claramente si el episodio previo de tuberculosis se habia curado o si el
paciente habia abandonado el tratamiento. Ademas, los autores no investigaron la posibilidad de
recurrencia de la tuberculosis por reinfeccion.

Thomas et al. [47) llevaron a cabo un estudio de cohortes en la India para buscar los factores de
riesgo de recaida en tuberculosis en 503 pacientes con baciloscopia positiva para tuberculosis
pulmonar tratados y curados conforme a la estrategia DOTS. Se definié recaida como dos baciloscopia
positivas para bacilos acido-alcohol resistentes mediante frotis directo, un baciloscopia y un
cultivo positivos de muestras separadas o dos cultivos positivos entre los pacientes sometidos a
seguimiento hasta por 6, 12 0 18 meses después del tratamiento original. La exposicion al tabaco
se incluyd entre los factores de riesgo potenciales, pero no se midié la dosis. De 503 pacientes, 62
(12%) recayeron en los 18 meses después del tratamiento; 48 (77%) de las recaidas se presentaron
durante los primeros seis meses de seguimiento. La tasa de recaida en la muestra fue de 18,1%
entre los fumadores, en comparacion con 7,3% entre los no fumadores (OR, 2,8; IC 95% = 1,5-5,2).
La edad, el sexo, el peso, la clasificacion del frotis inicial y de los resultados de la conversién del
esputo al final de la fase intensiva no influyeron en la tasa de recaida. En el andlisis de regresion
logistica progresiva, se observd una vinculacién independiente entre una tasa de recaida més
elevaday la resistencia al medicamento (OR 4,8), irregularidades en el tratamiento (OR 2,5) y al taba-
quismo (OR 3,1; IC 95% = 1,6-6,0). EL consumo de alcohol tuvo un efecto independiente. Sin embargo,
los autores no realizaron un genotipado de las cepas del primery segundo episodio para investigar
la posibilidad de tuberculosis recurrente por reinfeccion.

En el estudio de casos y testigos en el cual hubo un efecto significativo en el uso del tabaco en

nuevos casos de tuberculosis, el de Leung et al. [27), se observd que no habia vinculacién entre los
antecedentes de tuberculosis y los antecedentes de tabaquismo.
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Resumen

En 22 de los 24 estudios en los cuales se observaron casos nuevos o recurrentes de tuberculosis
como enfermedad se observé una relacion significativa entre la exposicion al tabaco y la enfer-
medad. En los 19 estudios con resultados significativos para la exposicion al tabaquismo activo, las
razones de posibilidades (OR) variaron de 1,012 a 6,26; de los 4 estudios con efectos significativos
para la exposicion al tabaquismo pasivo, las razones de posibilidades variaron de 1,6 a 9,3. En
nueve estudios (16, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26, 47) se utilizaron las mejores mediciones de la enfer-
medad a objeto de evaluar la tuberculosis. Ninguno de los estudios utilizd las mejores mediciones
para determinar la exposicion al tabaco.

3.4. Caracteristicas de la tuberculosis y manejo de casos

En once estudios se midieron los efectos de la exposicidn al tabaquismo activo en las caracteristicas
de la tuberculosis y en asuntos relacionados con el manejo de casos, pero solo existen unos pocos
estudios en cada una de estas categorias. Muchos de los resultados provienen de estudios en los
cuales se apreciaron otros resultados de los casos de tuberculosis; esto se indica en el Apéndice.
Hubo cinco estudios (de tres articulos] en los cuales los investigadores se interesaron especifica-
mente en el papel del tabaco en las caracteristicas de la tuberculosis y el manejo de casos: retraso
en la busqueda de atencién o diagnéstico (46), la negativizacion de frotis (27, 50) y la gravedad de
la enfermedad (27, 46). Entre otros aspectos relacionados con el tratamiento se encuentran la
tuberculosis farmacorresistente adquirida o el abandono del tratamiento. En los dos estudios en
los cuales se examind la relacion de la exposicion al tabaco con el retraso (46, 48), se observaron
resultados significativos y no significativos. En los dos estudios relativos al abandono del trata-
miento (49, 54), se observd cierto efecto del tabaco, pero no hubo suficientes estudios como para
evaluar los datos probatorios. En tres estudios se investigo la negativizacion de frotis. En un estudio
de corte transversal (55) se hallé que el tabaquismo tiene efecto en los retrasos en la negativizacion
de frotis entre pacientes con baciloscopias nuevas positivas en Sudafrica, pero no se hallé un efecto
significativo en un estudio de cohortes en Pakistan (50) ni en un estudio de corte transversal en Hong
Kong (27). En un estudio de casos y testigos (46) y otro de corte transversal (27) se apreciaron los
efectos de la exposicion al tabaco en varios indicadores de la gravedad de la enfermedad. En un
estudio de casos y testigos realizado en Brasil (56), junto con un estudio de corte transversal en
Rusia (57), se observaron pequenas asociaciones significativas del tabaquismo con la tuberculosis
farmacorresistente después del tratamiento.

3.4.1. Retraso en el tratamiento

Altet-Gomez et al. 2005 (46) midieron el papel del tabaguismo en el retraso de la busqueda de
tratamiento en los casos de tuberculosis, pero no se hallaron ninguna diferencia entre fumadores
y no fumadores. Dos Santos et al. (48) observaron que el abandono del consumo de tabaco era un
factor importante en el retraso inaceptable antes de buscar tratamiento (OR 0,58; IC 95% = 0,45-
0,79; p = 0,0005), pero los autores no incluyeron el consumo de tabaco en el modelo final para el
ajuste.

3.4.2. Abandono del tratamiento

En el estudio de Chang et al. del 2004 sobre abandono del tratamiento (49) se observd una razén
de posibilidades (OR) de 3,00 (IC 95% = 1,81-6,53) para el abandono del tratamiento entre fumadores
(ajustes por edad y sexo). El alcohol no fue un factor significativo. En este estudio no se brindan
detalles acerca de como se obtuvieron los datos sobre el tabaquismo.
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En el estudio de corte transversal llevado a cabo por Salami et al. [54) en Nigeria se comparan los
pacientes con tuberculosis pulmonar que no cumplieron el tratamiento (grupo de casos) con los
pacientes que cumplieron el tratamiento (grupo de testigos) en cuanto al estilo de vida y a otros
factores tomados de los registros médicos de los pacientes con baciloscopia positiva que recibieron
tratamiento. La falta de cumplimiento fue algo importante en esta poblacién de muestra: durante
un periodo de nueve anos, los pacientes tuvieron una tasa de abandono muy elevada de 44,2%
(769/1741)y 11,6% (202/1747) de los pacientes tratados murieron. Se observd, con respecto al con-
sumo de cigarrillos, una razén de posibilidades (OR) significativa de 1,6 (IC 95% = 1,31-1,98; p < 0,001)
para el abandono del tratamiento, sin ajustes por el consumo de alcohol, pero en un modelo final
de regresion por eliminacion de variables en sentido retrégrado no se incluyo el tabaquismo. Los
autores consideraron que las exigencias y las necesidades sociales de los pacientes pudieran
haberlos impulsado a retomar el tabaquismo y el consumo de alcohol antes de finalizar el trata-
miento. Sin embargo, en el estudio no se establece claramente si los pacientes habian abandonado
el consumo de tabaco o el alcohol en alguna parte de su tratamiento.

3.4.3. Negativizacion de frotis

En el estudio de cohortes de Abal et al. sobre el efecto del humo del tabaco en la negativizacion de
frotis (50) se concluyd que el tabaguismo no tiene influencia en la posibilidad de que se registre una
negativizacion temprana del esputo cuando otros factores permanecen estables. Los autores infor-
maron que hay diferencias significativas entre fumadores y no fumadores en cuanto a la carga de
bacilos, lesiones radioldgicas mucho mas avanzadas y baciloscopia inicial altamente positiva, pero
no presentaron datos probatorios.

En el estudio realizado en el 2003, Leung et al. (27) compararon la evolucién de la respuesta al
tratamiento en 851 casos notificados de tuberculosis segun su situacion respecto del tabaquis-
mo, y no observaron ningun efecto significativo del tabaquismo en la negativizacion de frotis o de
cultivo.

El estudio de Durban (55) es un andlisis de corte transversal de un ensayo controlado aleatorizado
sobre la M. vaccae en el tratamiento de la tuberculosis. El objetivo fue determinar si una dosis de
M. vaccae, un organismo no patogénico, podria potenciar el sistema inmunitario y, por lo tanto,
reducir el tiempo de negativizacién en un cultivo de esputo en pacientes que reciben tratamiento
estandar. Para el andlisis se ajustaron las covariables, incluido el tabaquismo. Los 374 pacientes
que participaron en el ensayo tenian un diagndstico reciente de tuberculosis pulmonar con baci-
loscopia positiva. La principal variable de valoracion fue el tiempo en obtener un cultivo de esputo
negativo. El haber consumido productos del tabaco alguna vez aumentd significativamente el
tiempo transcurrido en obtener un cultivo de esputo negativo: razén de riesgos instantaneos para
la negativizacién de frotis 0,58 (IC 95% = 0,40-0,84).

3.4.4. Gravedad de la enfermedad

En el estudio de progresion realizado por Altet-Gomez et al. en 2005 con mds de 13.000 pacientes
con tuberculosis (46) se apreci6 que el tabaquismo estaba relacionado con un mayor nimero de
lesiones cavitarias (OR 1,9; IC 95% = 1,6-2,3; p < 0,001) y una mayor probabilidad de hospitalizacién
(OR 1,8;1C 95% = 1,5-2,2; p < 0,001). Estos resultados se ajustaron para la edad, el sexo, el consumo
de alcoholy la localizacion de la enfermedad pulmonar.
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En el estudio de casos y testigos de Leung et al. realizado en el 2003 en Hong Kong (27), en el cual
se analiz6 la relacion entre consumo de tabaco y tuberculosis, el modelo de regresion multiple
senalé que el fumar esporadicamente es un factor de prediccidn significativo e independiente de
tos [OR 1,69; IC 95% = 1,26-2,26), disnea (OR 1,84; IC 95% = 1,24-2,75), compromiso de la zona
superior (OR 1,67;1C 95% = 1,01-2,77), cavitacion (OR 1,76; I1C 95% = 1,18-2,63), compromiso miliar
(OR 2,77; 1C 95% = 1,11-6,95), cultivo positivo de esputo (OR 1,43; IC 95% = 1,07-1,91) y menor
probabilidad de solo presentar tuberculosis extratoracica (OR 0,31; IC 95% = 0,13-0,71), indepen-
dientemente las siguientes variables: sexo, mas de 65 afos, trabajo al inicio de la enfermedad,
consumo habitual de alcohol, antecedentes de uso de narcéticos, enfermedades coexistentes y
ausencia de antecedentes de contacto con tuberculosis en los Ultimos cinco afos.

3.4.5. Farmacorresistencia adquirida

En el estudio de tuberculosis multirresistente (TB MDR] (56) llevado a cabo por Barroso et al. se
compararon los pacientes que tenian TB MDR adquirida o tuberculosis sensible como un estudio
de casos y testigos en una cohorte. No se presenté informacion sobre cémo se definié el tabaquismo
ni como se obtuvo informacion al respecto. En este estudio se hallé que una variable combinada
de alcohol con tabaco tiene un sélido efecto en los casos de abandono del tratamiento y los factores
relacionados con la TB MDR (OR 3,01; IC 95% = 1,4-7,1). Los revisores consideraron que el anélisis
no se realizé de forma adecuada.

Ruddy et al. (57) investigaron los factores de riesgo para la farmacorresistencia en Rusia y concluyeron
que el tabaguismo esta relacionado con la resistencia a la isoniazida (OR 3,3; IC 95% = 1,2-9,2). No
hubo otras asociaciones con el tabaco.

Resumen

No hubo suficientes estudios sobre las caracteristicas del tratamiento y el manejo de casos como
para mostrar, por medio de datos probatorios, la existencia de algun efecto. De los 11 estudios
revisados, en siete se observd una asociacion significativa con el consumo de tabaco. En tres de
los cuatro estudios de alta calidad (46, sobre el retraso en el tratamiento; 46, sobre la gravedad de
la enfermedad; 49; 57) se hallé una asociacidn significativa con el consumo de tabaco y en tres de
los cuatro estudios en los cuales se utilizaron las mejores mediciones para identificar los resultados
de los casos de tuberculosis (47, 50, 54, 55) se descubrié una asociacion significativa. En ninguno
de los estudios se utilizaron las mejores mediciones para determinar la exposicion al tabaco.

3.5. Muerte durante y después del tratamiento

En el estudio de cohortes realizado por Leung et al. (18] en ancianos chinos en Hong Kong se
analizaron las muertes después del tratamiento de tuberculosis. En ese estudio se halld una
relacion no significativa con el tabaquismo entre las mujeres, pero entre los hombres, la razén de
posibilidades (OR) sin ajustar para el tabaquismo fue 4,66 (IC 95% =1,20-18,0).

En el estudio de casos y testigos realizado por Altet-Gomez et al. (46) en 2005 con 13.038 pacientes

con tuberculosis en Espana se observéd que hubo una diferencia pequena, pero significativa, entre
los fumadores y los no fumadores en la tasa de muertes mientras recibian tratamiento.
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3.6. Mortalidad

En cinco estudios se investigd el papel de la exposicion al tabaco y la mortalidad por tuberculosis;
la investigacion a menudo se realizd con grandes conjuntos de datos. Los revisores consideraron
que resultaba dificil determinar la exactitud de las tasas de mortalidad por tuberculosis. Todos los
estudios mostraron que el tabaquismo tiene un efecto sélido en la mortalidad por tuberculosis. Una
dificultad importante al momento de utilizar las tasas de mortalidad calculadas basandose en
informacién suministrada por la comunidad se encuentra en la posibilidad de que haya errores en
la clasificacion de las muertes provocadas por EPOC - se ha determinado de manera definitiva
que en gran medida son causadas por el tabaco -y que un grupo de tales muertes se haya atri-
buido a la tuberculosis. Los certificados de defuncion, las historias médicas, los obituarios y los
informes de las familias pueden no ser una medicién adecuada para evaluar la validez de los
estudios sobre mortalidad atribuida a la tuberculosis.

El estudio de cohortes de Doll et al. (51) se diseid con el objetivo de medir el riesgo adicional del
tabaquismo con respecto a la mortalidad entre 34.000 médicos britanicos de sexo masculino por
diversos tipos de cancer relacionados con el tabaquismo, las enfermedades respiratorias y las
cardiopatias. Se determing la causa de muerte por la informacién dada en certificados de defuncién,
obituarios o descripciones de los familiares. El riesgo relativo de muerte por tuberculosis pulmonar
en los fumadores en comparacion con personas que nunca habian fumado fue 2,8, con una rela-
cidn dosis-efecto; la razén de riesgo para los que fumaban mas de 25 cigarrillos/dia fue 5,0.

Gajalakshmi et al. (34) compararon 78.000 hombres con respecto a las medidas de la exposicidn
al tabaco en un estudio de casos y testigos de los pacientes que murieron por la enfermedad y de
las viudas en areas urbanas y rurales de la India. Sobre la base de la causa de muerte registrada,
observaron que los fumadores tenian cuatro veces mas probabilidades de morir por tuberculosis
(&rea urbana RR 4,5; IC 95% = 4,0-5,0; drea rural RR 4,2; IC 95% = 3,7-4,8] y que un tercio de la tasa
adicional de mortalidad entre los fumadores estaba relacionado con enfermedades respiratorias.
Los autores sugieren que los efectos del tabaquismo en la mortalidad por tuberculosis estan mas
relacionados con el efecto del tabaquismo en la incidencia de la enfermedad més que con la letalidad;
esta hipétesis coincide con los resultados de la presente revision.

En el estudio de casos y testigos de Lam et al. (58] sobre muertes por cualquier causa asociada con
el tabaquismo, en el cual participaron 40.561 sujetos de origen étnico chino, se determind la causa
de la muerte a partir de de las historias médicas, y se utilizaron datos proporcionados por los infor-
mantes para medir el tabaquismo, el alcohol, el empleo, la vivienda en 1988, asi como la edad, el
sexo, el lugar de nacimiento y la educacion tanto de los casos que murieron como de los testigos
con vida. En este estudio se observo cierto efecto entre las mujeres y una sélida relacion dosis-
efecto en la mortalidad entre los hombres de 35 a 69 afios (OR 2,52; IC 95% = 1,24-5,22) y los
mayores de 70 afos (OR 1,63; IC 95% = 1,01-2,64).

Liu et al. (59) investigaron el efecto del tabaquismo en la mortalidad entre 275.616 adultos de 35-
69 anos en China. En el analisis se incluy? la tuberculosis respiratoria como causa de muerte. Este
fue un estudio de control de casos en retrospectiva, en el se se usaron entrevistados sustitutos, por
cuanto tanto los casos como los testigos eran sujetos que habian muerto. Los testigos murieron
por causas ajenas a enfermedades neoplésicas, respiratorias y vasculares. Se observaron resul-
tados fuertes de la dosis en relacion al efecto para los hombres en términos de la cantidad y la edad
al comenzar a fumar. Tanto los hombres como las mujeres tenian una proporcién mas elevada de
riesgo ponderado para mortalidad por tuberculosis, controlando la edad y la residencia (mujeres
RR 1,29 + 0,04; hombres RR 1,20 + 0,08).
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En el estudio de casos y testigos de Sitas et al. (60) se investigé la mortalidad relacionada con el
tabaquismo cinco afos antes de la muerte (datos procedentes de los certificados de defuncién). Los
autores analizaron 5% de todos los certificados de defuncién de 1995 (n = 5341). La evaluacidn
sobre el consumo de tabaco en la notificacién de la muerte confirmd una exactitud similar a la
que se observo en los datos de una encuesta nacional de 1995: 54% en los hombresy 15,8% en las
mujeres. En este estudio se compard la causa de la muerte entre fumadores y no fumadores, y en
los casos se incluyeron las causas de muerte relacionadas con el tabaco. Las muertes por tuber-
culosis se incluyeron como casos. Los autores sefalan que aproximadamente 20% de las muertes
por tuberculosis pudieron haberse evitado si los fumadores hubieran tenido las mismas tasas de
mortalidad que los no fumadores. Los autores afirman que los resultados son confiables y coinciden
con los que se pudiera esperar de los calculos indirectos de la carga de enfermedades relacionadas
con el tabaco. Esta es una forma interesante de considerar el efecto del tabaco en la tuberculosis.
Los testigos fueron los individuos que murieron por causas no relacionadas con el tabaco, con una
razén de posibilidades (OR] de 1,0; los casos, los que murieron por enfermedades generalmente
relacionadas con el tabaguismo, con una razén de posibilidades (OR) para la tuberculosis de 1,61
(IC 95%=1,23-2,11], similar para hombres y mujeres. Las razones de posibilidades (OD) fueron de
4,79 para el carcinoma pulmonar, 2,53 para la EPOC y 1,32 para otras infecciones pulmonares.

Resumen

En todos los estudios de mortalidad se observaron relaciones significativas con el consumo del taba-
co, con razones de riesgo que fluctuaron entre 1,02y 6,62. En uno de los dos estudios en los cua-
les se examind la muerte después del tratamiento, se observé una asociacion significativa para los
hombres y se considerd que ese estudio (18] habia utilizado la mejor medicién para la tuberculo-
sis. En ninguno de los estudios se utilizaron las mejores mediciones para evaluar la exposicién al
humo del tabaco.

4. POSIBLES FACTORES DE CONFUSION

4.1. Tabaco y alcohol

El tabaquismo a menudo esta asociado al consumo de alcohol, lo cual constituye un posible factor
de confusidn. En 1961, en su estudio de casos y testigos en Queensland y Victoria (37), Brown y
Campbell llegaron a la conclusion de que habia una tasa superior de fumadores entre los pacien-
tes con tuberculosis porgue los pacientes con alto consumo de alcohol probablemente también
tenian un alto consumo de tabaco. En su opinidn, esto confirmaba que el consumir alcoholy no el
tabaquismo se asociaba de una manera mas directa con la tuberculosis. En 1963, Lewis y Chamberlain
publicaron un estudio de 100 casos de tuberculosis y 2 grupos de testigos conformados por 100
personas cada uno en el Reino Unido (38]. La proporcién de fumadores en los tres grupos era
similar, mientras que la proporcion de personas con alto consumo de alcohol era mayor en la
muestra de casos de tuberculosis. Los investigadores consideraron que esto demostraba la falta
de sustento del argumento segun el cual el tabaquismo predispone a la tuberculosis. Vale destacar
que una alta proporcion de sujetos de los grupos de testigos presentaba enfermedades relacionadas
con el tabaquismo aparte de la tuberculosis. De hecho, las comparaciones de la razén de posibi-
lidades (OR] por alto consumo de alcohol entre los fumadores habituales fueron similares o mas
altas en los testigos (2,88 en Bromptony 2,55 en Charing Cross) que entre los casos de tuberculosis
(2,14). La validez de estas conclusiones es cuestionable. Hasta hace poco se citaban estos estudios
realizados en los afios sesenta (39, por ejemplo) como evidencia de que el consumo de alcohol
representaba un factor de riesgo para la tuberculosis como enfermedad y que el tabaquismo no tenia
un efecto por si solo. Sin embargo, debe recordarse que estos estudios se realizaron en una época
en la cual el consumo de tabaco era alto. Segun cifras sobre el publico en general recopiladas
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en 1960 en el Reino Unido (40) y en 1964 en Australia (41), 60% y 58% de los hombres fumaba,
respectivamente. Las tasas correspondientes a las mujeres eran mds bajas que las tasas de los
hombres en esa época (42). En el estudio sobre Australia, 91% de los pacientes con tuberculosis
eran fumadores. No era raro encontrar hombres que fumaran 80 cigarrillos 0 mas al dia. Debido
a que el consumo excesivo de cigarrillos se consideraba una variable de interés - las comparaciones
se hacian con un consumo moderado o un consumo bajo, en vez de hacerlas con los no fuma-
dores -, los fumadores con un consumo bajo de cigarrillos que fumaban un maximo de 9 cigarrillos
al dia se inclufan junto con los no fumadores en los grupos de testigos de estos estudios. Asi se
sefala en el texto de Lowe en el estudio que realizd en 1956 (43), aunque los anélisis se realizaron
considerando a los no fumadores en una categoria aparte. En el estudio de Lowe, 2,5% de los
pacientes masculinos con tuberculosis (incluyendo solamente 1 de los 174 pacientes masculinos
de sanatorios) eran no fumadores, y 8,1% de los testigos masculinos eran no fumadores. Solo con
el transcurso del tiempo hemos descubierto que pueden encontrarse diferencias cuantificables en
el estado de salud de los individuos que fuman una cantidad muy baja de cigarrillos o son fuma-
dores ocasionales y los no fumadores, asi como entre las personas que estan expuestas al humo
de tabaco ajenoy las que no.

El estudio de Ariyothai et al. (23] incluido en esta revision sistematica encontré diferencias signifi-
cativas en cuanto a los riesgos entre los no fumadores y quienes fumaban menos de tres cigarrillos
a la semana; y Yu et al. (35) hallaron que el tabaquismo tiene un efecto importante en los sujetos
que fueron descritos como “fumadores empedernidos” que fumaban 400 cigarrillos 0 méas al afio
(>1,1 cigarrillos al dia). En cinco de seis estudios (13, 20, 21, 23, 30) se consiguieron diferencias
significativas en el riesgo entre aquellas personas que no estaban expuestas y aquellas que estaban
expuestas al tabaquismo pasivo. Al investigar los efectos del tabaquismo pasivo se presenta la
dificultad de identificar claramente a los individuos no expuestos (44). Es por eso que los estudios
con nifos pequenos son importantes, ya que hay menos riesgo de contaminacion de la muestra
de sujetos no expuestos. La exposicion pasiva al humo del tabaco es ubicua en muchos de los paises
que actualmente presentan altas tasas de tuberculosis, lo que refleja el ambiente de tabaquismo
activo [pocos hombres saludables eran no fumadores) en el cual se realizaron esos primeros estudios.
De hecho, en un estudio reciente que analiza las diferencias por sexo tanto en las tasas de tuber-
culosis como en el consumo de tabaco se ha senalado la presencia de altas tasas de tabaquismo
en numerosos paises con alta carga de tuberculosis, particularmente en aquellos con bajos
niveles de infeccidn por VIH/sida (45).

En dos estudios sobre la infeccidn por tuberculosis (7, 14) y diez estudios sobre la enfermedad de
la tuberculosis (18, 21-25, 27, 28, 31, 32 se calculd tanto el consumo de tabaco como el consumo
de alcohol; en tres de dichos estudios no se investigaron los resultados del consumo de alcohol como
factor de riesgo para la enfermedad (18, 27, 28], pero en el estudio de Leung et al. (18] se ajustd el
consumo de alcohol al determinar el efecto significativo del consumo de tabaco.

En los dos estudios sobre la infeccidon por tuberculosis se hallé que el consumo de alcohol tiene
un efecto significativo. En uno de ellos no controlé el consumo de alcohol en la tasa ajustada segin
el consumo de tabaco (7], y en el otro (14) se determind que habia un efecto en el caso del consumo
de tabaco, pero no en el consumo de alcohol en el analisis con multivariantes. En los estudios
sobre la enfermedad de la tuberculosis, en los diez estudios que cuantificaron el consumo de
alcohol se encontré una asociacion no ajustada entre el consumo de tabaco y la enfermedad de la
tuberculosis; tal asociacion siguid siendo significativa en nueve estudios (90%) tras un ajuste
sequn otras variables (18, 21-25, 27, 28, 31), aunque en el estudio de Crampin et al. (25), el efecto
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del consumo de tabaco no volvid a aparecer al hacer un segundo ajuste por la infeccion por VIH.
En tres de los siete estudios en los cuales se investigd el consumo de alcohol como un factor de
riesgo para la enfermedad de la tuberculosis (43%), no se halld un efecto significativo para una sola
variable (22, 24, 32). En el estudio de Toque et al. (31) se halld que el consumo de alcohol no seguia
siendo significativo en el andlisis con multivariantes. En los cuatro estudios en los que se realizaron
ajustes segun el consumo de alcohol (18, 23, 24, 31), se encontrd un efecto significativo al realizar
el ajuste por el consumo de tabaco. Es hora de hacer a un lado la teoria segun la cual un efecto
cuantificable del consumo de tabaco es tan solo un marcador indirecto de un efecto real del con-
sumo de alcohol.

4.2. Tabaco y pobreza

El otro gran factor de confusion que con frecuencia se cita al cuestionar el tabaquismo con relacién
a los resultados de los casos de tuberculosis es un bajo nivel socioecondmico o, en términos mas
generales, la pobreza. Los datos probatorios més importantes que demuestran que el tabaco no
es simplemente un marcador de pobrezay si es un factor independiente de riesgo provienen de la
evolucion del consumo de tabaco en la poblacion. El estudio de cohortes de Hilly Doll (51) en el cual
participaron doctores britanicos de sexo masculino muestra el efecto del consumo de tabaco en
la salud en un grupo de nivel socioecondmico alto. Para los fumadores en dicha cohorte, el riesgo
de morir por tuberculosis en los anos cincuenta era casi cuatro veces mayor que para los no fuma-
dores (52). Segun indicadores orientados hacia lo temporal existentes en muchos paises ricos, el
consumo de cigarrillos tenia una mayor representacién en los estratos sociales mas adinerados
antes de que las clases menos pudientes de sus sociedades lo adoptaran. Cuando ese era el caso,
era necesario tener una alta tasa de tuberculosis para ver una relacién con el tabaquismo. La
actual preponderancia de fumadores entre los pobres en muchos paises ricos se esta reproduciendo
en otros paises del mundo, pero es ahora cuando la transicidn esta ocurriendo en algunos lugares,
lo cual significa que hay una mayor variabilidad en las proporciones de fumadores de acuerdo con
la clase socioeconémica en Europa del Este y del Sur, Africa y Asia, incluso frente al consumo de
cigarrillos tradicionales, tales como bidis y kreteks, que estdn ampliamente diseminados en los
grupos sociales pobres. La pobreza abona el terreno para la infeccion respiratoria (53), asi que
naturalmente es importante calcular en qué medida interactian el tabaquismo y la pobreza con
relacion a la tuberculosis. En la presente revision, los indicadores mas frecuentes de la situacion
socioeconomica fueron el nivel educativo o de ingreso, aunque también se utilizaron otros indica-
dores, como el tipo de vivienda, el tipo de propiedad de la vivienda, el nimero de personas por
habitacion, etc. En los 21 estudios incluidos en esta revision en los que se encontrd un efecto inde-
pendiente respecto de la exposicion al humo del tabaco también se analizé el efecto independiente
de por lo menos un pardmetro de la situacion socioecondmica: en 15 estudios se ajustaron los
resultados segun el pardmetro socioeconémico relacionado en forma significativa con los resul-
tados de los casos de tuberculosis (9, 18-23, 28-31, 34, 35, 58, 60), en seis estudios no se mostrd
un efecto significativo ajustado segun el pardmetro usado para la situacién socioecondémica (8, 10,
12,24, 25, 33).

4.3 Tabaco y sexo

Enalgunos de los estudios incluidos en esta revision se encontrd una relacién mas fuerte entre la
exposicion al tabacoy los resultados de los casos de tuberculosis entre hombres que entre mujeres.
Aunque en algunos paises industrializados las tasas de consumo de tabaco entre hombres y mujeres
se han nivelado, hoy en dia la tendencia general en la mayoria de los paises con alta carga de
tuberculosis es lo que era comUn en otros paises anteriormente: hay una mayor proporcion de
hombres fumadores que de mujeres fumadoras; ademas, entre los fumadores, los hombres fuman
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por mas tiempo y con mayor intensidad que las mujeres. En algunos paises se ha observado que
las diferencias en las tasas de tuberculosis por sexo comienzan a verse en cohortes de edades
cuando los hombres jévenes comienzan a fumar. En un articulo publicado recientemente (45) se
presentan datos probatorios que avalan la hipdtesis segun la cual las diferencias sexuales en el con-
sumo de tabaco influye en las diferencias en las tasas de tuberculosis entre hombres y mujeres.

5. EVALUACION CUALITATIVA DE LOS DATOS PROBATORIOS

Niveles de calidad

En el Cuadro 1 se presenta la totalidad de las puntuaciones referentes a la calidad. En el Cuadro
2 se muestran los criterios utilizados para evaluar la calidad. El rango de las puntuaciones posibles
va de 0 a 100. La puntuacion media fue la siguiente: estudios sobre infeccion por tuberculosis: 76,25;
estudios sobre la tuberculosis como enfermedad: 76,45; estudios sobre muerte o mortalidad: 74,07;
estudios sobre caracteristicas de la enfermedad y asuntos relacionados con el manejo de casos:
66,68. Utilizando el procedimiento de evaluacion de la calidad, se cumplieron las condiciones nece-
sarias para establecer los siguientes niveles en cuanto a los datos probatorios que muestran una
relacion casual entre la exposicion al humo del tabaco y los resultados en los casos de tuberculosis
cuantificados. En el Cuadro 3 se resumen los resultados descritos a continuacion.

5.1. Datos probatorios solidos:

e Tuberculosis como enfermedad: Dos estudios de cohortes de alta calidad, nueve estudios de
casos y testigos de alta calidad, dos estudios de corte transversal de alta calidad que muestran
por lo menos una relacion estadisticamente significativa entre la tuberculosis como enfermedad
y la exposicion pasiva o activa al humo del tabaco; siete de esos estudios muestran una relacion
dosis-efecto. Siete de los otros ocho estudios también muestran efectos significativos.

5.2. Datos probatorios moderados

e Tuberculosis recurrente: En dos estudios de cohortes de alta calidad se encontré que el tabaquismo
tiene efecto en el retratamiento y la recaida. En otro estudio no se identificé ninguna vinculacion.

5.3. Datos probatorios limitados

e Infeccion: En un estudio de casos y testigos de alta calidad y cuatro estudios transversales de alta
calidad se muestran altas razones de probabilidades (OR] respecto de la infeccion entre aquellas
personas expuestas al tabaquismo activo o pasivo. En otros tres estudios también se muestra
un efecto.

e Mortalidad: En dos estudios de casos y testigos de alta calidad se muestra altas razones de riesgo
de mortalidad por tuberculosis en el caso de los fumadores, al igual que en otros 3 estudios que
analizan el aspecto de la mortalidad.

5.4. Datos probatorios insuficientes

Con base en el material revisado, no hay suficientes datos probatorios para medir un efecto del taba-
quismo en los siguientes resultados:
e Abandono del tratamiento: En dos estudios se mostré una asociacion significativa;

e Tuberculosis farmacorresistente: En dos estudios se mostraron efectos significativos;
e Gravedad de la enfermedad: En dos estudios se mostraron efectos significativos;

¢ Retraso en la atencién médica: En un estudio se mostré una asociacién significativa, no asi en
el otro estudio de alta calidad;
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¢ Negativizacién de frotis: En un estudio se mostraron efectos significativos, no asi en los otros dos;

e Muerte durante o después del tratamiento: En un estudio de de cohortes de alta calidad se
encontré un efecto significativo del consumo de tabaco en la mortalidad luego del tratamiento
entre hombres, no asi entre mujeres. En el otro estudio no se encontrd un efecto significativo.

6. ANALISIS

6.1. Principales hallazgos

En la presente revision sistematica se utilizaron métodos previamente definidos para identificar los
datos probatorios existentes con respecto a la asociacién entre exposicion al tabaco y tuberculosis.
Los criterios de inclusion usados en esta revision sistematica exigieron una cierta calidad en la
presentacion de los datos, de modo tal que los datos probatorios requeridos para evaluar la solidez
de la relacion entre la exposicion al humo del tabaco y los resultados en los casos de tuberculosis
son particularmente rigurosos. En la presente revision se sefala que existe una vinculacion signi-
ficativa entre la exposicion pasiva o activa al humo del tabacoy la infeccion por tuberculosisy con
la tuberculosis como enfermedad. Ademas, existe una vinculacion significativa entre el tabaquismo
activoy la tuberculosis recurrentey la mortalidad por tuberculosis. Dichos efectos parecen ser
independientes de los efectos del consumo de alcohol, la situacién socioeconémica y un vasto
numero de otros posibles factores de confusion. Aunque en ninguno de los estudios se utilizo la
validacion bioldgica de la exposicion al humo del tabaco notificada, se hallé un riesgo adicional en
los resultados de los casos de tuberculosis en todos los estudios excepto en seis: tuberculosis
como enfermedad (36), enfermedad recurrente (27), negativizacion de frotis (27, 50), retraso en la
atencion médica (46) y muerte durante o después del tratamiento (46).

Estan apareciendo estudios en los que se indican los mecanismos biolégicos que posiblemente estén
a la base de la vinculacion entre la exposicion al humo del tabaco y los resultados de los casos de
tuberculosis (12, 63) y otras infecciones (64, 65). Tales estudios refuerzan los datos probatorios
hallados en esta revision relativos a las asociaciones encontradas.

En la mayoria de los estudios se midid el tabaquismo activo. Hay pocos estudios disponibles que
analicen la repercusion de la exposicion al tabaquismo pasivo, dificil de cuantificar particularmente
entre los adolescentes y los adultos. En cambio, hay menos probabilidades de se corra el riesgo
de clasificar erréneamente a nifos y lactantes en lo que concierne a la exposicion al humo ambiental
del tabaco, pues es més frecuente que permanezcan en sus hogares. Por consiguiente, vale la
pena notar que en los estudios con nifios se muestra un fuerte riesgo adicional de infeccién por
tuberculosis o de tuberculosis como enfermedad por la exposicion al humo de tabaco ajeno.

6.2, Limitaciones de los estudios originales existentes

Los resultados aqui descritos se ven matizados por las limitaciones metodoldgicas de los estudios
incluidos en la revision. La mayoria de ellos brinda una descripcion detallada de los criterios uti-
lizados para determinar los resultados de los casos de tuberculosis; se determiné ademas que en
19 estudios estaban presentes los mejores parametros para medir la tuberculosis como enfer-
medad. Sin embargo, los calculos relativos a la exposicion al tabaquismo a menudo eran débiles:
en muchos estudios simplemente se describia el tabaquismo como presente o ausente, no se
cuantificaron las dosis (consumo, duracién del consumo) del tabaguismo activo o consumo de
otros productos del tabaco y en algunos estudios ni siquiera se indica el procedimiento seguido para
evaluar la situacién con respecto al tabaquismo. En aquellos casos en los cuales si se midieron la
duracion y las tasas de consumo, a menudo estos datos se integraron en pagquetes-afnos, lo cual
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puede enmascarar una dosis-efecto. En los estudios clinicos en los que se investiga el consumo
de cigarrillos, es habitual la validacién bioquimica porque un cierto porcentaje de individuos no
ofrece informacién exacta sobre su condicidn en cuanto al consumo de cigarrillos (66). En esta
revision, solamente en uno de los estudios se indicéd que quizas no se haya medido correctamente
el verdadero alcance del tabaguismo activo en la poblacién seleccionada (10). En muchos estudios
se perdio la oportunidad de investigar la exposicion al humo de tabaco ajeno, incluso en poblaciones
en las cuales se podria prever que la estrecha cercania a fumadores las sometiera a altos niveles
de tabaquismo pasivo. En este panorama, es posible que el efecto del tabaquismo en la tubercu-
losis se haya subestimado por no haber identificado a los no fumadores expuestos al humo de
tabaco ajeno.

6.3. Limitaciones del proceso de revision

Esta revision sistematica tiene algunas limitaciones que ameritan ser analizadas. En primer lugar,
debido a restricciones de tiempo y fondos, la revision no incluyd estudios en otros idiomas que no
fuera elinglés. Tenemos conocimiento de varios estudios redactados en otros idiomas que también
muestran efectos significativos de la exposicion al tabaco en los resultados de los casos de tuber-
culosis (por ejemplo, 61, 62]. Por consiguiente, estos hallazgos quizés subestimen la magnitud de
la asociacion entre las dos epidemias. Por otra parte, tal vez se hayan pasado por alto estudios
publicados en los que se mide el tabaquismo con relacion a los resultados de los casos de tuber-
culosis si estos estudios no incluyen el término “tabaco” en las palabras clave o en el resumen. Sin
embargo, es poco probable que la inclusion de dichos estudios hubiera modificado en forma
significativa los datos probatorios relativos a una vinculacion entre la exposicién al humo del tabaco
y la enfermedad.

En segundo lugar, nuestra comprension de la relacion entre la exposicion al tabaco y el trata-
miento y atencidn de casos de tuberculosis se ve limitada por los criterios de inclusion, pero puede
reforzarse con estudios de cohortes o de casos y testigos.

En tercer lugar, reconocemos los limites de este estudio con respecto a la mortalidad. En esta
revision no se incluyeron tres estudios viejos sobre la mortalidad que hallaron altas razones de
riesgos respecto de la tuberculosis entre fumadores (67 - 69) porque fueron publicados como capi-
tulos o libros. En los 10 estudios que conocemos (34, 51, 58-60, 67-71) que ofrecen relaciones de
dosis-efectos en la vinculacion entre la exposicion al humo del tabaco y las tasas de mortalidad de
la poblacién se ha encontrado un efecto significativo; estos datos no estan bien representados en
esta revision sistematica.

En la presente revision cualitativa se traté de ser lo méas objetivo posible al determinar la solidez
de los datos probatorios que demostraran una asociacion entre la exposicion al humo del tabaco
y los resultados de los casos de tuberculosis; nuestra evaluacion sobre la calidad tiene que ver
con este aspecto, no con la calidad en general del estudio en cuestidn. El clasico estudio de cohortes
iniciado por Doll y Hill sobre médicos briténicos de sexo masculino y realizado durante un periodo
de 50 anos ha servido de modelo para identificar los riesgos de mortalidad por el tabaquismo. Al
igual que en los informes elaborados en cada uno de los periodos de seguimiento de 10 afos, en
muchos otros articulos se han descrito los resultados de ese estudio. Cuando se comenzo el estudio
de cohortes, la tuberculosis era prevalente en el Reino Unido, y se hallé que las muertes atribuidas
a la tuberculosis eran mas frecuentes entre los fumadores que entre los no fumadores. Los
informes de seguimiento incluyeron la tuberculosis de manera especifica o la integraron a las
enfermedades respiratorias. A los encargados de llevar a cabo esta revision les sorprendid
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sobremanera que ese estudio no se incluyera entre los estudios de alta calidad y solicitaron que
se hiciera una segunda ronda de revisiones, la cual también dio una puntuacién por debajo del
promedio. Esto indica que nuestras puntuaciones relativas a calidad son sumamente estrictas en
lo que respecta a resultados no validados de los casos de tuberculosis.

6.4. Recomendaciones para la investigacion

Hay una evidente necesidad de realizar mas investigaciones, particularmente mas estudios de
cohortes y de casos y testigos de alta calidad que analicen el papel de la exposicion pasiva o activa
alhumo del tabaco en las tasas de riesgo adicional en los casos de tuberculosis como enfermedad,
aumento de la gravedad de la enfermedad, negativizacion por frotis, recaida y otros resultados del
tratamiento. Si bien existen numerosos estudios sobre la tuberculosis como enfermedad, pocos se
concentran en la baciloscopia o cultivo positivos o en el estudio especifico de la transicion de
infeccion a enfermedad. En los estudios también se deberian investigar las posibles interacciones
de la nicotina y otros componentes del tabaco con los efectos de los medicamentos contra la tuber-
culosis.

Suficientes datos probatorios muestran que los estudios sobre factores de riesgo relacionados con
los resultados de los casos de tuberculosis deberian incluir medidas de la exposicion pasiva o
activa al humo del tabaco. Los investigadores que estudian los efectos de la exposicion al tabaquismo
deben afinar los criterios para identificar la tuberculosis y buscar un enfoque que permita validar
la precision de los datos relativos a la tasa de mortalidad por tuberculosis recopilados en grandes
encuestas a la poblacién en los que las posibilidades de que haya errores en la clasificacion pueden
ser grandes.

En condiciones ideales, los datos sobre exposicidn al humo del tabaco obtenida por informacién dada
por los propios individuos podrian validarse por medio de una verificacién bioquimica de por lo
menos una submuestra de la poblacidn sujeta a estudio, y se calcularian las tasas de consumo, la
duracion del consumo, el consumo de por vida, la edad de inicio y, en los casos de exfumadores,
la duracién del periodo de abstinencia. Las tasas deberian medirse segun el sexo, la edad, la
situacion socioecondmica y el consumo de alcohol. Los estudios sobre la exposicion pasiva al humo
del tabaco deberfan utilizar la validacién bioquimica e indicar la fuente, la duracién y la frecuencia
de la exposicién, asi como la edad a la que se inici6. Se necesitan estudios de cohortes sobre la
relacion entre exposicion pasiva y activa al humo del tabaco e infeccidn por tuberculosis en per-
sonas igualmente expuestas a la tuberculosis. Un estudio ideal relacionado con la tuberculosis
como enfermedad seria un estudio de cohortes o de casos y testigos sobre tuberculosis con baci-
loscopia verificada o cultivos positivos dentro de una poblacién de individuos infectados, que se
mida en el transcurso del tiempo y se compare con la exposicion al tabaquismo.

En la presente revision se brindan datos probatorios que muestran que la exposicion al tabaquismo
tiene un efecto independiente en los resultados de los casos de tuberculosis, por lo que seria Util
disponer de revisiones similares en las cuales se analice si el consumo de alcohol y la pobreza
tienen un efecto independiente en la tuberculosis.
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CuADRO 2 CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD

CUADRO 2 CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD

1.Poblacion del estudio
a. Se uso la misma poblacion para seleccionar los casos y los testigos
b.Se determinaron las covariables
c. Se especificaron los criterios de admisibilidad
d. Hubo una tasa de desercidn similar en cada grupo de las cohortes

2.Evaluacion de la exposicion al humo del tabaco
a. Se definio la situacion con respecto al consumo de tabaco

b.Se validd la situacion relativa al consumo de tabaco por otros medios
(no solo con la informacién proporcionada por el sujeto)

c. Se midi¢ la cantidad consumida
d. Se midié cuanto tiempo se ha estado consumiendo productos del tabaco

e. Las personas que evaluaron la situacion relativa al consumo de tabaco no conocian
los resultados de los casos de tuberculosis

3.Evaluacion del tabaquismo pasivo
a. Se definié claramente la exposiciéon al tabaquismo pasivo
b.Se us6 una medida valida para determinar el tabaquismo pasivo

c. Era poco probable que las personas no expuestas al tabaquismo pasivo se clasificaran
errobneamente

4.Evaluacion de los resultados de los casos de tuberculosis
a. Se us6 una definicion valida para los resultados de los casos de tuberculosis
b. La evaluacién de los resultados era reproducible
c. Se us6 una medida valida de los resultados de los casos de tuberculosis

d. Los que evaluaron los resultados de los casos de tuberculosis no conocian los antecedentes
del individuo con respecto al consumo de tabaco

5.Tipo de estudio
a. El disefio era adecuado para medir una vinculacién entre tabaco y tuberculosis
b. Se informé sobre los individuos que no participaron en el seguimiento
c. Se midié el efecto de las covariables
d. Se hizo seguimiento durante suficiente tiempo para obtener resultados
e. Los resultados concordaron con los datos

6. Andlisis y presentacion de los datos
a. Se realizd un andlisis apropiado
b. Se realizaron calculos sobre la relacion dosis-efecto
c. Se presentd un ajuste por factores de confusion
d. Se describid la importancia del abandono del seguimiento en los resultado
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CUADRO 3 LA MEDICION DE LA SOLIDEZ DE LOS DATOS PROBATORIOS: NUMERO DE

ESTUDIOS QUE MUESTRAN QUE EL CONSUMO DE TABACO TIENE UN EFECTO SIGNIFICATIVO
EN LOS RESULTADOS DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS Y NUMERO DE ESTUDIOS QUE

MUESTRAN RESULTADOS POCO SIGNIFICATIVOS
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TUBERCULOSIS Y TABACO:
AUNAR ESFUERZOS PARA CONTROLAR
DOS EPIDEMIAS MUNDIALES

La revision sistematica presentada en el capitulo anterior demostré que las epidemias mundiales
de tuberculosis y tabaco estan relacionadas de una manera negativa, en el sentido de que la expo-
sicion activa y pasiva al humo de tabaco esta vinculada con la infeccidn, la enfermedad y la mor-
talidad por tuberculosis. Si bien la revision presento ciertas limitaciones y evidentemente se deben
seguir investigando los aspectos intrinsecos de dicha asociacion, asi como los mecanismos
bioldgicos que vinculan la exposicion al humo de tabaco con los diferentes resultados en los casos
de tuberculosis, la relacién entre ambas epidemias ya no esta en duda.

Una vez que se identificd la relacion que existe entre las epidemias de la infeccion por el VIH/sida
y la tuberculosis, se realizaron esfuerzos concertados para integrar las intervenciones tanto en el
ambito clinico como en el estratégico. Desde entonces, estas intervenciones se han reflejado en
la nueva estrategia Alto a la Tuberculosis y el Plan Mundial para Detener la Tuberculosis, 2006-2015,
asi como el marco estratégico para controlar la tuberculosis y la infeccion por VIH.

De igual forma, al determinarse que existe una vinculacion entre las epidemias de tuberculosis y
tabaquismo, es imprescindible que en las iniciativas dirigidas a reducir los riesgos de contraer
tuberculosis consideren detenidamente el problema que representa la exposicion al humo de
tabaco. Las luchas contra la tuberculosis y contra el consumo de tabaco requieren respuestas
concertadas y efectivas. Para ello, es preciso poner en practica a cabalidad y a escala global
medidas encaminadas a controlar el consumo de tabacoy, tal como se desprende de la revision, hay
nuevos motivos para que se realicen tales esfuerzos urgentemente en las areas donde la poblacion
se encuentra en riesgo de contraer tuberculosis.

En este capitulo se analizan las posibilidades y las ventajas de adoptar iniciativas conjuntas desti-

nadas a controlar la tuberculosis y el consumo de tabaco. Los objetivos son:

e Describir el alcance que tienen los programas de control de la tuberculosis y el consumo del
tabaco, con el propdsito de encontrar puntos de accién comunes entre ambos programas, y

e Proponer que se incluyan activamente los aspectos clinicos y administrativos de los programas
nacionales contra la tuberculosis en los programas de control del tabaco, principalmente en los
sectores de atencion primaria de salud.

1. EL CONTROL DE LA TUBERCULOSIS Y LA ESTRATEGIA ALTO A LA TUBERCULOSIS

A principios de los afos noventa, la OMS, otros organismos internacionales de cooperacidn, la
Unidn y algunas ONGs crearon una estrategia llamada DOTS con la finalidad de controlar eficaz-
mente la epidemia de tuberculosis.

En el 2000, estas instituciones crearon la Alianza Alto a la Tuberculosis y elaboraron un programa
mundial interinstitucional, a objeto de acelerar la expansion de la estrategia DOTS y mejorar la
calidad de los servicios de control de la tuberculosis (1). La gestién de casos, la quimoprofilaxis en
grupos de poblacion seleccionados y la administracion de la vacuna BCG en bebés recién nacidos
constituyen las intervenciones especificas disefadas para controlar la tuberculosis.
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La gestion de casos, que comprende la deteccidn de casos, el diagndstico y el tratamiento, es el
tipo de intervencién mas efectiva, factible y asequible para controlar la tuberculosis en todas las
situaciones. La baciloscopia directa del esputo es el método fundamental de la deteccién de casos
en los entornos de recursos limitados, mientras que la quimioterapia de corta duracién centrada
en el paciente es el tratamiento méas recomendado. A fin de que sea efectiva, la intervencion en
el manejo de casos debe ejecutarse de manera tal que se detecte al menos 70% de la incidencia
estimada de casos con baciloscopia positiva y que 85% de estos casos se curen después del tra-
tamiento.

A pesar del extraordinario progreso que se logré en alcanzar las metas de la intervencion en el
manejo de casos, un andlisis de las tendencias previsibles del problema realizado en el afio 2005
indicé que la estrategia DOTS por si sola no era suficiente para alcanzar los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM] relacionados con el control de la tuberculosis para el afio 2015. Por lo tanto, se
reviso la estrategia (2,3) a fin de abordar las principales dificultades que impiden alcanzar las metas
en cuanto al control de la tuberculosis a escala global y ampliar el alcance de la estrategia DOTS.

La nueva Estrategia Alto a la Tuberculosis tiene seis elementos principales:

Expandir y mejorar cualitativamente la estrategia DOTS, con miras a perfeccionar la deteccion

de casos y la cura de la enfermedad mediante un enfoque eficaz centrado en el paciente que

llegue a todas las personas que han contraido la enfermedad y particularmente a las de menores
ingresos. A tal fin, la estrategia ahora hace hincapié en lo siguiente:

e adoptar un compromiso politico tanto a escala local como a escala nacional mediante un mayor
financiamiento sostenido que respalde el control de la tuberculosis e incrementar la compe-
tenciay la disponibilidad de recursos humanos para emprender las diversas tareas que supone
la estrategia DOTS;

e fortalecer la capacidad de la red de laboratorios para realizar la baciloscopia de esputo e intro-
ducir gradualmente las pruebas de cultivos y de sensibilidad a farmacos;

e administrar la quimioterapia estandarizada de corta duracion prestando mas atencién al apoyo
que se brinda al paciente, a fin de asegurar la observancia del tratamiento;

e contar con sistemas nacionales de gestion de medicamentos que avalen el suministro regular
de medicamentos de calidad garantizada;

e disponer de un sistema que permita vigilar de cerca los resultados de los programas y evaluar
peridédicamente los ODM en materia epidemiolégica relacionados con la tuberculosis.

Abordar retos como la relacion entre tuberculosis e infeccion por VIH, la tuberculosis

multirresistente y otros por medio de lo siguiente:

e ampliar la realizacion de actividades de colaboracion relacionadas con la lucha contra la tuber-
culosisy la infeccion por VIH en paises que presentan una alta carga de tuberculosis e infecciéon
por VIH, particularmente en los paises de Africa;

e poner en marcha estrategias de prevencién y restauracion dirigidas a combatir la resistencia
micobacteriana a los medicamentos antituberculosos, entre ellas la introduccion prudente de
medicamentos de segunda linea con el apoyo de laboratorios, a fin de detener la circulacion de
las cepas resistentes;

e disenar programas contra la tuberculosis en grupos de alto riesgo, tales como los familiares
que viven con el paciente que padece tuberculosis, la poblacion penal, los inmigrantes y las
poblaciones desplazadas.
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Contribuir con el fortalecimiento de los sistemas de atencion médica al:
e participar activamente en las iniciativas dirigidas a mejorar las politicas en todos los sistemas:
recursos humanos, financiamiento, administracion, servicios e informacion;

e compartir las innovaciones que fortalezcan tales sistemas, incluida la Atencién Integrada de la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (AITER/PAL). AITER/PAL tiene por objeto mejorar
tanto la calidad de los cuidados en el tratamiento de las enfermedades respiratorias en los entor-
nos de atencién primaria de salud como la eficacia del sistema de cuidados dirigido a controlar
las enfermedades respiratorias cronicas y agudas, incluida la tuberculosis. También supone la
estandarizacion de los procedimientos de cuidados clinicos y la coordinacién entre los diversos
componentes del sistema sanitario distrital;

e adaptar innovaciones procedentes de otros campos.

Hacer participar a todos los proveedores de servicios médicos, tanto plblicos como privados y
no gubernamentales, al ampliar los enfoques relacionados con alianzas publico-privadas (APP) a
fin de garantizar la observancia de las Normas Internacionales para el Tratamiento de la Tuberculosis.
Dependiendo del entorno, este enfoque puede abarcar servicios sanitarios como planes de seguro,
sistemas de atencion médica para la poblacion penal, el ejércitoy las fuerzas de seguridad, centros
de salud de las ONG, servicios de atencion médica de la empresa privada, clinicas privadas y el
sector sanitario privado informal.

Facultar a las personas que padecen tuberculosis y a las comunidades afectadas para que
contribuyan con una atencion eficaz, al facilitar la deteccion de casos, mejorar el acceso a los
servicios de diagnostico, propiciar un método de tratamiento centrado en el paciente que motive
su cumplimiento, ayudar a reducir el estigma social y reforzar el compromiso politico. En muchos
paises, la sociedad civil es considerada un aliado vital en los esfuerzos por brindar apoyo a los
pacientes y sus familiares.

Permitir y promover la investigacion dirigida a desarrollar nuevos medicamentos, diagndsticos
y vacunas. Con la investigacidn operativa también se aspira a mejorar el desempefio de los
programas.

2. EL CONTROL DEL TABACO Y LA INICIATIVA DE LA OMS LIBERARSE DEL TABACO

En 1998, la OMS cred la Iniciativa Liberarse del Tabaco con el propésito de centrar la atencién, los
recursos y la accion internacionales en la epidemia mundial de tabaquismo y de coordinar las
actividades relacionadas con el control del tabaco conjuntamente con los estados miembros, otros
organismos internacionales y algunas ONGs. Ese mismo afio, las Naciones Unidas establecié el
Grupo de Trabajo Especial Interinstitucional para la Lucha contra el Tabaco. Este grupo especial, que
preside la OMS, tiene como finalidad coordinar las actividades que llevan a cabo 17 organismos de
las Naciones Unidas y dos organizaciones ajenas al organismo internacional en el marco de la
lucha contra el tabaquismo.

En 1990, la OMS comenzd a dirigir sus esfuerzos hacia un tratado internacional que respondiera
a la propagacion global de la epidemia de tabaquismo. Varios factores complejos cuyos efectos
traspasan las fronteras de los paises exacerban la propagacion de esta epidemia, a saber, la
liberacion del comercio, la inversidn extranjera directa, la comercializacion global, la publicidad, la
promocion y el patrocinio de los productos del tabaco a escala transnacional y el movimiento
internacional de contrabando y falsificacion de cigarrillos. En el 2003, la Asamblea Mundial de la
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Salud adopté un tratado internacional llamado Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco (CMCT). En la actualidad, mas de 176 paises (4] lo han ratificado.

ELCMCT establece las pautas y las normas por las que se rigen las intervenciones dirigidas a reducir
la demanda de tabaco y aquellas encaminadas a reducir la oferta, con miras a disminuir el consumo
de tabaco, la adiccion a la nicotina y la exposicion al humo de tabaco. A continuacion se enumeran
las medidas que han sido identificadas como las intervenciones mas efectivas y viables en la lucha
contra el tabaquismo.

2.1. Intervenciones centrales para disminuir la demanda (5)

Incrementar el precio y los impuestos

La forma mas efectiva de reducir el consumo de tabaco es incrementar el precio real del tabaco y
los productos del tabaco, principalmente por medio de impuestos més altos. La relacién inversa-
mente proporcional entre el consumo y los impuestos al tabaco es clara. Aproximadamente, por
cada incremento del 10% en el impuesto al cigarrillo hay una reduccién de entre un 2%y un 4%
en el consumo en las economias de altos ingresos y entre un 6% y un 8% en las economias de
ingresos bajos y medianos. Ademas, cuando se aumenta el precio de los cigarrillos, los jovenesy
las personas de bajos ingresos que fuman tienen dos a tres veces mas probabilidades de dejar el
cigarrillo o de fumar menos que otros grupos de fumadores (6).

Brindar proteccion frente a la exposicién al humo de tabaco

Las politicas dirigidas a crear ambientes libres de humo en las dreas publicas y los lugares de
trabajo no solo protegen a los no fumadores del humo de tabaco ajeno y sientan las bases para
establecer una norma social de no fumar en la que creceran los adolescentes, sino que ademas
ayudan a disminuir el consumo de tabaco cuando menos entre un 3% y un 4% en las economias
de altos ingresos (7). De ahi que la creacién de espacios 100% libres de humo sea un componente
esencial de cualquier estrategia encaminada a controlar el consumo de tabaco. Es preciso aprobar
y poner en practica medidas legislativas y administrativas para crear ambientes que estén 100%
libres del humo de tabaco en todos los lugares de trabajo cerrados, el transporte publico y los
espacios publicos.

Prohibir la publicidad, la promocion y el patrocinio de cigarrillos y otros productos del tabaco
La publicidad directa e indirecta de productos del tabaco atrae a nuevos fumadores, en su mayoria
jovenes. Incita a los fumadores a fumar mas, debilita su voluntad para dejar el cigarrillo e induce
a quienes habian dejado de fumar a retomar el consumo.... Ademas, ayuda a crear un ambiente
de normalidad social en torno al consumo de tabaco y fomenta la oposicion politica al control del
tabaco entre los beneficiarios de los gastos de comercializacion, en particular los medios de comu-
nicacion. La Unica medida efectiva que puede aplicarse contra la publicidad y la promocién del
tabaco es prohibir terminantemente cualquier forma de promocion de por tabaco (8, 9, 10). Gracias
a esa prohibicidn, el consumo de cigarrillos se puede reducir en un 6% (8).

Regular el proceso de empaque y etiquetado de los productos del tabaco

Los empaques de los productos de tabaco deberian mostrar advertencias sanitarias grandes, claras
y visibles, por medio de mensajes que se roten, sobre los efectos nocivos que produce el consumo
de tabaco. En Canada, un 50% de los fumadores que tenfan intenciones de dejar de fumar o fumar
menos se vieron motivados a hacerlo gracias a las advertencias que aparecen en los paquetes de
cigarrillos. Mostrar advertencias sanitarias prominentes en las cajetillas se convierte en un vehi-
culo eficaz para transmitir mensajes que ayuden a promocionar la salud. Estos paquetes, que los
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fumadores ven varias veces al dia, son una herramienta comunicacional que llega a cada uno de
los consumidores de cigarrillos y los instruye respecto de los efectos perjudiciales del tabaco (11).
Por otra parte, los productos del tabaco no deberian llevar ningln término, elemento descriptivo,
marca registrada, elemento figurativo o ninglin otro simbolo que cree directa o indirectamente la
falsa impresion de que dicho producto en particular es menos nocivo en comparacion con otros
productos del tabaco. Entre tales términos se encuentran las frases y palabras “con bajo contenido
de alquitran”, “ligero”, “ultraligero” y “suave”.

Concientizar al publico en torno a los riesgos del tabaco

Emprender campanas masivas de informacién y promocion de la causay mantener tales campanas
por un tiempo razonable despiertan la conciencia del publico acerca de los riesgos de fumary
estar expuesto al humo de tabaco ajeno, la naturaleza adictiva del tabaco y los beneficios que supone
dejar de fumar. Esta intervencion incluye poner en marcha programas eficacesy apropiados de
capacitacion o de sensibilizacion y concientizacion sobre el control del tabaco dirigidos a trabaja-
dores sociales y comunitarios del sector salud.

Tratar la adiccion al tabaco

Considerando la adiccion que causan los productos del tabaco, muchos fumadores necesitaran ayuda
para abandonar su consumo. El apoyo para tratar la dependencia del tabaco remite a una serie de
técnicas como motivacion, asesoramiento y orientacién, ayuda psicoldgica, apoyo telefénico y via
Internet y la debida terapia farmacoldgica. Estas técnicas tienen por objeto animar y ayudar a las
personas que fuman a que abandonen el consumo y evitar recaidas. El éxito de estas intervenciones
se multiplica considerablemente cuando estas forman parte de una estrategia integral de control
del consumo de tabaco (12].

2.2. Intervenciones centrales para disminuir la oferta (5)

Controlar el trafico ilicito de cigarrillos y otros productos del tabaco

El contrabando de cigarrillos causa un dano considerable. Por una parte, las marcas internacio-
nales se encuentran disponibles a precios muy asequibles para los consumidores de bajos recursos;
por la otra, los cigarrillos que se venden ilegalmente evaden las disposiciones legales y no pagan
impuestos. Generalmente, los esfuerzos dirigidos a frenar el comercio ilicito de cigarrillos y otros
productos del tabaco requieren la coordinacion de las agencias aduanales y los organismos de
seguridad del Estado.

A fin de controlar el consumo de tabaco exitosamente, es necesario adoptar un enfoque integral
que combine las intervenciones centrales. La manera mas rentable de lograr disminuir el consumo
de productos del tabaco en las economias de ingresos bajos y medianos, asi como en cualquier
economia de altos ingresos, consiste en adoptar medidas relativas a los precios y crear espacios
libres de humo. Luego es preciso aplicar medidas no vinculadas con los precios, tales como la
prohibicidn categdrica de cualquier tipo de publicidad y promocién de productos del tabaco, el uso
de advertencias sanitarias contundentes y la difusion de informacion relevante.

3. INTEGRAR EL PROGRAMA CONTRA LA TUBERCULOSIS AL PROGRAMA DE CONTROL DEL
TABACO

Los programas de control de la tuberculosis y control del tabaco tienen campos de accién consi-
derablemente diferentes. La lucha contra la tuberculosis se centra fundamentalmente en
intervenciones relacionadas con el manejo de casos, las cuales tienen lugar dentro del sistema de
salud, principalmente en el contexto de la prestacion de servicios de atencién médica. En cambio,
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el control del consumo de tabaco se basa en una combinacién de intervenciones que en su mayoria
estan basadas en la poblacidn y tienen como objetivo desalentar el consumo de productos del
tabaco mediante la difusion de informacidn, la promocidn de la causa, la aplicacion de impuestos,
la adopcidn de legislaciones y el cumplimiento de las leyes. Sin embargo, el control del tabaco
también incluye intervenciones basadas en el individuo que se llevan a la practica por medio del
sistemna de atencion médica, donde es mas probable que se lleve a cabo el control de la tuberculosis.

Si se desea que los programas contra la tuberculosis sean eficaces, el sistema de atencién médica
no puede permanecer indiferente ante los esfuerzos dirigidos a controlar el consumo de tabaco.
El programa de lucha contra la tuberculosis puede formar parte de las medidas adoptadas para
controlar el consumo de tabaco tanto en el &mbito clinico - donde se diagnostican y tratan a los
pacientes con tuberculosis - como fuera de él.

3.1. En el ambito clinico

En el entorno clinico se deberia tener en cuenta tres tipos de acciones: brindar tratamiento para
la dependencia del tabaco a los pacientes con tuberculosis, crear espacios libres de humo de tabaco
en las clinicas donde se tratan a los pacientes con tuberculosis y tomar decisiones administrativas
para superar aquellos obstaculos del sistema de salud que impiden instituir tratamientos contra
la dependencia del tabaco.

3.1.1. Servicios de tratamiento

Entre la variedad de alternativas eficaces para tratar la dependencia del tabaco se encuentran
ofrecer una breve orientacidn sobre el abandono del consumo como parte de la atencién regular
que brindan los profesionales de la salud, prestar un apoyo més intensivo para el abandono (apoyo
individual o en grupos) y suministrar tratamiento farmacoldgico. La combinacién especifica de
tratamientos depende de las necesidades del paciente. El personal médico encargado de los
pacientes con tuberculosis en los centros de atencion primaria puede ofrecer una breve orientacion
como parte de la atencidn regular y suministrar algunos tratamientos farmacoldgicos.

3.1.1.1. Orientacion como parte de la atencion regular

El brindar orientacién como parte de la atencion regular se basa en el principio fundamental de
que a cada paciente se le deberia preguntar si fuma, y a los fumadores se les deberia recomendar
que abandonen el tabaco. A los fumadores se les deberia preguntar si estan interesados en dejar
de fumar; si responden afirmativamente, se les deberia brindar ayuda. A los fumadores que no
estan dispuestos a dejar de fumar se les deberia sugerir que consideren la posibilidad de hacerlo
y animarlos a que busquen ayuda en el futuro. La orientacién brindada debe ser acorde con las
preferencias, necesidades y circunstancias de cada individuo.

Varios programas han adoptado la metodologia de intervencidn breve que se conoce como el
enfoque de las cinco A. Se compone de cinco pasos: Averiguar, Aconsejar, Apreciar, Ayudar y
Acordar. Se necesitan entre cinco y 10 minutos para aplicar el enfoque con cada paciente. En el Cuadro
1 se enumeran los cinco pasos a sequir en esta intervencion breve adaptada para el programa
contra la tuberculosis.

PRIMER PASO. Averiguar si el paciente fuma.

La primera intervencion dirigida a las personas que asisten a un centro de atencién médica para
que abandonen el consumo de tabaco consiste en una identificacion sistematica a los fumadores.
Este paso es fundamental con los pacientes a quienes se les acaba de diagnosticar tuberculosis u
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otra enfermedad respiratoria. El personal sanitario debe preguntarle a cada paciente cuél es
situacion con respecto al consumo de productos del tabaco y anotar las respuestas: si nunca ha
fumado, si fuma actualmente (en forma cotidiana u ocasionalmente] o si ya dejé de fumar.

SEGUNDO PASQO. Aconsejar al paciente para que deje de fumar.

Sibien todo profesional de la atencién médica tiene el deber de aconsejar a cualquier persona que
fuma que se encuentre como paciente en un centro sanitario, tal responsabilidad es ain mas
imperativa para quienes atienden a pacientes que sufren alguna enfermedad o problema estre-
chamente relacionado con el consumo de tabaco. La tuberculosis pulmonar es un ejemplo relevante,
debido a los beneficios que conlleva el abandono del tabaco para que el tratamiento sea eficaz y
se logre una cura definitiva de la enfermedad.

Se deberia ofrecer orientaciéon a cada paciente tuberculoso que fuma. Esta demostrado que con el
simple consejo de un médico se pueden aumentar significativamente (en 30%) los niveles de
abstinencia, en comparacion con los casos en los que no se ofrece asesoramiento alguno (13).
Existe una marcada relacion dosis-efecto entre la intensidad de la orientacidn ofrecida en cuanto
a la dependencia del tabaco y su efectividad. Por otra parte, a todos los pacientes con tuberculosis
se les deberia informar sobre los dafios que el humo que genera al fumar causa en los demés.

Después de ofrecer esta orientacion, deberia hacerse un seguimiento de cada paciente identificado
como fumador preguntandole sobre su disposicion a dejar de fumar en ese momento y tomando
nota de su respuesta junto con el diagndstico de su adiccion al tabaco (14).

TERCER PASO. Apreciar (evaluar] la disposicién del paciente a dejar de fumar.

Este paso consiste en preguntarle a cada paciente si quiere dejar de fumar; si esta dispuesto a
hacerlo en los siguientes 30 dias, avanzar al cuarto paso. En caso de que los pacientes se muestren
reacios a abandonar el consumo de tabaco cuando les diagnostican tuberculosis y se les informa
sobre el tratamiento, el profesional sanitario deberia motivarlos mas enérgicamente para que
dejen de fumar. Es probable que el paciente sienta temor o inquietud ante la posibilidad de dejar
de fumar en un momento en que se siente afligido por sufrir una enfermedad considerada un
estigma social y debe comenzar un tratamiento a largo plazo. Igualmente, puede que esté des-
moralizado por haber fallado en intentos anteriores y sienta que no puede superar su adicion.
Generalmente, no confia en su capacidad para dejar de fumar. En este caso, es probable que responda
a la orientacion conocida como “las cinco R”: relevancia, riesgos, recompensas, reconsideracion
(de los impedimentos] y repeticién (véase el Cuadro 3).

CUARTO PASO. Ayudar al paciente para que intente dejar de fumar.

Con frecuencia, los fumadores que padecen una enfermedad pulmonar como la tuberculosis se
sienten motivados a dejar el tabaco. Los profesionales de la atencion médica deberian reforzar tal
motivacion, orientarlos para que abandonen el consumo, acordar una fecha para que dejen de
fumary proponer y suministrar un tratamiento. El abandono del tabaco genera beneficios direc-
tos, pues se reducen los riesgos de que los pacientes recaigan asi como las probabilidades de que
familiares infectados que viven en la misma casa desarrollen la enfermedad al estar en un
ambiente libre del humo del tabaco. Pero también hay otros beneficios, como la mejora de los
sentidos del gusto y el olfato y el aumento de los ingresos disponibles. Estas “recompensas” se
enumeran en el Cuadro 3.
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QUINTO PASO. Acordar como retomar el tema en la siguiente consulta de seguimiento para el
tratamiento de la tuberculosis (ver Cuadro 2).

Todos los profesionales sanitarios que atienden a pacientes con tuberculosis deberian poder
ayudarlos a seguir los dos primeros pasos de esta intervencion. Sin embargo, puede que quienes
trabajan en el mismo centro de atencién médica deseen asignar estas actividades a un miembro
especifico del personal de dicho centro.

Siel paciente no fuma, también se puede hacer una intervencion breve como parte de la consulta
ordinaria a objeto de ayudarlo a abordar el problema de la exposicién al humo de tabaco ajeno. En
este sentido, el profesional sanitario puede seguir los pasos que se enumeran a continuacion:
PRIMER PASO. Averiguar si el paciente si estd expuesto al humo de tabaco ajeno y anotar su
respuesta.

SEGUNDO PASO. Aconsejarlo respecto de los efectos nocivos que tiene el humo de tabaco ajeno
para la salud.

TERCER PASQ. Apreciar la posibilidad de que el paciente se aleje de los ambientes cerrados que
estén contaminados con humo de tabaco, particularmente en su vivienda.

CUARTO PASO. Ayudarlo a que intente transformar los entornos de su vida cotidiana en ambientes
libres de humo del tabaco, especialmente en su casa hablando con los miembros de su familia.

3.1.1.2. Apoyo intensivo

En los hospitales o centros de atencién médica urbanos donde se trata a muchos pacientes con
tuberculosis se pueden organizar sesiones de orientacion en grupos en torno a la importancia de
abandonar el tabaco. Igualmente, se pueden poner en practica intervenciones conductuales mas enér-
gicas con aquellos pacientes que tienen un alto grado de adiccion al tabaco o presentan comorbi-
lidades a fin de aumentar las tasas de abandono. Estas intervenciones son competencia de los
profesionales sanitarios especializados y estdn mas alla del alcance de la presente monografia.
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Cuadro 1: Enfoque de orientacion “las cinco A" Pautas para el personal sanitario que atiende

a pacientes con tuberculosis Averiguar, Aconsejar, Apreciar

Averigiie sobre el consumo
de tabaco

Aconseje al paciente para que
deje de fumar

Aprecie la disposicion del
paciente

Fumar es un aspecto importante en lo referente a la condicion de un paciente con
tuberculosis; por tanto, es preciso averiguar si el paciente fuma actualmente, si fumd
en el pasado o si nunca ha fumado.

e Asegurese de que se averigua la situacion con respecto al tabaquismo de todos los
casos nuevos y recaidas de tuberculosis cuando se hace el diagnéstico y cuando se
comienza el tratamiento;

e Anote la informacion sobre el tabaquismo (si el paciente fuma diaria u ocasionalmente,
si fumé en el pasado o si nunca lo ha hecho) en la tarjeta de tratamiento contra la
tuberculosis.

Si el paciente con tuberculosis fuma, averigiie si esta consciente de la importancia que
tiene superar la adiccion y los riesgos que implica seguir fumando, incluidos los riesgos
relacionados con la tuberculosis. Dejar de fumar es mucho mas importante en el caso
de las mujeres embarazadas o los pacientes que presentan otros trastornos asociados,
como infeccion por VIH, diabetes, asma, bronquitis cronica o EPOC.

e Ayude a que los pacientes fumadores con tuberculosis entiendan cémo los afecta el
tabaco;

o Es preciso que el paciente intente dejar de fumar cuando comience el tratamiento
contra la tuberculosis. No basta con que fume menos;

o Es sumamente importante que el paciente deje de fumar para que el tratamiento con-
tra la tuberculosis sea eficaz en el tiempo;

* Dejar de fumar supone muchos otros beneficios para la salud, tanto para el pacien-
te como para su familia;

e También se traduce en un ahorro de dinero.

Evale si el paciente se siente motivado a dejar el tabaco.

* Preglintele a cada paciente fumador con tuberculosis recién diagnosticada o en recaida
si esta dispuesto a intentar dejar de fumar en los proximos dias;

e Exponga los motivos por los cuales deberfa tratar de superar la adiccién al tabaco
(por razones de salud, los riesgos que conlleva para los nifios u otros familiares que
vivan con él, los costos, el librarse de las implicaciones sicologicas de la adiccion);

e Refuerce la confianza del paciente al afirmar que si puede dejar de fumar;
e Comuniquele sus inquietudes y preocupaciones al respecto;

e Oriéntelo para que abandone el consumo de tabaco de una forma clara y enérgica;
® PregUntele directamente si esta dispuesto a dejar el.
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Cuadro 2: Enfoque de orientacion “las cinco A" Pautas para el personal sanitario que atiende

a pacientes con tuberculosis Ayudar, Acordar

Ayude al paciente en su Oriente al paciente para que juntos disefien un plan a fin de abandonar el consumo
intento por superar la adiccion  de tabaco.
al tabaco * Fije una fecha de la semana siguiente para que el paciente con tuberculosis deje de

fumar de una vez. Es fundamental que se abstenga totalmente de hacerlo. No deberia
fumar siquiera un cigarrillo después de la fecha pautada;

® Revise las experiencias que tuvo en el pasado y examine qué sirvié de ayuda y qué
no, qué factores condujeron a una recaida y qué desencadena el deseo de fumar: la
angustia, las ganas de sentirse mejor, la tentacion o la necesidad urgente de fumar,
la presion social;

e A menudo, el consumo de alcohol es una de las causas por las que el paciente puede
sufrir una recaida. Examine el consumo de alcohol del paciente. Trace un plan para
limitar el consumo o abstenerse del todo mientras intenta dejar el cigarrillo;

* Pida a los familiares que acompafian al paciente que lo comprendan y le brinden apoyo.
Los fumadores que viven con el paciente deberian tratar de superar la adiccion junto
con el paciente o dejar de hacerlo en su presencia;

* Explique con anticipacion cudles son las posibles dificultades que enfrentard y qué
sintomas experimentara debido a la abstinencia de nicotina en el organismo durante
las primeras semanas, que seran muy criticas (irritabilidad, dolor de cabeza, mareos).
Explique como manejar estos sintomas;

e Pidales que se deshagan de cualquier cajetilla de cigarrillos o cenicero que haya en
la casa.

Acuerde un seguimiento Es importante hacer un seguimiento al paciente con tuberculosis a fin de seguir moti-
vandolo y ayudandolo.

e Si el paciente con tuberculosis tiene que acudir al centro de atencion médica todos
los dias porque se le esta supervisando la toma de los medicamentos contra la
tuberculosis, fije un dia de la semana siguiente para seguir conversando acerca de
sus esfuerzos por dejar de fumar;

* Programe nuevos contactos mensualmente durante los seis u ocho meses que dura
el tratamiento de la tuberculosis;

o Si en ese intervalo vuelve a fumar, examine las circunstancias y vuelva a trazar un plan
de abstinencia total. Use las fallas como experiencias de aprendizaje.
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Cuadro 3: Enfoque de orientacion “las tres R” para pacientes que no estan dispuestos a dejar de

fumar Pautas para el personal sanitario que atiende a pacientes con tuberculosis

Relevancia e Anime al paciente subrayando que el abandono del consumo de tabaco lo ayudara a lograr
la cura definitiva de la tuberculosis;

e La repercusion de cualquier informacion que le dé al paciente para motivarlo sera mucho
mayor si guarda relacion con caso en particular, dado que es relevante tanto para su enfer-
medad como para la salud de los familiares que viven con él, particularmente los nifios;

e Dejar de fumar es incluso més importante para las mujeres embarazadas o los pacientes
que presentan otros trastornos asociados, tales como infeccion por VIH, diabetes, asma bron-
quitis cronica o EPOC.

Riesgos Ante todo, explique cuéles son los riesgos que puede enfrentar un paciente con tuberculosis
si sigue fumando:

® Riesgo de sufrir una recaida, particularmente en los primeros seis meses después de haber cul-
minado el tratamiento;

o El riesgo de que los familiares que ya estan infectados y viven con el paciente se enfermen,
especialmente los nifios, si estan expuestos al humo de cigarrillo en la casa;

o El riesgo de que empeoren algunos trastornos asociados en los pacientes con tuberculosis o
los miembros de la familia: problemas con el embarazo, mayor susceptibilidad a las infecciones
respiratorias en pacientes VIH+, complicaciones cardiovasculares en los diabéticos, agravamiento
del asma, la bronquitis cronica o la EPOC;

® Riesgos a largo plazo, tales como ataques cardiacos, accidentes cardiovasculares (ACV),
cancer de pulmén y otros tipos de cancer, insuficiencia respiratoria y la necesidad de recibir
atencién médica prolongada.

Recompensas Pida al paciente que mencione algunos de los beneficios potenciales que supone dejar de fumar
distintos a los relacionados con la tuberculosis. Subraye los mas importantes, como por ejemplo:

e Sentirse mejor consigo mismo al tiempo que se esta curando de la tuberculosis y sentirse mejor al
realizar actividades fisicas;

o Ahorrar dinero;

e Saborear mejor la comida y percibir mejor los olores;

* Integrarse perfectamente a grupos de personas que no fuman;
e Ser un buen ejemplo para los nifios.

Resistencia Pida al paciente que mencione algunos de los obstaculos que impiden a dejar el cigarrillo. Entre
ellos, los mas frecuentes son los siguientes:

o Experimentar el sindrome de abstinencia de nicotina;
o Tenerle miedo al fracaso;

® Aumentar de peso;

o Deprimirse y extrafiar el placer que produce fumar.

Repeticion e Esta orientacion debe repetirse con frecuencia a los pacientes que no se sientan motivados a
jar de fumar;
o Si el paciente tiene que asistir al centro de atencién médica diariamente o tres dias a la semana
porque se le esta supervisando la toma de medicamentos contra la tuberculosis, es mas fécil
planificar sesiones de orientacion (al menos una vez al mes);

e En el caso de los pacientes cuyo tratamiento es supervisado fuera del centro de atencion
médica, la sesion de orientacion deberia realizarse cada vez que tenga que asistir al centro
para consultas de seguimiento clinico y bacterioldgico.
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3.1.1.3. Intervenciones farmacoldgicas

Sibien muchos pacientes que padecen tuberculosis pueden dejar de fumar definitivamente gracias
a la orientacidn que ofrecen los profesionales de la atencidn médica, otros que no lo logran pueden
beneficiarse de la terapia farmacoldgica, en caso de que esté a su disposicidn y puedan costearla.
La farmacoterapia puede ser de mucha ayuda para los pacientes con tuberculosis que presentan
el sindrome de abstinencia de nicotina junto con los sintomas propios de la enfermedad, los cuales
sequirdn manifestdndose por varias semanas mas después de haberse iniciado el tratamiento
contra la tuberculosis.

Hay muchas opciones en términos de medicamentos que han demostrado ser efectivos para
hombres y mujeres. Sin embargo, hay que considerar con especial atencién algunos grupos de
pacientes antes de que recurran a la farmacoterapia, debido a las contraindicaciones médicas de
estos farmacos (méas adelante se presenta una explicacién sobre cada medicamento). Las mujeres
embarazadas y los adolescentes son los dos grupos de pacientes a quienes hay que prestar sumo
cuidado antes de que comiencen un tratamiento farmacoldgico.

Siempre que sea posible, se deberia ofrecer a las mujeres embarazadas que alin no han dejado el
cigarrillo sesiones intensivas de orientacion, apoyo psicosocial y material de autoayuda especifico
sobre la gravidez. Dejar de fumar en cualquier etapa de la gestacion puede beneficiar tanto al feto
como a la madre. Una mujer embarazada que fuma puede comenzar una terapia farmacoldgica
solo si no ha podido abandonar el consumo mediante intervenciones psicosociales.

Por otra parte, aunque la orientacion y las intervenciones conductuales que han sido eficaces para
los adultos también podrian usarse en el caso de nifos y adolescentes que fuman, el contenido
de tales intervenciones deberia adaptarse a la edad psicolégica de estos fumadores jovenes. Si
hay senales obvias de que el paciente es adicto a la nicotina, puede usarse algun tratamiento
farmacoldgico.

Para mayor efectividad, la farmacoterapia deberia administrarse conjuntamente con la orientacion
y el apoyo conductual.

Terapia de reemplazo de nicotina

Mediante la terapia de reemplazo de nicotina se administran medicamentos que contienen nico-
tina con la intencion de reemplazar, al menos parcialmente, la dosis de nicotina que el fumador
obtenia del tabaco del cigarrillo. De ahi que permitan a la persona abstenerse de fumar mas facil-
mente. Estos medicamentos disminuyen los sintomas de abstinencia generales y producen algunos
de los efectos que el paciente buscaba anteriormente en el cigarrillo para manejar situaciones
que le causaban estrés o aburrimiento. Por lo general, la terapia puede suspenderse tres meses
después de que el paciente haya dejado de fumar.

Los tratamientos de reemplazo de nicotina vienen en diferentes formas farmacéuticas, y todos
tienen la misma eficacia. Por esta razon, la prescripcion médica dependera de la disponibilidad,
el costoy las preferencias del paciente.

e |los parches transdérmicos de nicotina estan disponibles en diferentes tipos de presentacion que
difieren en la dosis de nicotina que contieneny en el tiempo de aplicaciéon: de 16 y 24 horas.
Pueden causar una reaccion alérgica local en la piel [eritemas y edemas leves) y trastornos del
sueno (en el caso de los parches de 24 horas). Para disminuir la irritacién cutanea, se puede rotar
el sitio donde se coloca el parche. Los que contienen dosis elevadas son especiales para los
fumadores empedernidos que son adictos a dosis de nicotina muy altas;
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los chicles de nicotina, que se venden en formulaciones de 2y 4 mg, deben masticarse a inter-
valos regulares y mantenerse en la boca por mas de 30 minutos. Se recomienda masticar una
cantidad fija diariamente, por ejemplo, 10 chicles al dia;

las pastillas de nicotina se disuelven en la boca en unos 30 minutos. Se venden en formulaciones
de 2y 4 mgy no necesitan masticarse;

e los comprimidos sublinguales de nicotina vienen en una presentacion de 2 mg. Deben mante-
nerse bajo la lengua, donde se absorbe la nicoting;

el inhalador oral de nicotina es un dispositivo que se compone de dos piezas: una boquilla y un
cartucho de plastico que contiene la nicotina. La mayor parte de la nicotina liberada no se inhala
sino que se deposita en la cavidad bucal; muy poca cantidad llega a los pulmones. Dado que es
preciso inhalarlo frecuentemente, se necesitan entre 6 y 16 cartuchos de 10 mg de nicotina al
dia;

el atomizador nasal de nicotina es un frasco de multiples dosis que tiene un mecanismo de pul-
verizacion adaptado a un pico mediante el cual se rocia nicotina en el interior de la nariz. Cada
atomizacion equivale a 0,5 mg de nicotina y debe administrarse una o dos veces por hora en
cada una de las fosas nasales [maximo: 40 dosis al dia). El efecto secundario mas comun es
una irritacién tanto en la nariz como en la garganta.

Medicamentos que no contienen nicotina

Los medicamentos que no contienen nicotina estan indicados para aquellos pacientes que no

toleran los productos de reemplazo de la nicotina, no han tenido éxito en su uso o no desean utilizarlos.

Eluso de estos medicamentos requiere de experiencia; no se recomienda su prescripcion por parte

de profesionales médicos no especializados.

e el bupropidn, en la formulacidn hidrocloruro de bupropion de liberacién controlada, es una ayuda
no nicotinica para dejar el consumo de tabaco desarrollada y comercializada originalmente como
un antidepresivo. Esta contraindicado en pacientes con historial de convulsiones o que padezcan
de bulimia o anorexia nerviosa;

e la clonidina es un agonista alfa-2-adrenérgico utilizado como medicamento contra la hiper-
tension, pero también existe bibliografia en la cual aparece como un farmaco secundario efectivo
para dejar el consumo de tabaco porque reduce algunos de los sintomas de la abstinencia. Sin
embargo, su utilidad se ve limitada por una alta incidencia de efectos secundarios;

e la nortriptilina es un antidepresivo que puede ser eficaz como farmacoterapia secundaria para
dejar de fumar. Tiene importantes efectos secundarios;

e la vareniclina representa una clase completamente nueva de farmacos cuyo mecanismo de
accion probablemente es diferente al de cualquier terapia de reemplazo de nicotina o el bupropidn.
Brinda alternativas farmacoldgicas a médicos y fumadores. Es un agonista parcial que se une a
un receptor acetilcolina nicotinico especifico, el subtipo alfa4 beta? (15). La vareniclina estd
asociada a tasas mas alta de abandono del consumo de tabaco que las registradas con pla-
cebos y pudiera producir mejores tasas que el bupropion, un farmaco de eleccion para dejar de
fumar ya aprobado. Es importante destacar que la vareniclina representa una tercera clase de
medicamentos.

3.1.2. Como prestar servicios de atencion a la tuberculosis en ambientes libres de humo de
tabaco

La comunidad que lucha por el control de la tuberculosis debe promover y hacer cumplir una
politica de ambientes libres de humo de tabaco en todos los sitios donde se presten servicios a
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presuntos casos de tuberculosis y a pacientes con tuberculosis: salas de espera, sala para pacien-
tes de consulta externa, sala para tratamiento de observacion directa, salas de hospital, laboratorio
de tuberculosis y sala de registro de tuberculosis. Esta politica debe seguirse en los servicios sani-
tarios del ministerio de salud y otros ministerios, instalaciones del programa de seguridad social
y oficinas de organizaciones no gubernamentales; ademas, deberia inculcarse con firmeza a las
companias privadas que presten servicios de salud y a las clinicas privadas donde se traten
pacientes con tuberculosis. Si las autoridades sanitarias de las diversas instituciones que brindan
servicios de atencion a la tuberculosis ain no han adoptado una politica de ambientes libres de humo
de tabaco, el programa nacional contra la tuberculosis debe promover firmemente la adopcién de
dicha normativa en todos los servicios de atencion a la salud.

3.2. Respaldo administrativo para la ejecucion de actividades de control del tabaco
enmarcadas en la estrategia Alto a la tuberculosis en los servicios de APS

El programa nacional contra la tuberculosis y el programa nacional para el control del tabaco?
deben colaborar en areas de interés mutuo a fin de brindar apoyo a los proveedores de servicios
sanitarios en general. Un enfoque colaborativo de parte de ambos programas deberia incluir a
todos los proveedores de atencidn médica salud disponibles en el sistema sanitario global para
garantizar que haya una atencion integrada de la tuberculosis y el cese del consumo de tabaco.

3.2.1. Elaboracién y planificacion de politicas

El ministerio de salud deberfa establecer los mecanismos de coordinacién entre los grupos de

asesoria técnica del programa nacional contra la tuberculosis y el programa nacional para el con-

trol del tabaco, asi como también entre los comités de coordinacién interinstitucionales de ambos

programas. Un grupo de trabajo con representantes de los dos grupos de asesoria técnica tendra

las siguientes responsabilidades:

e desarrollar politicas técnicas y operacionales para identificar a los fumadores y tratar la depen-
dencia al tabaco entre los pacientes con tuberculosis que asisten a los centros de atencion
primaria de salud;

e planificar el respaldo administrativo a fin de permitir que los proveedores de atencién sanita-
ria realicen estas actividades, resuelvan los problemas que puedan presentarse y logren los
objetivos;

e conformar la capacidad institucional necesaria para garantizar la sustentabilidad de las activi-
dades conjuntas que emprendan el programa nacional contra la tuberculosis y el programa
nacional para el control del tabaco.

La revision de las politicas y los planes de accion elaborados por los dos comités de coordinacion
interinstitucionales garantizara la participacion de todas las instituciones y organizaciones - inclu-
yendo las del sector privado, con la excepcion de la industria tabacalera y sus aliados - ien las acti-
vidades conjuntas de los dos programas nacionales. Los miembros de ambos comités aportaran
una amplia gama de experiencias en asuntos técnicos, administrativos y comunicacionales, y
garantizaran los nexos entre el ministerio de salud y otros ministerios, los institutos de seguridad
social, los organismos de cooperacidn, las organizaciones no gubernamentales, las asociaciones
de profesionales de salud y el sector privado. Estos comités siempre actuaran para proteger las
politicas y los planes concernientes al control del tabaco ante los intereses comerciales y de otra
indole que tiene la industria tabacalera.

2 Alos fines de la presente monografia, “programa nacional de control del tabaco” se refiere a las estructuras gubernamentales formales
o informales responsables del control del tabaquismo. Como el énfasis en el control de los productos del tabaco es un asunto reciente,
no todos los paises cuentan con un programa de este tipo estructurado formalmente; entre aquellos que si lo tienen, el grado de desarrollo
varia considerablemente de un pais a otro.
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En el documento normativo se incluiria informacion sobre:

¢ la magnitud del problema relativo a tuberculosis y consumo de tabaco en el pais. La relacién entre
el consumo de tabaco y la epidemia de tuberculosis. La prevalencia del tabaquismo en la pobla-
cién general, asi como entre pacientes con tuberculosis en el pais (casos nuevos y recaidas);

e las estrategias nacionales para el control de la tuberculosis y el control del consumo de tabaco;

e los objetivos de las actividades conjuntas del programa nacional contra la tuberculosis y el pro-
grama nacional para el control del tabaco;

e las directrices técnicas para la identificacion de fumadores y el tratamiento de la dependencia
de la nicotina [orientacidn, terapia conductual, farmacoterapia) que pueden utilizar los provee-
dores de atencidén médica que diagnostican y tratan la tuberculosis en instalaciones de atencién
primaria y hospitales de primera referencia;

e ladisponibilidad de los servicios especializados de referencia para el tratamiento intensivo de la
dependencia de la nicotina en el sistema sanitario del pais;

e el sistema de informacion que debe implementarse a fin de recabar los datos que permitan
medir los indicadores seleccionados para monitorear y evaluar las actividades de control del
tabaco enmarcadas en la estrategia “Alto a la tuberculosis”;

e directrices sobre la forma de implementar una politica de ambientes libres de humo de tabaco
en los sitios donde se trata a pacientes con tuberculosis.

El plan de accién puede ser un capitulo o un anexo del plan elaborado por el programa nacional
contra la tuberculosis o un documento independiente con referencias cruzadas a dicho plan. La
evaluacion sobre la dependencia del tabaco y el tratamiento entre pacientes con tuberculosis
seria una parte integral de la nueva estrategia para controlar la tuberculosis. El plan de accidn
describiria el proceso administrativo necesario para poner en practica las directrices recomenda-
das en el documento normativo, primero en la infraestructura del ministerio de salud y posterior-
mente en los servicios sanitarios de otros ministerios, institutos de seguridad social, organizaciones
no gubernamentales y entes del sector privado que prestan atencion a pacientes con tuberculosis.
El plan de accidn especificaria los mecanismos de coordinacion en las instancias regional y distrital,
las responsabilidades del programa nacional contra la tuberculosis y del programa nacional
para el control del tabaco en las actividades administrativas necesarias para ejecutar el plan
(capacitacion, supervision, logistica, comunicaciones, vigilancia, evaluacion), la distribucion de las
necesidades presupuestarias y el cronograma de ejecucion.

El documento normativo y el plan de accién pueden elaborarse como documentos de trabajo y

presentarse en un seminario nacional al cual asistan:

e los gerentes y el personal técnico del programa nacional contra la tuberculosis y del programa
nacional para el control del tabaco y otros departamentos afines, tales como atencion primaria
a la salud, educacion para la salud y enfermedades cronicas;

¢ los administradores de los servicios sanitarios de otros ministerios: educacion, justicia [poblacion
penall, asistencia social, fuerzas armadas y fuerzas de seguridad;

¢ neumonologos y expertos en salud publica de las instituciones académicas, facultades de cien-
cias de la salud, escuelas de comunicacion social y asociaciones que agrupan a profesionales
de la salud;

e representantes del drea administrativa de los servicios sanitarios de institutos de seguridad
social, organizaciones no gubernamentales y grandes empresas privadas;

¢ representantes de los organismos de cooperacion internacional y nacional.
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En dicho seminario pueden revisarse tanto el documento normativo como el plan de acciény plan-
tearse recomendaciones al respecto al ministerio de salud, otros ministerios y otras instituciones
que presten atencion sanitaria a los pacientes con tuberculosis.

3.2.2. Capacitacion sobre actividades conjuntas del programa nacional contra la tuberculosis

y el programa nacional para el control del tabaco

Lograr una exitosa ejecucion de las actividades conjuntas del programa nacional contra la tuber-

culosis y del programa nacional para el control del tabaco depende en gran medida de la disponi-

bilidad de recursos humanos con los conocimientos y las destrezas necesarios para:

e identificar a los consumidores de productos del tabaco y tratar la adiccién a la nicotina entre los
pacientes con tuberculosis en los centros de atencion primaria a la salud, los hospitales de refe-
rencia y otros puntos del sistema sanitario;

e brindar respaldo técnico, operativo y presupuestario desde los niveles administrativos a los
profesionales sanitarios que brindan atencién médica a los pacientes en lo concerniente a las
actividades que emprendan ambos programas en conjunto.

Los cursos de capacitacion sobre tuberculosis dirigidos al personal de los centros sanitarios y
puestos de salud, los gerentes distritales y los gerentes de los programas en las instancias cen-
trales deben incluir un médulo en el cual se aborde el conocimiento y las destrezas necesarios para
llevar a cabo las actividades correspondientes a cada nivel con respecto a las actividades conjuntas
orientadas al control de la tuberculosis y el control del tabaco. El contenido de este mddulo debe
concordar con las directrices nacionales de ambos programas, segun se indica en la presente
monografia al describir las actividades conjuntas. Asimismo, se debe disefar dicho mddulo de
forma tal que pueda utilizarse como parte integral de los cursos sobre tuberculosis que correspondan
o como material aparte para ser usado en los cursos especialmente disefados para brindar
capacitacion sobre las actividades conjuntas en materia de control de la tuberculosis y control del
tabaco.

Al capacitar al personal encargado de prestar atencidn sanitaria, se debe hacer hincapié en
concienciar a dicho personal sobre los beneficios que conllevan las intervenciones disefiadas
con el fin de fomentar el abandono del consumo de tabaco. Por ello se debe procurar que se
comprendan los cambios conductuales necesarios en los centros de atencién sanitaria a fin de
poner en practica los métodos recomendados para evaluar el tabaquismo en los pacientes con
tuberculosis, se brinde orientacion sobre abandono del consumo y se ofrezca apoyo a los pacientes
en sus esfuerzos por dejar de fumar. Los instructores deben tener experiencia en como tratar
la dependencia del tabaco y, en particular, en los aspectos que se mencionan a continuacion:
e conocimiento del tabaquismo y el dano que hace;

e comprension de la adiccidn y las formas en que puede tratarse;
e comprension de la sicologia del cambio conductual;

e destrezas en el uso de enfoques y terapias centrados en el paciente.

Los métodos de ensefnanza deben ser participativos, con ejercicios basados en la experiencia y
representaciones simuladas (juegos de roles). La publicacién de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) titulada “Encouraging stopping smoking” (16, en inglés] o el curso genérico “Helping
Smokers Change” (17, también en inglés), creado por la Oficina Regional de la OMS para Europa,
pueden tomarse como modelos y adaptarse a las condiciones de cada pais.
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El modulo para la capacitacion del personal administrativo a nivel distrital debe brindar informa-
cion sobre la relacion epidemioldgica entre el tabaquismo 'y la tuberculosis, asi como acerca de las
politicas que rigen las intervenciones relacionadas con el abandono del tabaco. En este médulo se
incluiria capacitacion en el desarrollo de destrezas necesarias para planificar y poner en préactica
la introduccion de estas politicas en los servicios administrativos responsables de los casos de
tuberculosis, supervisar al personal del centro de atencion sanitaria y vigilar la realizacion de las
actividades.

El mddulo para la capacitacion del personal a nivel central debe brindar el conocimiento y las des-
trezas que se presenten en el médulo para el personal distrital, mas informacion sobre planificacion,
elaboracion de presupuestos y evaluacion a nivel nacional, coordinacion entre los diferentes
ministerios y organismos, elaboracién de materiales educativos, promocién de la causa sobre la
relacién entre tabaquismo y tuberculosis.

Los profesionales de la salud desempenan un papel importante como ejemplos para sus pacientes;
por tanto, el personal sanitario que fuma y presta servicios a pacientes con tuberculosis debe
participar en los programas de tratamiento para el abandono del consumo a fin de que venzan
definitivamente su adiccidn al tabaco.

3.2.3. Supervision de las actividades relacionadas con el control del tabaco entre los pacientes
con tuberculosis

La supervision lleva la capacitacién un paso mas alléd y debe intensificarse luego de esta para
asegurarse de que los trabajadores sanitarios estén poniendo en préctica las destrezas aprendidas.
Ademas, la supervision de las actividades conjuntas para el control de la tuberculosis y el tabaco
ha de incluirse en la lista de verificacidn que se use al momento de supervisar el programa contra
la tuberculosis a nivel distrital y en todos los centros sanitarios que presten servicios de diagndstico
y tratamiento a pacientes con tuberculosis.

3.2.4. Métodos de orientacion

Un elemento importante de las intervenciones disefadas para el control del tabaco en la prestacion
de servicios sanitarios es la orientacion a fin de alentar a aquellos pacientes que son fumadores a
que abandonen el consumo de tabaco y a aquellos pacientes que no son fumadores a que eviten
la exposicion al humo de tabaco ajeno creando ambientes libres de humo de tabaco en sus hogares
y sitios de trabajo.

Lograr una comunicacion eficaz con los pacientes y otras personas, como sus familiares, depende
de su capacidad para comprender los términos utilizados por el profesional sanitario y responder
con términos que el profesional sanitario entienda. Los estudios etnogréficos y socioculturales en
general pueden servir de guia sobre los regionalismos utilizados para referirse al tabaquismo,
lo que saben sobre los efectos del tabaco en la salud y sus actitudes con respecto al consumo de
tabaco.

La comunicacion eficaz también requiere que el profesional de la salud trate a los fumadores con
respeto y comprension, los escuche y manifieste interés tanto en su recuperacion de la tubercu-
losis como en el abandono del tabaco. Si los pacientes se sienten comprendidos, les resulta mas
facil plantear preguntas sobre los asuntos que no entiendan.
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A los profesionales sanitarios se les puede facilitar material impreso como los folletos que con-
tienen los pasos del enfoque “Las cinco A" para que identifiquen a los pacientes con tuberculosis
que sean fumadores y les brinden asistencia para que dejen de fumar o bien los pasos del enfoque
“Las cinco R” para que motiven a aquellos pacientes que se muestren renuentes a dejar el tabaco.

El programa nacional contra la tuberculosis y del programa nacional para el control del tabaco
también deberia producir materiales educativos dirigidos a los pacientes con tuberculosis que
fuman.

3.2.5. Vigilancia, evaluacion, supervision e investigacion operativa
La vigilancia, evaluacién, supervision e investigacion operativa son actividades de gestion clave
para los programas de control de la tuberculosis y el tabaco.

Vigilancia

El principal objetivo de la vigilancia es verificar si los centros sanitarios llevan a cabo la identi-
ficacion y evaluacion de los patrones observados entre los pacientes con tuberculosis (casos nuevos
y recaidas) en cuanto al tabaquismo y si ponen en préactica los tratamientos relativos al abandono
del consumo de tabaco tal como se especifica en las politicas nacionales relacionadas con las
actividades conjuntas para el control de la tuberculosis y el tabaco.

El primer paso de un plan de vigilancia consiste en seleccionar los indicadores clave; el segundo

es identificar una fuente de informacién dentro del sistema de informacién o el establecimiento de

un método o procedimiento de evaluacion - como encuestas realizadas en los cronogramas ordi-

narios - a fin de medir los indicadores seleccionados. A continuacién se mencionan los indicadores

mas relevantes:

e nUmeroy porcentaje de centros sanitarios que tengan cuando menos un profesional de la salud
con capacitacion formal en tratamientos para la evaluacion del consumo y abandono del tabaco;

e numero y porcentaje de profesionales sanitarios que atienden a pacientes con tuberculosis en
centros de atencion primaria de salud con capacitacion formal en tratamientos para la evalua-
cion del consumo y abandono del tabaco;

e nimero y porcentaje de pacientes con tuberculosis (casos nuevos y recaidas) cuyo tabaquismo
ha sido evaluado y anotado en los registros;

e numero y porcentaje de pacientes con tuberculosis pulmonar que son fumadores y han recibido
una orientacion breve sobre el abandono del tabaco dentro de las consultas habituales;

e pacientes con tuberculosis pulmonar (nueva y recurrente] que son fumadores y han recibido una
orientacion breve sobre el abandono del tabaco dentro de las consultas habituales;

e nimero y porcentaje de pacientes con tuberculosis pulmonar [nueva y recurrente) que son
fumadores y han recibido tanto una orientacion breve dentro de las consultas habituales como
farmacoterapia para el abandono del tabaco.

El profesional de la salud debe anotar en la Tarjeta de Tratamiento contra la Tuberculosis la infor-
macion sobre el consumo de tabaco de los pacientes con tuberculosis pulmonar, la decision de
aceptar o no la recomendacion de que deje de fumary el tratamiento administrado. Esta informacion
puede notificarse al Registro Distrital de Tuberculosis para facilitar la tabulacion de datos.
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Evaluacion
Elprincipal objetivo de la evaluacion es medir la tasa de éxito de los tratamientos de abandono del
tabaco entre pacientes con tuberculosis pulmonar al finalizar la quimioterapia antituberculosa y,
si es viable, un ano después de la culminacion del tratamiento contra la tuberculosis, por medio
de una encuesta, por ejemplo. Los principales indicadores que pueden medirse tomando como
base la informacion anotada en las Tarjetas de Tratamiento contra la Tuberculosis son los siguientes:
e numero y porcentaje de pacientes con tuberculosis pulmonar que recibieron una orientacion
breve sobre el abandono del tabaco dentro de las consultas habituales y dijeron ser no fumadores
al finalizar el tratamiento contra la tuberculosis;

e nlUmeroy porcentaje de pacientes con tuberculosis pulmonar que recibieron tanto una orientacion
breve dentro de las consultas habituales como farmacoterapia para el abandono del tabaco y
dijeron ser no fumadores al finalizar el tratamiento contra la tuberculosis.

Los indicadores que se mencionan a continuacion deben medirse por medio de encuestas espe-

ciales disenadas con el fin de hacerles seguimiento a los pacientes con tuberculosis después del

tratamiento:

e nUmero y porcentaje de pacientes con tuberculosis pulmonar que recibieron una orientacion
breve sobre el abandono del tabaco dentro de las consultas habituales y dijeron ser no fumadores
un afo después del tratamiento contra la tuberculosis;

e nUmeroy porcentaje de pacientes con tuberculosis pulmonar que recibieron tanto una orientacion
breve dentro de las consultas habituales como farmacoterapia para el abandono del tabaco y
dijeron ser no fumadores un ano después del tratamiento contra la tuberculosis.

Otro indicador Util para la evaluacion es el siguiente:
e nUmeroy porcentaje de centros sanitarios que atienden a pacientes con tuberculosis que son 100%
libres de humo del tabaco.

Supervision

La supervision es la actividad de gestidn realizada con el fin de documentary analizar la situacion

y las tendencias de los indicadores epidemioldgicos relacionados con los factores de riesgo, la

ocurrencia y la difusion de la enfermedad pertinentes para un control eficaz. A continuacién, los

principales indicadores epidemiolégicos relacionados con el tabaquismo y la tuberculosis:

e prevalencia de fumadores diarios y ocasionales entre los pacientes con tuberculosis (nueva y
recurrente). Este indicador puede medirse tomando como base la informacion de las Tarjetas de
Tratamiento contra la Tuberculosis;

e prevalencia de no fumadores entre los pacientes con tuberculosis [nueva y recurrente) que
informan que han respirado humo de tabaco ajeno en su lugar de trabajo, un sitio publico o su
vivienda durante los Ultimos siete dias. Este indicador también puede medirse tomando como base
la informacion de las Tarjetas de Tratamiento contra la Tuberculosis;

e tasas de recaida en tuberculosis durante el primer afo después de finalizar el tratamiento contra
la tuberculosis entre fumadores, no fumadores y fumadores que abandonaron el consumo
durante el tratamiento. Esta informacién debe recopilarse por medio de encuestas especiales.
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Investigacion operativa

Se pueden realizar estudios especiales de investigacion para medir los indicadores de evaluacion

y supervision cuando la informacién necesaria no se puede obtener en forma confiable basédndose

en el sistema de informacion. Por ejemplo:

e conocimiento de los riesgos que el tabaco supone para la salud por parte de los pacientes con
tuberculosis al inicio y al final del tratamiento quimioterapéutico;

e prevalencia de tuberculosis entre pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva
comparando los contactos en viviendas donde nadie fuma con los contactos en viviendas donde
hay cuando menos un fumador.

Se deben realizar estudios de investigacion en los que participen instituciones cientificas y acadé-
micas que puedan colaborar en el disefo, ejecucion y andlisis de los proyectos de investigacidn.
Ademas, estas instituciones pueden suministrar los equipos y la tecnologia necesarios para la
investigacion, tales como programas estadisticos y otras herramientas informaticas.

3.2.6. Expansion del control del tabaco por medio de la iniciativa Alto a la Tuberculosis

En vista del excelente progreso hecho al expandir la estrategia DOTS dentro del sistema sanitario
de mas de 180 paises, la iniciativa Alto a la Tuberculosis esta siendo llamada a desempefar un papel
clave en laintroduccién de actividades relacionadas con el control del tabaco en el manejo de casos
de pacientes con tuberculosis en los centros de atencién sanitaria. El objetivo es expandir gra-
dualmente las intervenciones de orientacién y tratamiento de la dependencia de la nicotina de los
pacientes con tuberculosis a los pacientes con otras enfermedades respiratorias a través de la
Atencidn Integrada de la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias [AITER/PAL).

AITER/PAL es un enfoque sindrémico para el manejo de pacientes con sintomas respiratorios
disefiado con el fin de ser puesto en préactica por trabajadores de la salud, enfermeras, médicos y
administradores que se caracterizan por ser polivalentes y trabajar en centros de atencion primaria
de salud en paises de ingresos medianos y bajos. AITER/PAL tiene dos objetivos: mejorar la calidad
del manejo de los casos individuales de enfermedades respiratorias y mejorar la eficiencia y
rentabilidad de la atencidn respiratoria en los sistemas sanitarios distritales. Son elementos clave
de esta iniciativa estandarizar los servicios sanitarios por medio de la creacién y aplicacion de
pautas clinicas practicas, coordinar los diversos niveles de atencién médica e integrar los programas
contra la tuberculosis dentro de la organizacion y administracion de los servicios generales de
salud.

Varios paises que han alcanzado un gran éxito en la ejecucion de la estrategia Alto a la Tuberculosis
han comenzado a planificary poner en practica actividades vinculadas a la iniciativa AITER/PAL en
sus sistemas de atencion primaria de la salud. EL humo del tabaco es uno de los principales
contaminantes del aire que afectan la integridad de las defensas respiratorias del huésped vy
predispone a padecer infecciones respiratorias frecuentes, en particular neumonia, y enfermedades
respiratorias cronicas.

Por consiguiente, la identificacion de los fumadores y los tratamientos para el abandono del con-

sumo de tabaco son elementos esenciales de la estrategia AITER/PAL, incluida en la OMS (18, 19)
y en las directrices nacionales de AITER/PAL (20).
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Con mucho, la causa mas importante de bronquitis crénica y EPOC es el humo del tabaco. Dejar
de fumar es la medida méas importante en el tratamiento de estas enfermedades respiratorias
cronicas.

El tabaquismo es un factor que cominmente contribuye a incrementar el riesgo de asma en
pacientes susceptibles y desencadenar ataques de asma. Por consiguiente, identificar a los fuma-
dores y ofrecer tratamiento contra la dependencia del tabaco es de primordial importancia en el
manejo de casos de asma.

Si las actividades para el control del tabaco se ponen en practica exitosamente en los centros de
atencion primaria de la salud por medio de la estrategia Alto a la Tuberculosis y especificamente
a través de la iniciativa AITER/PAL, esas actividades pueden extenderse gradualmente a otros
pacientes que son responsabilidad de otros programas, tales como los de salud materna, enfer-
medades cardiovasculares, cancery diabetes, hasta abarcar a cualquier persona que asista a un
centro de salud en busca de atencién preventiva o curativa.

3.3. El control del tabaco mas alla de los entornos clinicos

Los profesionales de la salud y las instituciones en las cuales trabajan pueden contribuir signifi-
cativamente a mejorar la salud de sus pacientes fuera de los servicios de atencion médica. A todos
los profesionales de la salud, sea individualmente o bien por medio de las asociaciones profesio-
nales a las cuales pertenecen, les corresponde desempenar un papel importante en el control
del tabaco: tienen la confianza de la poblacién, los medios y los lideres de opinidn, y sus voces se
escuchan a lo largo de una amplia variedad de dmbitos sociales, econédmicos y politicos.

Como individuos, los profesionales de la salud deben ser modelos a imitar en cuanto al consumo
de productos del tabaco; los colegas pueden motivarse entre si para alcanzar este fin. Deben con-
tribuir a educar a la poblacién sobre el dafio que causa el consumo de tabaco y la exposicion al humo
de tabaco ajeno.

En el dmbito local o comunitario, los profesionales de la salud pueden dar inicio a algunas de las
medidas descritas anteriormente o brindarles apoyo participando en esfuerzos dirigidos a pro-
mover ambientes libres de humo del tabaco en sitios de trabajo y en el transporte publico, persuadir
a las autoridades locales para que prohiban la publicidad y la promocién de productos del tabaco
y lograr que los eventos culturales y deportivos sean actividades libres de humo.

En el @mbito nacional e internacional, los profesionales de la salud y las instituciones en las cuales
trabajan pueden sumar sus voces y su influencia a los esfuerzos nacionales y mundiales de control
del tabaco, como las campanas a favor de un aumento del impuesto al tabaco. Asimismo, pueden
participar, en el &mbito nacional, en la promocién del Convenio Marco de la OMS para el Control
del Tabaco (CMCT] y el disefio de un plan nacional de accién para el control del tabaco.

Ademas, las organizaciones profesionales pueden asumir un papel de liderazgo y transformarse
en modelos a sequir para otras organizaciones profesionales y la sociedad en general adoptando
los principios del Cdédigo de practicas sobre el control del tabaco para las organizaciones profesionales
de la salud.
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Cadigo de practicas sobre el control del tabaco para las organizaciones profesionales de la
salud

Predmbulo: Para contribuir activamente en la reduccion del consumo de tabaco e incluir en el debate
publico los asuntos relacionados con el control del tabaco a los niveles nacional, regional y mundial, por
medio del presente se acuerda que las organizaciones profesionales de la salud:

o Alienten y apoyen a sus afiliados para que sean modelos a imitar por no consumir tabaco y promover
una cultura libre de tabaco;

e Evalten y modifiquen las pautas de consumo de tabaco de sus afiliados, asi como sus actitudes y
comportamientos con respecto al control del tabaco;

 Hagan de sus propios edificios y eventos espacios y actividades libres de humo de tabaco y alienten
a sus miembros a seguir el ejemplo;

¢ Incluyan el tema del control del tabaco en el programa de todos los congresos y conferencias relacio-
nados con la salud;

e Recomienden a sus miembros que pregunten sistematicamente a sus pacientes y clientes acerca del
consumo de tabaco y la exposicion al humo de tabaco ajeno, usando enfoques basados en datos
probatorios y mejores practicas, los orienten sobre cémo dejar de fumar y se aseguren de hacer un
seguimiento apropiado a sus metas en cuanto al abandono del tabaco;

e Influyan sobre las instituciones de salud y los centros educativos para que incluyan el control del
tabaco en todos los programas de estudios de los profesionales de la salud, tanto si son de educacion
continua como otros programas de capacitacion;

e Participen activamente en el Dia Mundial Sin Tabaco cada 31 de mayo;

e Se abstengan de aceptar cualquier clase de apoyo de la industria tabacalera — financiero o de
cualquier otra clase — o de hacer inversiones en la industria tabacalera, y alienten a sus miembros para
que hagan lo mismo;

e Se aseguren de que su organizacion formule una declaracion o politica sobre conflicto de intereses en
cuanto a vinculos comerciales o de otra indole con socios que interactden con la industria tabacalera
0 tengan intereses en la industria;

e Prohiban la venta o la promocion de los productos de tabaco en sus establecimientos y alienten a sus
miembros para que hagan lo mismo;

e Apoyen activamente a los gobiern en el proceso que conduce a la firma, ratificacion y aplicacion del
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco;

e Dediquen recursos financieros o de otro tipo al control del tabaco, incluidos recursos para la adopcion
de este codigo de practicas;

® Participen en las actividades de control de tabaco de las redes de profesionales de la salud;
e Apoyen las campafias para crear espacios publicos libres de humo de tabaco;

Adoptado y firmado por los participantes de la Reunion Informal de la OMS sobre Profesionales de la
Salud y Control del Tabaco, realizada del 28 al 30 de enero del 2004 en Ginebra, Suiza.




TUBERCULOSIS Y TABACO: AUNAR ESFUERZOS PARA CONTROLAR DOS EPIDEMIAS MUNDIALES

4. Conclusiones

Dado que existe una relacion entre el tabaco y la epidemia de la tuberculosis, los programas
nacionales de control de la tuberculosis y control del tabaco comparten preocupaciones comunes.
Es necesario crear oportunidades dentro del sistema de atencidn sanitaria para brindarle a cada
paciente de tuberculosis que fuma mecanismos de estimulo y ayuda para superar la adiccion al
tabaco. Ademas, todo paciente con tuberculosis que no fuma debe estar consciente de las conse-
cuencias de estar expuesto al humo de tabaco ajeno. Ambos programas tienen el deber de brindar
apoyo a la prestacion de servicios sanitarios a objeto de cumplir con la responsabilidad en brindar
esa asistencia en el periodo durante el cual el paciente es tratado con quimioterapia antituber-
culosa. Mediante la identificaciony el tratamiento de la adiccion al tabaco en pacientes que padecen
tuberculosis, se lograran mayores niveles de éxito duradero en el tratamiento. Los programas
nacionales contra la tuberculosis no deberian limitar su apoyo al control del tabaco a las inter-
venciones clinicas; deberian ir mas alla de eso.

A su vez, cualquier progreso logrado por el programa nacional de control del tabaco en la adopcién
de politicas eficaces basadas en la poblacién reduciréa la prevalencia de fumadores en la poblacion
y tendra una repercusion en las tasas de infeccion, morbilidad y mortalidad por tuberculosis.

El programa nacional de control del tabaco también debe contribuir a mejorar el desempefo del
programa nacional contra la tuberculosis subrayando asuntos relacionados con la tuberculosis en
aquellas campanas de informacion y promocion de la causa en las cuales se den a conocer los
peligros que el consumo de tabaco y la exposicion al humo ambiental del tabaco supone para la
salud, particularmente en aquellos paises donde existe una alta prevalencia de tuberculosis
pulmonary la poblacion esta consciente de la amenaza que representa esta enfermedad.
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For further information, kindly contact TFI or STB or The Union as follows:

Tobacco Free Initiative (TFI) Stop TB Department (STB) The Union

World Health Organization World Health Organization 68, Boulevard Saint-Michel
20, Avenue Appia 20, Avenue Appia 75006 Paris,

CH-1211 Geneva 27 CH-1211 Geneva 27 France

Switzerland Switzerland Tel.. + 33144320360
Tel.:+ 41227912126 Tel.: + 41-22-791-21-11 Fax: +33 143299083
Fax: + 41227914832 Fax: + 41-22-791-41-99 http://www.iuatld.org

http://www.who.int/tobacco/en/ http://www.who.int/tb/en/
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Stop TB Department (STB)
Tobacco Free Initiative (TFI)

20, Avenue Appia

1211 Geneva 27
Switzerland

Tel.: + 4122 791 2126
Fax: + 41 22 791 4832
Email: tfi@who.int

http://www.who.int/tobacco/en/
http://www.who.int/th/en/
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The Union

International Union
Against Tuberculosis
and Lung Disease

68, Boulevard Saint-Michel

75006 Paris,
France

Tel.: +33 144320360
Fax: +33 1432990 83

http://www.iuatld.org
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